Helene Gerhards

PATIEN TENEEE
POLITIKEN I

Zur Genealogie eines kollektiven Subjekts

[transcript] EditionPolitik



Helene Gerhards
Patientenpolitiken

Edition Politik | Band 131



Die freie Verfiigbarkeit der E-Book-Ausgabe dieser Publikation wurde ermoglicht
durch POLLUX - Informationsdienst Politikwissenschaft

und die Open Library Community Politik 2022 — einem Netzwerk wissenschaftlicher
Bibliotheken zur Forderung von Open Access in den Sozial- und Geisteswissenschaf-

ten:

Vollsponsoren: Freie Universitit Berlin —
Universititsbibliothek | Staatsbibliothek zu
Berlin | Universitatsbibliothek der Humboldt-
Universitit zu Berlin | Universititsbiblio-
thek Bielefeld | Universititsbibliothek der
Ruhr-Universitit Bochum | Universitits- und
Landesbibliothek Bonn | Staats- und Uni-
versititsbibliothek Bremen | Universitits- und
Landesbibliothek Darmstadt | Sichsische
Landesbibliothek Staats- und Universitits-
bibliothek Dresden (SLUB) | Universitits- und
Landesbibliothek Diisseldorf | Universitits-
bibliothek Frankfurt am Main | Justus-Lie-
big-Universitit Gieen | Niedersichsische
Staats- und Universitatsbibliothek Gottingen

| Universititsbibliothek der FernUniversitit
in Hagen | Staats- und Universititsbiblio-
thek Carl von Ossietzky, Hamburg | Gottfried
Wilhelm Leibniz Bibliothek - Niedersichsische
Landesbibliothek | Technische Informations-
bibliothek (TIB Hannover) | Universitits-
bibliothek Kassel | Universititsbibliothek

Kiel (CAU) | Universititsbibliothek Koblenz
-Landau | Universitits- und Stadtbibliothek
Kéln | Universititsbibliothek Leipzig | Uni-
versititsbibliothek Marburg | Universititsbi-

bliothek der Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen | Max Planck Digital Library (MPDL)
| Universitit der Bundeswehr Miinchen |
Universitats- und Landesbibliothek Miinster

| Universititsbibliothek Erlangen-Niirnberg

| Bibliotheks- und Informationssystem der Carl
von Ossietzky Universitit Oldenburg | Uni-
versititsbibliothek Osnabriick | Universititsbi-
bliothek Passau | Universititsbibliothek Vechta
| Universititsbibliothek Wuppertal | Vorarl-
berger Landesbibliothek | Universitit Wien
Bibliotheks- und Archivwesen | Zentral- und
Hochschulbibliothek Luzern | Universititsbib-
liothek St. Gallen | Zentralbibliothek Ziirich
Sponsoring Light: Bundesministerium der
Verteidigung | ifa (Institut fiir Auslandsbezie-
hungen), Bibliothek | Landesbibliothek Olden-
burg | Ostbayerische Technische Hochschule
Regensburg, Hochschulbibliothek | ZHAW
Zircher Hochschule fiir Angewandte Wissen-
schaften, Hochschulbibliothek
Mikrosponsoring: Stiftung Wissenschaft und
Politik (SWP) - Deutsches Institut fiir Interna-
tionale Politik und Sicherheit | Leibniz-Institut
fir Europiische Geschichte

Helene Gerhards, geb. 1987, wurde am Fachbereich Kultur- und Sozialwissenschaften
der Universitit Osnabriick promoviert. Ihre Forschungsthemen liegen im Schnittfeld
von (Bio-)Politik, Medizin und Digitalisierung.



Helene Gerhards
Patientenpolitiken

Zur Genealogie eines kollektiven Subjekts

[transcript]



Die vorliegende Studie basiert auf der Dissertationsschrift »Patientenpolitiken. Zur
Genealogie eines kollektiven Subjekts«, die im Jahr 2020 am Fachbereich Kultur- und
Sozialwissenschaften der Universitit Osnabriick eingereicht wurde (Jahr der Disputa-
tion: 2021).

Gutachter: Prof. Dr. Matthias Bohlender, Universitit Osnabriick
Gutachterin: apl. Prof Dr. Kathrin Braun, Universitit Stuttgart

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Na-

tionalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet iber http://
dnb.d-nb.de abrufbar.

Dieses Werk ist lizenziert unter der Creative Commons Attribution 4.0 Lizenz (BY). Diese Li-
zenz erlaubt unter Voraussetzung der Namensnennung des Urhebers die Bearbeitung, Verviel-
faltigung und Verbreitung des Materials in jedem Format oder Medium fiir beliebige Zwecke,
auch kommerziell.

(Lizenztext: https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de)

Die Bedingungen der Creative-Commons-Lizenz gelten nur fiir Originalmaterial. Die Wieder-
verwendung von Material aus anderen Quellen (gekennzeichnet mit Quellenangabe) wie z.B.
Schaubilder, Abbildungen, Fotos und Textausziige erfordert ggf. weitere Nutzungsgenehmi-
gungen durch den jeweiligen Rechteinhaber.

Erschienen 2022 im transcript Verlag, Bielefeld
© Helene Gerhards

Umschlaggestaltung: Maria Arndt, Bielefeld

Druck: Majuskel Medienproduktion GmbH, Wetzlar
Print-ISBN 978-3-8376-6196-5

PDF-ISBN 978-3-8394-6196-9

EPUB-ISBN 978-3-7328-6196-5
https://doi.org/10.14361/9783839461969
Buchreihen-ISSN: 2702-9050

Buchreihen-eISSN: 2702-9069

Gedruckt auf alterungsbestindigem Papier mit chlorfrei gebleichtem Zellstoff.
Besuchen Sie uns im Internet: hitps://www.transcript-verlag.de
Unsere aktuelle Vorschau finden Sie unter www.transcript-verlag.de/vorschau-download



Inhalt

DanNKSAQUNG ..ottt e 9
T EINIGIUNG. ..o e n
2 Patienten als soziale und politische Kollektive: Der Forschungsstand.................... 2
2.1 Gesundheit, Krankheit, biologischer Kdrper: Beitrage aus der Bewegungsforschung ....... 23
2.2 Autonomie, Vertrauen, Gerechtigkeit: Patientenkollektive in der angewandten

(Bio-)Ethik und sozialphilosophischen Diskussion.............cooeeveiiiniiiniiineeann. .. 33
2.3 Wissenschaft, Gesellschaft, Politik: Patientenorganisationen

aus der Perspektive der Science and Technology Studies .............ccoovviiiiiinn.... 42
2.4 Biosozialitat und biologische Biirgerschaft: Patienten als kollektive Subjekte

im biomedizinischen Zeitalter. .........eoreeei e 50
2.5 Bewertung des analytischen Angebots: Von Spuren der transformativen

Patientenfigur auf dem Weg zu einer genealogischen

und subjektkonstitutionsorientierten Analyse von Patientenschaft ........................ 67
3 Der theoretisch-methodologische Zugang .........................cooiiiiiiiiaL. 73
3.1 Die Genealogie als Rahmenuntersuchung............ccovviiiiiiiiii e 73

3.0 Herkunftund ERtStEUNG ...oovnneeiie e 75

3.1.2 Deutungen und KEMPFe .....ooenne i 78

3.1.3  Genealogie des Politischen? Genealogie als Politisierung?

Politik in der Genealogie? .......c.c.viveirriiiiii e 80

3.1.4  Genealogie als Methode einer Ontologie der Gegenwart und Genealogie als Kritik ... 88

3.1.5  Genealogie als Antiwissenschaft: Das Wissen der Leute.............ccooeeennennne. 92

3.1.6  Methodologische Leitlinien der genealogischen Untersuchung

und Voriiberlegungen zur Analyse der Subjektkonstitution ......................... 96

3.2 >Subjekte analySiBreNC. .. vttt e 100

3.2.1 Grundlagen der Subjektkonzeption Michel Foucaults:

Das Subjekt der Eigenschaften und die Regierung individueller

und kollektiver Subjekte ..o 101
3.2.2 Die Subjektkonstitutionsanalyse ..........coeeeviiiiiiiiiiii e 15



3.3
3.4

4.2

4.3

5.1

5.2
5.3

3.2.2.1 Die Achse der Macht: Machtbeziehungen, Machtstrategien,

MachtSpielraUME . .o e 120

3.2.2.2 Die Achse des Wissens: Das Subjekt der Wissensanalyse .................. 124
3.2.2.3 Die Achse des Selbstverhaltnisses: Die Form der Relation

und RefleXiVItat ......ooi 127

Integration der Ergebnisse: Die genealogische Subjektkonstitutionsanalyse .............. 130

Methodologischer Umgang mit dem Forschungsmaterial
und hermeneutisch-inhaltsanalytische Vorgehensweise

der SubjektkonstitutionSanalySe ........ocvueeeririie e e 134
Der Patient als individuelles Subjekt: Der Patient der »Modernec....................... 139
Foucaults Die Geburt der Klinik: Das Subjektkonzept der Diagnostik
und der Patient als INdividuum ..o 140
4.1.1  Sicht- und Sagbarkeiten, Krankheitskonzeptionen und das Spital:
Von der klassischen Lehre zur Geburt der modernen (klinischen) Medizin ........... 142
4.1.2  Die diagnostische Medizin und das Problem des Therapieangebots................. 152
4.1.3  Der individuelle Patient: Eine Subjektkonzeption der modernen Medizin ............ 155
Die Konstitution des Patientensubjekts in der Medizinsoziologie Talcott Parsons'.......... 160
4.2.1 Genealogische Einordnung der parsonsschen Medizinsoziologie als Ort
der Subjektkonstitution des Patienten...........oooeiiiiiii i 161
4.2.2 Individuelle Subjektkonstitution: Der Patient als Produkt
der Krankenrolle und des Arzt-Patienten-Verhaltnisses ............cccooooeeiiinits 164
4.2.2.1 Rrztliche und patientische Macht: Asymmetrie, Klassenlosigkeit
und vertrauliche Solidaritdt...........ocooiiiiiiii 165
4.2.2.2 Ungleich verteiltes Wissen: Technische (In-)Kompetenz
und Informationsdefizite .........cceoeiiiiiii 175
4.2.2.3 Selbstverhaltnisse im therapeutischen Nexus: Ethische Arbeit
UNd iNNEres Chaos ........oveeinniii i 180
ZUSAMMENTASSUNG ... ettt ettt e e e e et 183

Transformationen: Patientengeschichtsschreibung als Einfiihrung

einer >subjektivierten« Patientenkonzeption.........................ooi 187
Das Verschwinden des kranken Menschen aus der geschichtlichen Gesellschaft
und die Kritik der modernen medizinischen Praxis...........coccoviviiiiiiiiininennen. 188
Medizingeschichte »von unten< und die Ausgrabung des Patientenblicks ................. 193
Geschichtspolitik und Theoriepolitik: Eine Aporie .........ooeiiiiiiiiiiiiienee, 199
Das Patientensubjekt des Kollektivs: Die radikale Politisierung der Krankheit ......... 205
Patientensubjektkonzepte der (Anti-)Psychiatrie............ccooeieviiiiiiiiiinennn. 206
6.1.1  Von der Geschichte der modernen Psychiatrie zu den Subjektkonzepten

des antipsychiatrischen Denkens ........ccoviiiiiiiiiiiiiiiieeen 207
6.1.2 Thomas S. Szasz: Der Mythos der Krankheit und die libertére

Atomisierung des Patienten........coveieiiiieiiiii e 210

6.1.3 Ronald D. Laing: Getrenntheit der Erfahrung und die Erfahrung in der Gruppe....... 24
6.1.4 David Cooper: >Revolution machen< ...........coovviiiiiiiiii e, 219



6.2 Das Sozialistische Patientenkollektiv Heidelberg (SPK): Ein politisches Projekt
der Krankheit. . ... e
6.2.1 Perspektivische Gegenstandsbestimmungen, umkampfte Deutungen
und die Rekonstruktion historischer Ereignisse ........ovvvviiiiiiiieeennnnnn..
6.2.2 Kollektive Subjektkonstitution des SPK: Patienten der Gruppe und Revolution......
6.2.2.1 Politische Selbstregierung des SPK: Problematisierung, Kritik,
politische Identitdt ...
6.2.2.2 Kranksein als Gesellschaftsdiagnose und das januskdpfige
Subjektkonzept >sPatiente ........o.eiiiiiiiii e
6.2.2.3 Die Macht der Gruppe(n): Kollektive Selbstorganisation,
Biopolitik und Klassenkampf........cooviiiiiiiiiiiiiiiii e
6.2.2.4 Wissen als Gegenwissen: Neue Theoretisierung medizinischen
Wissens und kollektive Herstellungspraktiken von Wissen .................
6.2.2.5 Selbst- und Gruppenverhaltnisse als Aufhebung:
Ergebnisse »>politischer Agitation< ...........oceiiieiiiiiiiiiiiiiin,
6.3 ZUSAMMENTASSUNG ...ttt ettt ettt et e e et e e et e e e e eeaeeeanaaes

7  Transformationen: Konzeptionelle Fluchtlinien des Patientensubjekts

im deutschen Gesundheitssystem ...t
7.1 Die Geburt des Versichertenpatienten: Versicherungstechnologie, Arztepolitik

und massenhaftes KrankSein ..........oooreiiiiiiiii e
7.2 Chronisch Kranksein: Chronische Krankheiten als >normale Herausforderung«

fir die Medizin und die Politik der chronischen Erkrankungen...........................
7.3 Von der Versorgungspolitik der chronischen Erkrankungen zum Problem

der seltenen chronischen Erkrankungen .........oooiiiiiiiiiiiii e

Die Politik der seltenen Erkrankungen als Politik der Kollektive .......................
8.1 (Politische) Patientensubjektkonzepte und seltene Erkrankungen:
Eine relative theoretische Leerstelle ........oo.eeeiineiiiii e
8.2 Die Allianz Chronischer seltener Erkrankungen (ACHSE e.V.):
Ein Dach filir viele »SeItenec . . o.u et
8.2.1 Von der Politik der seltenen Erkrankungen in nationalen
und supranationalen Kontexten zur Rolle von ACHSE e.V.
in der deutschen GesundheitspolitiK...........c.ooveiiiiii i
8.2.2 Kollektive Subjektkonstitutionen: ACHSE e.V. und ihre Mitgliedsorganisationen ....
8.2.2.1 Soziale und politische (Selbst-)Regierung durch ACHSE e.V.
und ihre Mitgliedsorganisationen: Problematisierungen, Kritiken,
Bezugnahmen ...
8.2.2.2 Politische Semantiken und das unpolitisierte Patientensubjektkonzept ...
8.2.2.3 Die Macht der Unterstiitzung, Vernetzung, Institutionalisierung
und Représentation: Patientenorganisationen als kollektive
Konstrukteurinnen sozialer und politischer Handlungsfelder..............
8.2.2.4 Wissenspraktiken, Wissenskompetenzen und die epistemische
Ordnung des >seltenen Patientseins<.........oooieiiiiiiiiiiieeninn...



8.2.2.5 Selbst- und Gruppenverhaltnisse: Die reflexiv-relationale
Praxis der Selbsthilfe und die Rolle der Selbsthilfe fiir die Politik

der>SelteneNc ..o 396
8.3 ZUSAMMENTASSUNG ...ttt ettt ettt e e ettt e et e e e e e eenaeeennaes 404
9 SCRIUSS ... e 407
9.1 Reflexion des wissenschaftlichen Vorgehens und zentrale Ergebnisse .................... 407
9.2 AUSBIICK. .t 417
Abkiirzungsverzeichnis............ ..o 421
Schriftenverzeichnis ......... ... 425
Siglen Michel FouCauUlt. ... ..o e e 425
LiteraturVerzeiChniS. ... ...t e 427
RECRESGUEIIEN . . .. ettt 489
ANRANG .. e 491
Anhang 1: Codebdume SPK und Mitgliedsorganisationen ACHSE e.V. ........ooeeiiiiiiiiiiat 491
Anhang 2: Bibliographische Angaben iiber das analysierte Textmaterial des SPK ............... 494

Anhang 3: Ubersicht Mitgliedsorganisationen von ACHSE e.V., reprasentierte seltene
Erkrankungen, Quellenherkunft/Internetdomain (alle Stand April 2020)...................c.et. 494



Danksagung

Die vorliegende Arbeit basiert auf der geringfiigig tiberarbeiteten Fassung meiner Dis-
sertationsschrift, die ich im Dezember 2020 am Fachbereich Kultur- und Sozialwissen-
schaften der Universitit Osnabriick vorgelegt und im Juli 2021 ebenda verteidigt habe.

Zunichst bedanke ich mich sehr herzlich bei Prof. Dr. Matthias Bohlender fiir die
interessierte, wertschitzende und konstruktive Betreuung meiner Forschungsarbeit. Er
hat nicht nur mein Denken und mein Ethos als Wissenschaftlerin geprigt, sondern mir
alle Freiheiten und den Rickhalt gewihrt, den ich zur Fertigstellung meines Vorhabens
benotigte.

Besonders wichtig war fir mich apl. Prof. Dr. Kathrin Brauns verbindliche, kon-
zentrierte und ernsthafte Auseinandersetzung mit meiner Arbeit. Ohne ihr fachliches
Feedback, ihre Ermunterung und das Vertrauen in meine Kompetenzen wihrend ih-
rer Betreuung hitte ich das Projekt kaum vorantreiben konnen. Kathrin, dir gilt mein
besonderer Dank.

Prof. Dr. Helen Schwenken sei als dritte Angehérige meiner Promotionskommission
fiir ihre kritischen Fragen und Kommentare gedankt.

Prof. Dr. Karsten Weber, Prof. Dr. Heiner Fangerau und Prof. Dr. Karl-Rudolf Kor-
te ermoglichten mir grofiziigigerweise die Fortentwicklung und Beendigung meiner
Promotion unter giinstigen Arbeits- und anregenden Forschungsbedingungen.

Auch Prof. Dr. Walter Reese-Schifer und Prof. Dr. Renate Martinsen, an deren Ar-
beitsbereichen ich wertvolle wissenschaftliche Erfahrungen sammeln durfte, gilt mein
Dank.

Weiterhin méchte ich Dr. Karin R. Jongsma, Prof. Dr. Silke Schicktanz, Uta Bittner,
Vasilija Rolfes, Dr. Debora Frommeld, Dr. Phillip H. Roth, Lukas Gomber, Dr. Johannes
Fioole, Dr. Karsten Schubert, Florian Rosenthal, Alex Struwe, Dr. Holger Zapf, Dr. des.
Lisa Bonn, Dr. Dana Ionescu, Dr. Heike Mauer und Dr. Jutta Wergen danken. Sie haben
sich die Mithe gemacht, unterschiedliche Versionen meiner Thesen zu kommentieren
oder auch unbewusst Impulse fiir meinen Denk- und Arbeitsprozess gegeben.

Dr. Julia Schwanholz, Dr. Julia Hagen, Dr. Tobias Jakobi, Dr. Stefan Lindow, Dr. Pa-
trick Theiner, Stefan Vennmann und Dr. Glaucia Peres da Silva leisteten mir unschitz-
bar wichtiges kollegiales Gefihrt*innentum.



Patientenpolitiken

Zuletzt mochte ich meinen Freund*innen und meiner Familie, vor allem Mareike
Tudor, Annemarie Ickler, Fabian Gerhards, Anke Gerhards und Thomas Weller von gan-
zem Herzen danken. Eure bedingungslose Unterstiitzung und Liebe hat mich durch
den Prozess getragen.

Duisburg im Sommer 2022,
Helene Gerhards



1 Einleitung

Am 20. Februar 2013 verabschiedete der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Verbesse-
rung der Rechte von Patientinnen und Patienten. Schon vorher galten die Rechte von
Patient*innen’ in Deutschland als hoch entwickelt und weitestgehend beriicksichtigt,
das leistungsstarke Gesundheitssystem garantierte aufierdem fiir viele Menschen eine
angemessene Versorgung (Bundesirztekammer 2020; vgl. auch Busse et al. 2005). Und
doch beabsichtigte man, mit dem sogenannten Patientenrechtegesetz auf einen spezi-
fischen Missstand zu reagieren: Patientenrechte, so heifit es in einer Begriindung zum
Gesetzesentwurf der Bundesregierung aus dem Jahre 2012, seien verstreut in verschie-
denen Rechtsbereichen thematisiert. Viele Praktiken des Behandlungs- und Arzthaf-
tungsrechts beispielsweise basierten nicht auf gesetzlichen Regelungen, sondern auf
Richterrecht. Dieser liickenhafte Zustand trage zu Rechtsunsicherheiten bei und fithre
zu Intransparenz im Gesundheitswesen (Deutsche Bundesregierung 2012a, S. 1). Kon-
kret mache sich dies an Defiziten des Behandlungsalltags bemerkbar: Auf personliche
Behandlungswiinsche wiirde nicht immer eingegangen, Dokumentation nicht einseh-
bar gemacht oder ausgehindigt, Hilfe bei Behandlungsfehlern oft nicht in Aussicht
gestellt. Auch die empirische Sozialforschung half, firr die gesetzliche Stirkung von

1 Die Autorin dieses Textes hat sich nach diversen Erprobungen geschlechtersensibler Sprachan-
wendung zu der Erkenntnis durchgerungen, dass eine optimale Sprach- und Bezeichnungspraxis
an ihren eigenen Anspriichen, immerzu gerecht, koharent und elegant zugleich zu sein, schei-
tern muss. Um sich nicht auf iibliche Bemerkungen, Nichtgesagtes sei stets mitgemeint, zuriick-
zuziehen oder Einheitlichkeit als Wert an sich behandeln zu missen, wird eine Mischung unter-
schiedlicher Sprachregelungen verfolgt, die allesamt Alternativen zum generischen Maskulinum
ausmachen kénnen: Es werden, wo es moglich ist, geschlechterneutrale Formulierungen gewdhlt
(Forschende<) oder sowohl ménnliche (der Patient, Patienten) als auch weibliche Formen (Pati-
entin, Patientinnen) im Singular oder Plural gemeinsam oder abwechselnd genutzt, sofern der
ndhere Kontext nicht eine spezifische Benennung des Gegenstands in Numerus und Genus na-
helegt oder erfordert. AuRerdem wird dem Grundsatz gefolgt, moglichst diskriminierungsfrei zu
schreiben und dort geschlechterinklusive Bezeichnungen (-Patient*innen< zu wihlen, wo es auf
die Sichtbarkeit der Diversitit gelebter Identititen ankommen kann und die Lesbarkeit der Text-
abschnitte nicht Gber Gebiihr strapaziert wird. Haufig verwendete Komposita (z. B. Patientenin-
formation; Patientenorganisation; Patientensubjekt) bleiben ungegendert, sofern keine implizi-
ten Personenbeziige bestehen (vgl. dazu Diewald/Steinhauer 2019).



Patientenpolitiken

Patientenrechten zu argumentieren: Nach einer Studie der Bertelsmann Stiftung wa-
ren sich zwei Drittel aller Patient*innen ihrer Rechte beim Arztbesuch gar nicht oder
nur teilweise gewahr, was es natiirlich erschwere, Rechte einzufordern und praktisch
durchzusetzen (Bundesministerium der Justiz 2013).> Der Gesetzesentwurf schlug vor,
das Behandlungs- und Arzthaftungsrecht im Biirgerlichen Gesetzbuch zu verankern, ei-
ne Risikobewertungs- und Fehlervermeidungskultur zu fordern sowie Verfahrensrech-
te bei Behandlungsfehlern, Rechtsanspriiche gegeniiber Leistungstrigern, Vertretung
von Patienteninteressen und Patienteninformation zu stirken. Um diese Ziele zu errei-
chen, wurden unter anderem Informations- und Aufklirungspflichten der Arzt*innen
kodifiziert, Aufzeichnungsgebote formuliert und Einsichtsmoglichkeiten in die Patien-
tenakte festgelegt. Auflerdem wurde die Achtung der Einwilligungs(un)fihigkeit von
Patient*innen als Patientenrecht gestirkt und die Beweislast bei Behandlungsfehlern
umverteilt.

Die Begriindung der Bundesregierung ist nicht nur deshalb interessant, weil sie
gesetzliche Handlungsbedarfe identifiziert, die Gesetzesvorschlige ausfithrlich erliu-
tert und die Durchsetzungsfihigkeit der Patientenrechte als zu unterstiitzenden Wert
betont - sie beinhaltet auch besondere Formulierungsweisen, welche implizieren, dass
nun etwas normativ unterstrichen, gesetzlich geschiitzt und kollektiv verbindlich ge-
macht gehore, was bisher zwar nicht immer zufriedenstellend praktiziert und einge-
16st, aber doch in seinen Anlagen bereits vorhanden und orientierungsgebend sei:

»Richtig verstandene Patientenrechte setzen nicht auf rechtliche Bevormundung, son-
dern orientieren sich am Leitbild der miindigen Patientin, des miindigen Patienten. [..] Die
Komplexitat der Medizin und die Vielfalt von Behandlungsmaglichkeiten verlangen
zunachst nach Regelungen, die Patientinnen und Patienten und Behandelnde auf Augenho-
he bringen. [..] [Verléssliche, HG] Informationen sind nicht Selbstzweck, sondern die
Voraussetzung dafiir, dass die Patientinnen und Patienten eigenverantwortlich und selbst-
bestimmt im Rahmen der Behandlung entscheiden kénnen. Um eine Verbesserung der
Situation der Patientinnen und Patienten zu erreichen, ist ihnen ferner eine angemes-
sene Beteiligung einzuraumen.« (Deutsche Bundesregierung 20123, S. 9, Herv. HG)

Die ethisch-politischen Willensbekundungen schreiben Patient*innen besondere Fi-
higkeiten und Eigenschaften zu: Patient*in zu sein bedeutet, eine selbstbewusste, auf-
geklarte, aktive und autonome Stellung innezuhaben. Eine weitere Nuance der Posi-
tionierung der Patientin im Gesundheitssystem 16st sich in der letzten Forderung ein:
Beteiligung zu ermoglichen bedeutet, Patientenperspektiven in Entscheidungs- bzw.
Normsetzungseinrichtungen des Gesundheitssystems einzubringen und Interessen-
vertretung zu institutionalisieren bzw. zu verbessern. Wenn der Schwerpunkt des Pa-
tientenrechtegesetzes zwar auf der Stirkung individueller Rechte lag, so ist im Pati-
entenrechtszusammenhang ebenso davon die Rede, dass »Patientinnen und Patienten
[...] auch kollektive Rechte [zu]stehen« (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020a, Herv.
HG; vgl. Deutscher Bundestag 2010, S. 9).

2 Die an dieser Stelle nicht benannte, aber wohl referierte Studie gibt an, 39 Prozent aller Befrag-
ten wiirden uneingeschrankt alle Patientenrechte kennen (Braun/Marstedt 2010, S. 347; vgl. auch
Nellen 2013).



1 Einleitung

Patient*innen als individuelle und kollektive (Rechts-)Subjekte, welche noch dazu
als aktive, fiir sich einstehende und zu Politik befihigte Figuren qualifiziert werden
— dieses Verstindnis ldsst sich nicht nur in bundesdeutschen Diskursen registrieren,
sondern beschreibt einen globalen Trend: Auch in internationalen Absichtsbekundun-
gen, beispielsweise in der Erklirung der europiischen Mitgliedsstaaten der Weltge-
sundheitsorganisation zur Férderung der Patientenrechte in Europa von 1994 und der
vom Active Citizenship Network entworfenen Europdischen Charta der Patientenrechte
von 2002 rubrizieren Patient*innen gemif der Menschenrechtsidee als Triger*innen
individueller Schutz- und sozialer Anspruchsrechte. Der aktive Biirgerstatus der orga-
nisierten Patienten(vertretungen) sorge fiir die Zustandspriifung der Rechte und strebe
deren fortwihrende Umsetzung an (vgl. die rechtwissenschaftliche Ubersicht bei Riit-
sche et al. 2013).

So einleuchtend und notwendig Forderungen beispielsweise nach Wahrung der kor-
perlichen und psychischen Integritit, Schutz vor Missbrauch und Diskriminierung so-
wie gleichen Zugangsrechten zu Versorgung und politischen Beteiligungsrechten auch
sein mogen - es kann als nicht unbedingt selbstverstindlich angesehen werden, dass
diese Motive in Bezug auf Menschen, aber vor allem in Bezug auf Menschen als Pati-
ent*innen juristisch, ethisch und politisch sagbar geworden sind. Vielmehr braucht es
einen gewissen Aufwand, zusammenzubringen, was nicht auf den ersten Blick als zu-
sammengehorig erscheint. In Anniherung daran lohnt es sich, allein auf semantischer
Ebene dem Bedeutungsgehalt von >Patient*in< nachzuforschen:

»Patient m.»in drztlicher Behandlung stehende Person«< (1. Hilfte 16. Jh.; zuerst in me-
dizinischen Schriften), Substantivierung des Part.adj. lat. patiéns (Genitiv patientis)
>erduldend, ertragend, fihig zu erduldens, zu lat. pati (passus sum) >(er)dulden, sich
gefallen lassen, hinnehmen, (er)leiden«.« (Pfeifer et al. 1993, 0. S., Herv. i. O; vgl. auch
Lachmund/Stollberg 1995, S. 21)

Es liefe sich nun argumentieren, dass die Etymologie des Begriffs >Patient*in¢ et-
was ganz anderes markiert als die vorangestellten ethisch-politischen Diskurse zum
(Rechts-)Subjektstatus von Patient*innen — die Wortherkunft bezieht sich eindeutig
nicht auf gesundheitspolitische oder menschenrechtsbezogene Desiderate, sondern
auf einen Zustand innerhalb eines spezifischeren Kontextes bzw. einer bestimmten
Interaktion, nimlich der medizinischen Krankenbehandlung. Die Semantik entspricht
somit sicherlich auch intuitiveren Assoziationsketten und Lebenswelten, als das Motiv
>Patient*innen als Biirger*innen< aufruft: Sie spiegelt wider, dass man sich als Patientin
in die Hinde professionellen Personals begibt, auf verstindiges Handeln des Gegen-
iibers zihlen, mit Ergebnisoffenheit beziiglich der eigenen Gesundheit rechnen muss
und nicht ausschliefilich angenehme Erlebnisse macht, vielleicht Schmerzen und Angst
hat, trotzdem tapfer ist. Diese Konnotationen mogen sprachlich gesehen alt sein und
vielleicht sogar anthropologische, allerdings auch kulturell spezifische (Kleinman 1980)
Erfahrungsreservoirs aktivieren. Sie scheinen aber gleichzeitig die Errungenschaften
der ethisch-politisch-juristischen Redeweisen iiber den Patientensubjektstatus derart
heimzusuchen und so sehr gegen den Strich moderner Souverinititsbestrebungen zu
gehen, dass gar eine Debatte unter Praktiker*innen und Akademiker*innen dariiber
stattgefunden hat, >Patient« als bedeutungsschaffende Benennung einfach nicht mehr
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zu nutzen und andere Begriffe, bspw. Klient, Kundin, Konsument oder gar Uberle-
bende, zu finden (Nair 1998; Neuberger 1999; Tallis 1999; Thornton 1999; Deber et al.
2005). Eine denkbare Losung wire also, sprachlich reproduzierte Residualkategorien
abzuschiitteln, indem die Bezeichnungspraxis den neuen Realititen angepasst wird.
Obwohl alternative Terminologien im semantischen Feld des Medizinischen durchaus
kursieren, beweist der Gebrauch von >Patient« jedoch nach wie vor Beharrungskraft.

Anstatt sich durch Paradoxien wie >aktive Patient*in< sprachanalytisch in Aporien zu
ergehen, ist es auch moglich zu versuchen, variablen Bedeutungsgehalten, den Bedeu-
tungsumfingen von Aktivitit und den damit verbundenen Praktiken von Patient*innen
(vgl. auch Mol 2008) auf die Spur zu kommen. Wie und auf welche Weise ist es tiber-
haupt moglich geworden, den Patienten nicht nur als leidende, sondern auch als ei-
gensinnige, selbstbehauptende und handlungsorientierte Figur zu denken? Welche ge-
sellschaftlichen, politischen, 6konomischen, sozial- und naturwissenschaftlichen sowie
medizinischen Diskurse und Rationalititen haben dazu gefiihrt, einzelnen und Grup-
pen von Patient*innen Agentivitit zu unterstellen und damit auch ihre politische Zure-
chenbarkeit begriindbar zu machen? Und welche politischen Aktivititen ermdglichen
diese Deutungsleistungen jeweils implizit oder explizit? Diese Forschungsfragen sollen
die vorliegende Untersuchung antreiben. Leitende These ist, dass das Patientsein spezi-
fische Subjektmachungen und Politisierungen erfahren hat, wihrend unterschiedliche
Patientenpolitiken wiederum auf das Verstindnis vom Patientsein und die Politikfihig-
keit von Patient*innen zuriickwirken. So haben Patientenpolitiken gelegentlich sogar
medizinische Deutungs- und Handlungsweisen, die Patient*innen zumeist als Objekte
ihres Tuns verstanden haben, verindern oder zumindest herausfordern kénnen. Moti-
vation fir diese Arbeit ist jedoch nicht, eine Art (politische) Globalphilosophie bzw. Me-
dizintheorie des Patientseins heute zu schreiben oder lediglich mehr ausdifferenziertes
sozialwissenschaftliches Wissen iiber das Erleben und die Realitit einzelner Patient*in-
nen und Patientengruppen zu produzieren. Der erste Ansatz wiirde vor iiberwiltigen-
den Rezeptions- und Methodenproblemen stehen und auferdem die praktische und
diskursive Kontingenz, mit der alle weltdeutenden Konzepte konfrontiert sind, unter-
schitzen. Der zweite Ansatz witrde das Getdse um die diversen >Wahrheiten des Pati-
entseins< nur noch verstirken und Theorie und Praxis nicht in ihren sich gegenseitig
bedingenden Komplexititen erfassen. Vielmehr wird es darum gehen miissen, eine not-
wendig fragmentarisch bleibende und zugleich kritische Systematik vorzulegen, die das >Ein-
riicken«< der Patient*innen in das Politische rekonstruieren kann und aufzeigt, wie sich
Fremddeutungen und Selbstverstindnisse des Patientseins so verindern konnen, dass
sie an hergebrachten Vorstellungen gekniipft sein mogen, aber mal mehr, mal weni-
ger mit ihnen konvergieren und je historisch-kontextspezifische >Patientenpolitikenc
ermoglichen.

Der Blick auf Verinderungen, dazu noch auf Verinderungen in unterschiedlichen,
als relevant herauszuarbeitenden diskursiv-praktischen Feldern, in denen es auf un-
terschiedliche Weise um Krankheit, Gesundheit und Kérper geht, setzt eine bestimm-
te Befragungstechnik voraus: Sie muss in ihrer theoretisch-methodologischen Anlage
historisch, kritisch und das Gewirr der Stimmen um >die Patientin« zergliedernd sein.
Nur auf diese Weise konnen diverse Akzeptabilititen und Moglichkeitsbedingungen des Poli-
tischwerdens von Patient*innen definiert und in einen nicht-kausalen, aber positiven Zu-
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sammenhang gestellt werden. Damit kniipft die Untersuchung zum einen an die dis-
ziplinir verstreute Forschungslage zur Politizitit von Patientenkollektiven an, deren
Beitrige sich allerdings meist je mit historischen oder rezenten Fillen beschiftigen
und nicht so sehr die Metamorphosen oder >Umordnungenc in den Blick nehmen, die
Patient*innen je andere soziale Eigenschaften und Begabungen zugeschrieben haben.
Zum anderen reiht sich die Untersuchung auf diese Weise in das Begehren neuerer,
mittlerweile auch im deutschsprachigen Wissenschaftsraum arrivierender sozialwis-
senschaftlicher und politikwissenschaftlicher Studien ein, das Verhiltnis von Gesell-
schaft bzw. Politik und Medizin anhand unterschiedlicher Schlaglichter auf bestimm-
te Subjektpolitiken geschichtlich zu bestimmen (z. B. Pfundt 2010; Abels 2015; Poczka
2017). Ahnlich wie diese Studien verfolgt die hier zu entwickelnde Argumentation einen
genealogischen Ansatz, also eine Untersuchungsweise, die die Herkiinfte und Entstehun-
gen unterschiedlicher Leitkonzepte vorstellt, diese als diskursiv umkimpft und prak-
tisch unterschiedlich ausgefiillt versteht und die vor allem auf deren Nichtlineariti-
ten, Briichigkeiten, Reaktualisierungen und vielfiltigen Bezogenheiten achtet (DE2/84;
Bohlender 2007, S. 27). Dieses wissenschaftliche Vorgehen entspricht dem Projekt des
Wissenshistorikers, Philosophen, Sozialtheoretikers und Psychologen Michel Foucault,
Gegebenes nicht hinzunehmen, sondern kritische Ontologien unserer Gegenwart zu
betreiben (DE4/339). Mit Foucault geht es davon aus, dass weder arbitrire oder spon-
tane Deutungen menschliche Handlungsoptionen und Sinnzusammenhinge bestim-
men noch Entwicklungslogiken oder Pfadabhingigkeiten Verinderungen induzieren,
sondern dass es sich, wie bereits angedeutet, jeweils um spezifische Subjektmachungen
handelt, die Vorstellungen und Praxishintergriinde in Bezug auf bestimmte Probleme
definieren. Diese Subjektmachungen sind mit einem geeigneten Untersuchungsinstru-
mentarium aufklarbar. Deshalb gibt die in dieser Studie zu entwickelnde genealogische
Subjektkonstitutionsanalyse bestimmte, hinreichend offene Kategorien an die Hand, die
ausgewihlten Patientensubjektkonzepte und mit ihnen verbundenen Patientenpoliti-
ken strukturierend zu erkliren und damit auch untereinander vergleichbar zu machen:
Den Kern der Subjektkonstitutionsanalyse bildet die Rekonstruktion von Machtordnungen,
Wissenspraktiken und Selbst- bzw. Gruppenverhiltnissen, die die jeweiligen Vorstellungen
und Praktiken von Patientenpolitiken prigen. Die Subjektkonstitutionsanalyse wird so
entworfen, dass sie in der Lage ist, nicht nur Subjektivierungen, also Unterwerfungs-
weisen und Fithrungsmomente, sondern auch — nicht zwingend erfolgreiche oder nach-
haltige — diskursive Interventionen und Selbstbemichtigungsstrategien zu beleuchten.
Auf diese Weise wird die momenthafte Agentivitit von Patient*innen wahrnehmbar
gemacht. Elemente des Konzepts >Biopolitik« werden aufierdem genutzt, um die fo-
kalen (Selbst-)Regierungsbestrebungen von Patient*innen, deren Kdrperpolitiken und
Lebensweisen nachzuzeichnen und sozialtheoretische Uberlegungen zur Ordnung von
Gesamtentititen und ihren Teilen anzustellen (Braun/Gerhards 2019) — denn die For-
men der Bezugsverhiltnisse, welche zwischen Individuen und Gruppen etabliert sind,
werden sich fiir die Patientenpolitiken als oftmals wesentlich herausstellen.

Der Aufbau der Studie stellt sich folgendermaflen dar: Die bereits erwihnte ver-
sprengte, schwerpunktmiflig sozialwissenschaftliche Forschungslage wird danach
ausgewihlt und kartiert, wie Agentivitit, Kollektivitit und Politizitit von Patient*in-
nen bisher begriffen und hergeleitet worden sind. Dabei wird Wert darauf gelegt,
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wesentliche Verstindnisse sozialer und politischer Interaktionsméglichkeiten aus
den Forschungsstringen herauszuarbeiten und wichtige verhandelte Konzepte wie
Krankheit, Gesundheit und Korper mitzureflektieren. Ausgehend von der Leistungs-
bewertung der relevanten Forschungsstringe, nimlich der soziologischen (Gesund-
heits-)Bewegungsforschung, den Beitrigen zu Patientenkollektiven in der angewandt-
bioethischen und sozialphilosophischen Diskussion, der Patientenorganisationsfor-
schung der Science and Technology Studies und der Social Studies of Biomedicine,
wird sich der Bedarf an einer genealogisch und subjektanalytischen Vorgehensweise
schirfen (Kap. 2).

Dieser theoretisch-methodologische Zugang wird im Anschluss an Schliisseltexten
Foucaults und zuletzt gefithrten Debatten tiber die Bedeutung genealogischer und sub-
jektanalytischer Forschungsrahmungen entwickelt. In diesem Kapitel geht es darum,
die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, Patient*innen als individuelle und kollektive
Subjekte mit je unterschiedlichen Politikbeziigen innerhalb eines Forschungsprojekts
beschreiben zu kénnen und darzulegen, wieso eine Genealogie dazu durchaus durch
diverse zeitliche und gegenstandsbezogene Felder wechseln kann. Die ausfiihrliche Dis-
kussion theoretischer Debatten wird, wie oben angemerkt, zu einem Heuristikum der
genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse integriert. Auch werden der Stellenwert
und der mogliche Gehalt der subjekttransformativen Phasen, die zwischen den »fein-
analysierten«< Patientenpolitiken liegen, erortert. AbschlieRend wird der Charakter des
ausgewihlten Analysematerials vorgestellt und seine hermeneutisch-inhaltsanalytische
Bearbeitungsweise geklart (Kap. 3).

Nachdem Forschungsstand, Theorie, Methodologie und Methode umfassend pra-
sentiert worden sind, stehen drei grof3e Patientenpolitiken im Fokus, die itber Sub-
jektkonstitutionen und -transformationen Auskunft geben. Die genealogisch gesehen
erste Patientenpolitik kommt noch kaum mit Politisierungen im engeren Sinne in Be-
rithrung, erklirt ihr Patientensubjektkonzept allerdings tiber die Einbettung der Pati-
entin in spezifisch moderne Verhiltnisse. Thre Darstellung widmet sich der Aufgabe,
sich nicht mit etymologisch-semantischen Herleitungen des Patientenbegriffs zu be-
gniigen, sondern geht Vermutungen auf den Grund, die Konzeption des Patientensub-
jekts als Individuum konnte mit bestimmten epistemologischen Ordnungsweisen und
Praktiken einhergehen, die moderne Medizin ausmachen. Weshalb Patientsein, Indivi-
duumsein und Moderne auf ganz besondere Weise miteinander verflochten sind, wird
iiber eine zentrale Schrift Foucaults, Die Geburt der Klinik (GK), erschlossen. Die Pati-
entin ist allerdings nicht nur ein Wissensobjekt des Klinik-Dispositivs. Die Form des
passivierten Individuumseins wird auf Grundlage bestimmter Reflexionsweisen der
Krankenbehandlung tiefgehender nachgezeichnet. Paradigmatisch fir diese Reflexi-
onsweisen steht die Medizinsoziologie Talcott Parsons’: Die Subjektkonstitutionsana-
lyse des Patienten auf Grundlage der weit rezipierten parsonsschen Texte zeigt uns,
was es bedeutet, Rollen in einer Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung einzunehmen,
welche Erwartungen an uns in der Patientenrolle gerichtet werden und weshalb diese
Rollenerwartungen es kaum erlauben, das Patientsein als eine Situation zu begreifen,
in der man eigensinnig, kollektivorientiert und politisiert agieren kann (Kap. 4).

Selbstverstindlichkeiten, die von medizinischer Praxis und ihrer theoretischen
Bespiegelung abgeleitet sind, sind nicht ohne Weiteres aufzubrechen. Soziokulturel-
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le Trends, die sich in wissenschaftliche Problematisierungen iibersetzen, sind aber
durchaus in der Lage, Subjekte anders denkbar zu machen. Die Patientengeschichts-
schreibung ist durch ihre Einfliisse emanzipativ orientierter Wissenschaften eine
genealogisch beachtenswerte Intervention, da sie Patientensubjektkonzepte transfor-
mieren wollte. Hier ist eine Umordnung festzustellen, die durch Riickgriffe auf iltere
>Wahrheiten< der Patientenrolle gelingt — die Patientengeschichtsschreibung zeigt,
was moglich wird, wenn man nicht mehr nur Rollenerwartungen und Identititsange-
bote (spit-)moderner Provenienz vor Augen hat. Die Patientengeschichtsschreibung
betreibt so gesehen selbst Genealogien individueller Subjektfiguren, hat Emanzipati-
onsangebote fiir diese im Gepack und etabliert sich zu einer Zeit, in der Aufwertungen
kollektiver Patientensubjektkonzepte und deren umfingliche Politisierung bereits
wieder abgeklungen sind (Kap. 5).

Die Genealogie der Patientenpolitiken verfolgt diese Politisierungen auf ihre Her-
kiinfte und Entstehungen innerhalb antipsychiatrischer Diskurse zuriick. Um diese
antipsychiatrischen Diskurse zuginglich zu machen, werden drei unterschiedlich
geschulte und politisierte bzw. politisierende Antipsychiatrietheoretiker — Thomas
S. Szasz, Ronald D. Laing und David Cooper — und deren Sicht auf Patient*innen
psychiatrischer Medizin untersucht. Dadurch wird die Bandbreite der Moglichkei-
ten, modernen psychiatrischen Patientensubjektkonzepten mit Kritik begegnen zu
konnen, erschlossen. Einem Fall radikaler kollektiver Patientensubjektkonzeption und
einer vollstindigen Politisierung des Begriffs >Patient< begegnet man aber eher in
einem spezifischen Praxisdiskurs, der sich aus Gutachtertexten und ideologischen
Programmschriften herauslesen lisst: Das in den 1970er Jahren agierende, hochkon-
troverse und von vielen Analyst*innen als terroristische Organisation eingestufte
Sozialistische Patientenkollektiv Heidelberg (SPK) hinterldsst Schriften, an denen mit
Mitteln der Subjektkonstitutionsanalyse eine zuweilen als irrlichternd anmutende,
aber bemerkenswert konsequente Umwidmung des Begriffsgehalts von >Patient*in«
zu registrieren ist. Nicht Mafdgaben der naturwissenschaftlich begriindeten Medizin
und der medizinisch-therapeutischen Beziehung bestimmten die Patient*innen des
SPK, sondern (der biopolitikanalytisch beschreibbare) Kampf um Leben, kollektive
Selbstorganisation und der Wille zur Revolution. In diesen Texten erscheint ein vollig
anderer Moglichkeitshorizont, Macht, Wissen und Selbstbewusstheit auf das >Pati-
entsein« zu konzentrieren und Kollektivitit und Politizitit als eigentliche Begabungen
einer (bestimmten Gruppe von) Patient*innen auszurufen (Kap. 6).

Nachfolgende deutsche Patientenorganisationen konnen nicht als gemifigte >Kin-
der« des SPK verstanden werden. Wohl aber stehen sie in der Tradition der Selbst-
hilfebewegung, die sich im letzten Viertel des 20. Jahrhunderts in Europa etablier-
te. Selbsthilfe stellt sich seitdem als wichtiges >Bindemittel« fiir Vergemeinschaftung
und Politisierung von Patient*innen dar. Die Genealogie sucht aber nach einem neuen
Ansatzpunkt, Hintergriinde spezifischer Betroffenenproblematisierungen des Gesund-
heitswesens griindlicher zu durchleuchten. Sie verfolgt die Strategie, rezente Patienten-
organisationsstrukturen in Deutschland nicht allein mit der Institutionalisierung von
Selbsthilfebewegungen zu erkliren, sondern Anschlussfihigkeiten neuer Patientensub-
jektkonzeptionen und -politiken auch iiber die Effekte der Krankenversicherungstech-
nologie auf der einen Seite, die Sorge um die 6ffentliche Gesundheit und um das Kran-
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kenversorgungssystem auf der anderen Seite sichtbar zu machen. Dazu werden zu-
nichst die Figuren der Versichertenpatientin und der chronisch Kranken aus histori-
schen und gegenwirtigen professions- und gesundheitspolitischen Diskursen heraus-
destilliert. Diese Figuren erweisen sich als Zielscheibe gesundheitspolitischer Versor-
gungsmafinahmen in Deutschland (Kap. 7).

Am Beispiel der Allianz Chronischer Seltener Erkrankungen (ACHSE eV.), dem
deutschen Dachverband der (Betroffenen-)Vereine, die sich um die Bediirfnisse und
Forderungen von Menschen mit sogenannten rare bzw. orphan diseases kiimmern, wird
deutlich, dass sich Patientenpolitiken kritisch mit diesen alten Orientierungen des Ge-
sundheitssystems, vor allem mit der Art der und dem Umfang von Versorgung, ausein-
andersetzen. Patientenpolitiken der seltenen Erkrankungen in Europa, den USA und
anderen Industrienationen referenzierten zwar auch auf einen Mangel an Medikamen-
ten, Therapie- und Heilungsangeboten und erreichten damit Einhegungen bestimmter
Marktlogiken, dies macht mit Blick auf ACHSE eV. aber nur einen Teil der politisch-
kollektiven Subjektkonstitution der Patient*innen selbst aus. Im Zentrum der >selte-
nen Patientenpolitik« von ACHSE eV. stehen komplexe Vernetzungs-, Kommunikati-
ons-, Wissensorganisations-, Interessenbildungs-, und Reprisentationsprozesse, die
aus vereinzelten Betroffenen ein politisches Subjekt der >vielen Seltenen< machen —
eine Identifizierungs- und Singularisierungsstrategie, die sich trotz oder gerade auf-
grund verpflichtender Krankenversicherung und guter Massenversorgungsstrukturen
als notwendig erweist. Man grenzt sich auflerdem nicht ab von der Medizin, sondern
will von ihr beachtet werden und kooperiert mit ihr. Kooperation zwischen Medizin,
Patient*innen und institutionalisierter Politik geht allerdings nur iiber die Stirkung
des politischen Patientensubjekts >von innen heraus«. Dieser Nachweis wird anhand
der Subjektkonstitutionsanalyse von Selbstdarstellungstexten der rund 140 an ACHSE
eV. beteiligten Patientenorganisationen (Stand April 2020) gefiihrt (Kap. 8). Eine Zu-
sammenfassung der zentralen Ergebnisse dieser Studie und ein Ausblick auf kiinftige
wichtige Patientenpolitiken schlieft die Untersuchung ab (Kap. 9).

Mit diesen Kontextualisierungen, Rahmungen, Systematisierungen und kritischen
Befragungen soll nicht nach der srichtigen¢, normativ wiinschenswerten und auch fir
die Zukunft Erfolg versprechenden Patientenpolitik gesucht oder in erster Linie nach
diachron und synchron iibergreifenden Prinzipien von Patientenpolitiken in Deutsch-
land gefahndet werden - auch, wenn durch die historische und analytische Vorge-
hensweise sicherlich Erkenntnisse zum letzteren Aspekt getroffenen werden kénnten.
Stattdessen ldsst sich die Untersuchung von drei Desideraten leiten: Erstens, die Her-
stellungsprozesse und Existenzweisen von als kollektiv und politisch intelligiblen, zu-
nichst noch >inhirent apolitischen< Subjekten nachzuvollziehen, ohne sich von der ein-
fachen Formel »[fJrom patients to citizens« (z. B. Hogg 1999, Titelei) beeindrucken zu
lassen. Zweitens, die spezifischen Kritiken von Patient*innen, deren Lage nicht nur
durch fehlende Gesundheit und die Medizin, sondern stets durch gesellschaftliche und
politische Diskurse um das >Patientsein< mitbedingt sind, zu verstehen. Und drittens
schliefdlich dazu beizutragen, die wissenschaftliche und lebensweltlich-praktische Re-
levanz der unerwarteten Formen des Politischseins, die die Logiken sozialer Ordnung
immer wieder auf>unwahrscheinlichen« Terrains auf unterschiedliche Weise und zu un-
terschiedlichen Zeiten durchkreuzen, anerkennbar zu machen. Damit sollen die Erleb-
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nisse und Erfahrungen von Patient*innen nicht zum Mittel gemacht werden, ein ganz
anderes theoretisches Problem zu bearbeiten - es geht vielmehr darum aufzuzeigen,
dass Patient*innen nicht (nur) auf Respektierung ihrer Wiirde und Rechte, Befihigung
durch Ethik und medizinische Beriicksichtigung hoffen oder (nur) unter Imperativen
der Selbstverantwortlichkeit dchzen miissen — sie haben durch diese Gemengelagen
hindurch und mithilfe je anderer Erzihlungen das Zepter schon lingst in ihre Hinde
nehmen konnen.






2 Patienten als soziale und politische Kollektive:
Der Forschungsstand

Diese Untersuchung geht mit einer einfachen Annahme ins Feld: Es gibt Patienten-
gruppen, Patientenorganisationen, unbestimmtere Formen von Patientenkollektiviti-
ten, weil sie empirisch sichtbar sind. Gleichzeitig erscheinen diese Phinomene, wenn
man die in der Einleitung zusammengetragenen Grundiiberlegungen und Beobachtun-
gen ernst nimmt, seltsam. Wie diskutiert die sozialwissenschaftliche Forschungslite-
ratur die Moglichkeit der Kollektivitit und Politizitit von Patientenschaft? Welche For-
schungsstringe versuchen, Patient*innen als kollektive Entititen zu konzipieren und
zu erkliren? Welche theoretischen Grundannahmen werden getroffen, welche episte-
mologischen Perspektiven angelegt und welche Schauplitze ausgeleuchtet? Mit Blick
auf die komplexe, transdisziplinir verteilte Forschungslage, die Aufschluss zu diesen
Fragen geben kann, muss zunichst eine hinreichend offene Minimaldefinition formu-
liert werden, mit der sich die unterschiedlichen Forschungsbereiche durchsuchen las-
sen: Patientengruppen, -organisationen und -bewegungen, also Patientenkollektive, sind als mehr
oder weniger stark formalisierte soziale und/oder politische Gebilde zu verstehen, in denen Pa-
tient*innen (und moglicherweise mit ihnen assoziierte Personen und Akteursgruppen) bewusst
Strukturen schaffen und/oder diese nutzen, um untereinander oder miteinander in Bezug auf ein
krankheits- oder gesundheitsbezogenes Problem oder ein (geteiltes) krankheits- oder gesundheits-
bezogenes Interesse (politisch) agieren kinnen. Mit dieser Minimalbeschreibung wird man
feststellen konnen, dass die einschligigen Beitrige der unterschiedlichen Forschungs-
kontexte und -disziplinen Varianzen in den Terminologien und Kontexten aufweisen:
Nicht alle hier im Folgenden als relevant erachteten und diskutierten Beitrage konzen-
trieren sich dem Begriff nach auf die Figur, die Person oder den Akteur des Patienten,
gelegentlich wird der Begriff sogar gar nicht verwendet und es werden stattdessen an-
dere, oftmals bewusst >medizinferne(re)« Begriffe wie Konsument*in, Biirger*in oder
Betroffene genutzt. Und doch spannen sie einen breiten Diskurshorizont dariiber auf,
was bisher iiber die Kollektivitit, das Politische und das Patientsein in unterschiedli-
chen Fachdisziplinen als Forschungswissen gesichert werden konnte. Wenn der Aus-
druck >Patient« genutzt wird, um diese Form der Literaturschau durchzufiihren, so
dient er mehr als ein allgemeiner Suchbegriff, der auch verwandte Begrifflichkeiten
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und Entititen mit einschlieflen ldsst. Erste Orientierung fiir eine allgemeine Vorbe-
stimmung dessen, wer oder was als Patient*in gilt, geben Silke Schicktanz und Isabella
Jordan (2013, S. 290): Der Begriff >Patient« umfasst (aus sozialwissenschaftlicher Sicht)
alle Menschen mit einer akuten oder chronischen Erkrankung oder aber auch einer po-
tenziellen (da prisymptomatischen oder genetisch pridiktierten) Erkrankung. In so-
zialorganisierten oder politischen Zusammenhingen wird der Begriff iiberdies hiufig
auch im Zusammenhang mit Menschen mit Behinderungen verwendet (auch, wenn
diese oft eine normativ-politische Distanz zu dem als medikalisierend empfundenen
Begriff einnehmen). Zudem nehmen oft Menschen ohne Erkrankung, etwa Angeho-
rige, Eltern oder professionelle Akteur*innen eine Vertretungsfunktion fiir Menschen
mit Erkrankungen wahr, und werden dementsprechend als >Patientenangehorige< oder
>Patientenvertreter(*innen), etwa in politisch-reprisentativen Zusammenhingen, be-
nannt und verhandelt. Wie zu zeigen sein wird, sind es gerade diese unterschiedlichen
Nuancen, definitorischen Spannweiten und Bedeutungsverschiebungen, die den For-
schungsstand als so interessant und bearbeitungswiirdig auszeichnen und dazu moti-
vieren, dem Begriff, Konzept und dem Subjektverstindnis vom Patienten grundlegen-
der auf die Spur zu kommen.

Im Folgenden wird also beschrieben, inwiefern das Phinomen dieser heteroge-
nen und heterogen bezeichneten Patientenkollektive aus Sicht unterschiedlicher For-
schungsdisziplinen oder -traditionen fiir jene von Interesse ist. Dazu wird die Beschif-
tigung mit diesen Kollektiven innerhalb unterschiedlicher Forschungsdiskurse rekon-
struiert und herausgearbeitet, aus welchen Griinden und auf welche Weise sich die
Forschungsdiskurse mit dem sozialen und politischen Phinomen des Patientenkollek-
tivs auseinandersetzen, also welche Fragen sie fiir ihre Disziplin versuchen zu beant-
worten. Damit wird von einer streng sthematischens, also etwa einer rein krankheitsba-
sierten, formalstrukturellen oder streng kollektivtypologischen Darstellung abgesehen.
Schlielich geht es nicht darum, einen vollstindigen Uberblick iiber die mittlerweile
auferst weitliufige Literaturlage zu Patientengruppen, Patientenbewegungen, Patien-
tenkollektiven und verwandten Akteursgruppen, Figuren oder Personenkategorien usw.
zu geben. Vielmehr wird sich hier mit dem transdiszipliniren Diskussionsstand und be-
sonders einflussreichen Studien beschiaftigt — letztere sind zugleich Arbeiten, die vor allem
einen theoretisch-konzeptuellen, systematisierend-heuristischen Charakter haben, von
deren Grundthesen und Beobachtungen eine theoretisch-historische Arbeit also beson-
ders profitieren kann.! Damit verrit das Vorgehen einerseits viel iiber den diszipliniren
Zuschnitt und die inner- und interdisziplinire Orientierungsarbeit der Forschungstra-
ditionen, die zu Patientenkollektiven arbeiten, andererseits lassen sich damit die struk-
turelle und praktische Vielseitigkeit des zu beforschenden Problems gut aufzeigen und

1 Bei Steven Epstein (2008; 2016), dessen Arbeiten zur AIDS-Bewegung und zum Experten-Laien-
Verhiltnis in der Biomedizin (1995;1996) das breite Forschungsinteresse fiir das Thema tiberhaupt
erst angeregt haben, findet sich der bisher informierteste, vollstindigste Forschungsiiberblick,
selbst, wenn die Texte Epsteins bereits einige Jahre alt sind. Diese sollen hier nicht blof wieder-
gegeben oder im Detail erginzt werden. Stattdessen wird eine eigene Struktur der Diskussion
konturiert, die nicht zuvorderst durch die Brille der Science and Technology Studies (STS) infor-
miert ist, sondern die eher einen transdisziplindren Querschnitt machen und sich intensiver mit
densLeuchtturm-Beitragen<des fachdiskursiv gepragten Feldes auseinandersetzen will.
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vorliufige Uberlegungen iiber das Problem der (kollektiven) Subjektkonstitution von
Patient*innen sammeln. Letztendlich geht es darum aufzuzeigen, aufgrund welcher
Selbstverstindlichkeiten die Disziplinen und die Forschungsperspektiven ein Subjekt
verhandeln: Thre Arbeit basiert auf bestimmten (einander gar nicht unihnlichen) Sub-
jektverstindnissen, die als durchaus rekonstruktionswiirdig erscheinen. Inwiefern der
hier zu entwickelnde Forschungsansatz, die genealogische Subjektkonstitutionsanaly-
se, dazu geeignet ist, diese Einsichten, mit denen die Disziplinen hantieren, zu >ent-
selbstverstindlichen« (vgl. Schubert 2018, S. 49; Degele 2005), wird im Anschluss zu kli-
ren sein.

2.1 Gesundheit, Krankheit, biologischer Kdrper:
Beitrage aus der Bewegungsforschung

Eine wichtige Perspektive auf Patientenkollektive findet sich dort, wo jene als Gegen-
stand sozialer Bewegungen eingeordnet werden. Das Gros der Beitrige, die Patienten-
kollektive als Teile sozialer Bewegungen verstehen, stammen aus der Soziologie, der
Public-Health-Forschung und aus der Health-Policy-Forschung. Der allgemeinste Sinn
der Beitrige besteht darin, ein Interesse an gesellschaftlichen Formationen und Dy-
namiken zu entwickeln, die als soziale Bewegungen gedeutet werden und die in den
issue-Bereichen Gesundheit, Krankheit oder Korperpraktiken angesiedelt sind. Es geht
ihnen vor allem darum, die Signifikanz des Auftretens solcher sozialen Bewegungen
zu behaupten und die Relevanz fiir den Gesundheitssektor und den gesellschaftlichen
Umgang mit Krankheit, Gesundheit und korperbezogenen Angelegenheiten heraus-
zuarbeiten. Einerseits schliefen sie sich damit dem in den Sozialwissenschaften seit
mittlerweile vielen Jahrzehnten erzielten Konsens an, dass einzelne Gesellschaftsmit-
glieder durch einen Zusammenschluss (potenziell) dazu in der Lage sind, gesellschaft-
liche Krifteverhiltnisse, Normen, Regeln, Institutionen und Denkweisen zu indern
oder zumindest auf die Beeinflussung jener abzielen (vgl. Neidhardt/Rucht 1993; Bey-
er/Schnabel 2017) — die Beispiele der Arbeiter- und Frauenbewegung oder der Okolo-
giebewegung legen davon Zeugnis ab. Nun, so die Botschaft dieser Beitrige aus der
Bewegungsforschung, seien es eben auch Menschen in ihren Rollen als Kranke, Pati-
ent*innen, Konsument*innen oder Anwender*innen, die spezifische gesellschaftliche
Verinderungsbestrebungen aufzeigten. Andererseits und folglich bestimmt sich die
grundsitzliche Motivlage, soziale Bewegungen im Bereich Gesundheit und Krankheit
zu untersuchen dadurch, die Vorstellung, der Kérper, die Gesundheit oder Krankheiten
seien ausschlieflich privateste und intimste Belange, die nicht zur politischen Dispo-
sition oder Diskussion stiinden, aufzubrechen und stattdessen Gesundheit, Krankheit,
Kérper und biologisches (Uber-)Leben als besondere gesellschaftliche und politische
Kampfplitze sichtbar zu machen. Dass dies keinen selbstverstindlichen Perspektiven-
wechsel darstellt und soziale Bewegungen im Bereich von Krankheit und Gesundheit,
insbesondere aber Patientenbewegungen lange als sunwahrscheinliche Phinomene« ge-
golten haben, zeigt sich anhand einzelner Diskurserzeugnisse auf besonders eindriick-
liche Art und Weise. Christian Kranich stellt beispielsweise die Frage, warum es keine
»Patientenbewegung« gibe. Seine Antworten fallen folgendermafien aus:
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»Leider formen sich Patienten nicht so leicht zur Bewegung wie frither etwa Biirger
gegen Atomkraftwerke, wie Arbeiter, wie Frauen, wie Lesben und Schwule. Das liegt
daran, dass ihnen vieles fehlt, was Bewegungen brauchen und was Grundlage der ge-
nannten Bewegungen ist:

- Patienten sind keine abgrenzbare Gruppe. Jede von uns istimmer mal wieder Patientin.
Arbeiter dagegen sind meist ihr Leben lang Arbeiter, Frauen fast immer Frauen.
-Patientin méchte man nicht sein. Krankheit stiftet keine positive Identitdt, man mochte
sie vielmehr schnellstens wieder loswerden. Aus dem Arbeiter-, Frau- oder Lesbisch-
bzw. Schwul-Sein lasst sich sehr viel schneller und nachhaltiger ein eigenes Selbstver-
standnis und Selbstbewusstsein, eventuell sogar Stolz gewinnen [...].

- Patienten erleben nicht primir eine dufiere Bedrohung, sondern eher eine innere: lhre
Krankheit ist in ihnen, ist mit’ihnen (sic!) verbunden, betrifft ihren Kérper, ihre Seele.
Sie steht ihnen nicht als >Gegner« gegeniiber, sondern wirft sie auf sich selbst zuriick.
Atomkraftwerke dagegen sind immer aufen, Kapitalisten, Manner und Heterosexuel-
le immer eindeutig die Anderen.

- Krankheit ist keine kollektive Lebenslage, sondern eine ganz individuelle. Jeder hat sei-
ne eigene Krankheit, selbst wenn sie bei zwei Patienten denselben Namen triagt. Das
macht es schwer, den >Gegner<zu fassen. Verglichen damit ist die Lage von Arbeitern,
Frauen, Atomkraftgegnern, Lesben oder Schwulen untereinander sehr viel homoge-
ner.

- Patienten sind meist durch ihre Krankheit geschwacht, gekrankt, beeintrichtigt. Da-
durch fehlen ihnen Krifte zur Bewegung, zur Partizipation, zum politischen Einmischen.
Mitglieder anderer Bewegungen ziehen demgegeniiber hidufig sogar Kraft aus dem
Anderssein.

- Medizin und Gesundheit gelten als >Geheimwissen< das eigentlich nur Arzte beherr-
schen; alle anderen sind Laien. Die subjektiven Patientenerlebnisse werden von der
herrschenden Medizin nicht als wertvoll anerkannt. Die Besonderheiten des Arbeiter-
oder Frauseins dagegen oder die Griinde fiir die Diskriminierung verschiedener Sexua-
litdten sind langst nicht so schwer zu erfassen.« (Kranich 2002, S. 87f., Herv. i. O.; vgl.
auch Kranich 1993; 2019%)

Die Kernbeitrige aus dem Forschungsstrang >Bewegungsforschung und Gesundheit/
Krankheit, die einem iiberwiegend angelsichsischen Wissenschaftsdiskurs® entstam-
men, sind zuerst Mitte der 2000er publiziert worden und lesen sich fast antithetisch

2 In der Tat hat Kranich seine Thesen zur abwesenden Patientenbewegung vor kurzem wiederholt—
diesmal jedoch weniger definitiv und unter der Fragestellung, wie man aufkeimende Patienten-
bewegungen sozialpolitisch unterstitzen konnte (Kranich 2019).

3 In Deutschland hat es nie eine systematische sozialwissenschaftliche Beforschung von Patienten-
bewegungen und/oder Gesundheitsbewegungen gegeben. Eine der wenigen einschlagigen Arbei-
ten zur Gesundheits- und Selbsthilfebewegung im deutschsprachigen Raum hat Hans-Ulrich Dep-
pe (1987) vorlegt. In Standardwerken der deutschen Bewegungsforschung wie der Studie iiber so-
ziale Bewegungen in Deutschland, Frankreich und den USA von Dieter Rucht (1994) treten Patien-
ten, Erkrankte und/oder Anwender*innen von Gesundheitsleistungen und die mitihnen verwand-
ten Themen (das Kapitel tiber den>Abtreibungskonfliktcausgenommen) nicht einmal als FuRnote
auf. Krankheit und das Problem des Patientseins kommen ansonsten nur als Aspekte innerhalb
anderer Bewegungszusammenhinge in den Blick, wenn zum Beispiel eruiert wird, wie die deut-
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zu Kranichs sehr schematischen und verallgemeinernden Aussagen. Sie nutzen zudem
— entgegen moglicher Erwartungen — nicht die klassischen Untersuchungsinstrumen-
tarien der (internationalen) Bewegungsforschung,* sondern entwickeln eigene Heuris-
tiken und Typologien, um jene Bewegungen in angemessener und innovativer Weise
zu beschreiben. Dies bedeutet, dass sie weitgehend empirische Rekonstruktionsarbeit
leisten und eine neue >Bewegungstypologie« anbieten, in die auch Patient*innen ein-
geordnet werden konnen. Die Betonung liegt dabei auf einem eher zuriickhaltenden
>Auch<: Denn bei niherem Hinsehen widmen sich nur sehr wenige Beitrige explizit
Patient*innen als Triger*innen einer sozialen Bewegung (Landzelius 2006; Williamson
2008; 2010) — andere, stirker formalisierte Strukturen wie die Patientenorganisation
oder mehr »gemeinschaftsbezogene« Kategorien wie die Biosozialitit oder biologische
Biirgerschaft haben in der Vergangenheit offensichtlich groferen Anklang bei dem Ver-
such gefunden, die Patientin als >kollektives Wesenc« zu beschreiben (vgl. Kap. 2.3 und
2.4). Dennoch ist eine Auseinandersetzung mit den Erkenntnissen aus der Bewegungs-
forschung tiber die agentivierten >Trigersubjekte« von Gesundheitsbestrebungen und
Krankheitszustinden wertvoll, denn gerade die Heterogenitit der untersuchten Bewe-
gungen zeigt auf, dass die Forschung selbst es mit einem Feld unterschiedlicher Pro-
bleme, Lebenslagen und Akteurskonzeptionen zu tun hat, in dem die Patientin eben
nur eine unter vielen Akteurspositionen ausmacht.

Die sich um Phil Brown versammelnde Contested Illness Research Group, die im
Schnittfeld von Umweltsoziologie, Medizinsoziologie, Science and Technology Stu-
dies sowie Umweltgesundheits- und Bewegungsforschung arbeitet (Brown 2020), hat
grundlegende Definitionsarbeit zu sozialen Bewegungen im Bereich von Gesundheit
und Krankheit geleistet. Sie unterscheidet die sogenannten health social movements in
drei Unterkategorien: health access movements, constituency-based health movements und
embodied health movements (Brown et al. 2004; vgl. auch Brown/Zavestoski 2004). Vor
allem die gesellschaftlichen Dynamiken des US-amerikanischen Kontextes studierend,
beschreibt sie health access movements als getragen von Aktivist*innen, die fiir einen
besseren Zugang zum Gesundheitssystem und eine bessere Gesundheitsversorgung
streiten. Constituency-based health movements kritisieren Gesundheitsdisparititen, die
insbesondere Angehorige benachteiligter sozialer Bezugsgruppen betreffen und die
durch die Kategorien race, Ethnizitit, Geschlecht, Klassenzugehorigkeit und sexueller
Orientierung oder Identitit stratifiziert sein kénnen. Mit diesen beiden Formen der
health social movements halten sich die Forschenden jedoch nicht lange auf; ihr Interesse
gilt vor allem den embodied health movements. Embodied health movements werden durch

sche Schwulenbewegung mit der Bedrohung durch AIDS umgeht bzw. umgegangen ist (vgl. z. B.
Rosenbrock 2002; Haunss 2011).

4 Es wird sich beispielsweise immer wieder von den vier >grofRen< Theorien sozialer Bewegungen —
dem Ressourcenmobilisierungsansatz, dem Ansatz politischer Chancenstrukturen, dem Framing-
Ansatz und dem Ansatz der neuen sozialen Bewegungen (vgl. zur Ubersicht Neidhardt/Rucht 1993,
S.306) kritisch abgegrenzt (z. B. Brown et al. 2004, S. 58ff.; vgl. auch Klawiter 2008, S.10). Graham
Scambler und David Kelleher (2006, S. 220ff.) jedoch beziehen sich teilweise positiv auf das Kon-
zept der neuen sozialen Bewegungen fiir den Bereich Krankheit und Gesundheit, erweitern es je-
doch um mehrere Klassen von Mobilisierungspotenzialen, um seine analytische Brauchbarkeit zu
starken.
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mehrere Eigenschaften charakterisiert: Sie verkniipfen verkorperte (embodied) Erfah-
rungen mit Krankheit und Behinderung mit einer Form der sozialen Aktivitit, die als
soziale Bewegung materialisiert. Embodied health movements lassen sich als informelle
Netzwerke verstehen, in denen kohirente Verstindnisse der eigenen und geteilten
Dispositionen, Krankheiten oder Lebenssituationem herrschen (Brown et al. 2004,
S. 52). Diese Netzwerke und vernetzten Personen identifizieren Probleme und zielen
auf Problemldsung ab, wobei prinzipiell alle Bereiche der Medizin fir Kritik in Betracht
kommen, von der Beschreibung der Atiologie der Krankheiten iiber Diagnostik bis
zu den Diagnosen, von der Behandlung bis hin zur Pravention. Weiterhin fordern
embodied health movements mit ihren Anspriichen, Wiinschen und Kritiken die Medizin
heraus — advocacy-oriented movements dagegen arbeiten mehr in Allianz mit der Medizin
und innerhalb eines biomedikalen Verstindnisses des Korpers, um Losungen fir die
konstatierten Problemlagen zu erarbeiten. Brown und Kolleg“innen halten statt der
>destruktiven Kritik« des medizinischen Systems, die manche activist-oriented move-
ments (beispielsweise Psychiatrieerfahrene) an den Tag legten, vielmehr die kritische
und zugleich produktive Zusammenarbeit zwischen den Trigern der embodied health
movements mit den Akteuren der Medizin fiir bemerkenswert: Medizinische Lai*in-
nen treten an Mediziner*innen und Forschende heran, um mit ihnen gemeinsam
oder durch sie medizinische Leistungen fuir ihr verkdrpertes Problem zu ermitteln —
entsprechend fordern sie die Grenzen des medizinischen Wissensbestandes und der
medizinischen Praxis im Sinne von »boundary movements« (McCormick et al. 2003,
S. 545) heraus. Wichtig ist dabei zu erwihnen, welche Personengruppen historisch
und gegenwirtig tiberhaupt das Netzwerk bilden und die Bewegungen mobilisieren:
Hiufig sind es Personengruppen, deren Patientenstatus nicht geklirt oder prekir
ist. Embodied health movements schlieffen Aktivititen rund um sogenannte umstrittene
Krankheitsbilder (contested illnesses) (Brown et al. 2004, S. 52) mit ein, also Krankheiten,
die mit gegenwirtigem medizinischen Wissen nicht erklirt oder behandelt werden
konnen oder durch bestimmte Umweltfaktoren beeinflusst sind.” Zentral fiir einen
gewissen Grad an Vereinheitlichung und Verfassung von embodied health movements
ist daher nicht der Patientenstatus, der von der Medizin zugewiesen wiirde, sondern

5 Zentrale Beispiele fiir umstrittene Krankheitsbilder sind beispielsweise das Golfkrieg-Syndrom,
Fibromyalgie und das chronische Erschépfungssyndrom (Zavestoski et al. 2004). Umweltbeding-
te Krankheiten, die mit dem embodied health movement-Ansatz beforscht wurden, sind vor allem
Brustkrebs (McCormick et al. 2003) und Asthma (Brown et al. 2003). David ]. Hess (2004) geht
naher auf die Theorien (iber die sozialen Bedingungen, unter denen Bewegungen im Nexus von
Umwelteinfliissen und Gesundheit vermehrt auftreten, ein: Die historische Soziologie, vertreten
durch Alain Touraine und Jiirgen Habermas, mache ein Gefiihl externer Bedrohung, die sich durch
den Kontaktverlust zur eigenen, mehrund mehrkolonialisierten Lebenswelt einstelle, verantwort-
lich. Die Theorie der Risikogesellschaft nach Ulrich Beck indiziere das wachsende Risikobewusst-
sein der Offentlichkeit als Anlass sozialer Mobilisierung zu Gesundheitsthemen. Sozietale Diffe-
renzierungsmechanismen wie die zunehmende Individualisierung, Kommerzialisierung und Lo-
kalisierung von Globalisierungstendenzen seien weitere Impulse, Krankheit als durch schwer be-
herrschbare Umwelteinfliisse verursacht anzusehen. Auch der zunehmende Einfluss der Biome-
dizin, Biowissenschaften und Biotechnologien gelte als Anlass fiir soziale Bewegungen, sich um
Gesundheit zu sorgen und Krankheiten bekimpfen zu wollen (vgl. Kap. 2.4).
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vielmehr der Kampf um Anerkennung des Problems als medizinisches und die Iden-
tifizierung der fiir die Krankheit verantwortlichen, von anderen Menschen und/oder
durch die Umwelt verursachten Faktoren. Damit steht, so die These der Forschen-
dengruppe, nicht zwangsldufig der Patientenstatus und die entsprechende Krankheit
oder Behinderung selbst als Motivations- oder Kohirenzgrund der Bewegung, sondern
vielmehr das Konzept der politisierten Krankheitskollektividentitit (politicized collective
illness identity) (Brown et al. 2011, S.121) im Vordergrund. Dieses Konzept setzt sich
aus zwei Komponenten zusammen: zum einen aus der kollektiven Identitit (collective
identity), wie sie als Begriff in der Bewegungsforschung verhandelt wird,® zum anderen
aus der Krankheitsidentitit (illness identity) (Charmaz 1991), welche nicht (nur) das
Faktum der Erkrankung, sondern vielmehr die lebensweltliche, verkérperte Krank-
heitserfahrung der Betroffenen meint. Amalgiere diese kollektive Identitit mit und
aufgrund der Krankheitsidentitit, so herrsche eine kognitiv-moralisch-emotionale
Verbindung zwischen den Betroffenen (vgl. auch Schicktanz 2015, S. 250, 260 FN 6),
die im Inneren des Kollektivs und von aufden als soziale Bewegung sichtbar werden
kann. Das letzte Element, nimlich empowerment, stellt die Zielrichtung der politisierten
Krankheitskollektividentitit dar: Demnach kommen entweder durch ihre Krankheits-
identitit politisierte Individuen zusammen und streben gemeinsam nach Befihigung
und Autonomie oder eine vormals nicht politisierte Gruppe, beispielsweise eine Selbst-
hilfegruppe, politisiert und engagiert sich fiir die als geteilt erachtete Lebenslage
(Brown et al. 2011, S. 123). Theoretisch bestimmen lassen sich diese Vorginge, vor allem
die Richtung, Wirkung, der Ausloser und die Arenen der >politischen< Komponente
nur schwerlich, sie kénnen allenfalls durch empirische Forschung registriert und
zu Konzepten abstrahiert werden. Auch die Verwendung des Begriffes der Identitit
erscheint bei genauerem Hinsehen weit weniger unproblematisch, als die Beitrige
insinuieren: Jan Willem Duyvendak and Trudi Nederland (2007) haben diesbeziiglich
anhand theoretischer Konzepte und qualitativer Sozialforschung einen Unterschied
zwischen identititsorientierten und instrumentellorientierten Tendenzen in der nie-
derlindischen Patientenbewegung ausmachen kénnen. Wihrend identititsorientierte
Akteure und Gruppen (z.B. Gruppen fir chronisch Kranke) eher die verkorperte
Erfahrungen und gegenseitige Unterstittzung in den Vordergrund stellen, verfolgen
Umbrella-Organisationen eher strategisch-politische, reprisentative Ziele — ohne dar-
auf verzichten zu kénnen, auf Erzihlungen einer Patientenidentitit zuriickzugreifen.
Dass jedoch nicht alle Teile einer vermeintlichen Patientenbewegung, die Brown et al.
als embodied health movement verstehen, sich affirmativ auf eine Patientenidentitit be-
ziehen wollen, sondern diese eher zuriickweisen und stattdessen als Biirger*innen mit
Rechten auf Teilhabe anerkannt werden mochten, lisst sich an Gruppen von Menschen

6 »Collective identity describes imagined as well as concrete communities, involves an act of per-
ception and construction as well as the discovery of pre-existing bonds, interests, and boundaries.
Itis fluid and relational, emerging out of inter-actions with a number of different audiences (by-
standers, allies, opponents, newsmedia, state authorities), rather than fixed. It channels words
and actions, enabling some claims and deeds but delegitimating others. It provides categories by
which individuals divide up and make sense of the social world.« (Polletta/Jasper 2001, S. 298; vgl.
auch Diani 2013, S.1)
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mit Behinderungen und Behindertenrechtsaktivisten beobachten (Graumann 2011,
S. 7ff.). Duyvendak und Nederland zeigen also sehr deutlich auf, dass die Identitats-
frage innerhalb von Patienten- und verwandten sozialen Bewegungen moglicherweise
eine der kritischsten und fir ihre politische Zieldefinition und -erreichung eine der
entscheidenden Herausforderungen darstellt.

Eine etwas andere Bearbeitung und Systematisierung von sozialen Bewegungen
im Bereich von Krankheit und Gesundheit bietet das Konzept der Gesundheitskonsu-
mentenbewegung (health consumer movement) (Allsop et al. 2004; Baggott et al. 2005).
Mittels qualitativer Sozialforschung (vor allem standardisierter Fragebégen und In-
terviews) analysieren Judith Allsop, Rob Baggot und Kathryn Jones eine Vielzahl so-
genannter Gesundheitskonsumentenbewegungen auf den Indikationsgebieten Arthri-
tis, Krebs, Herz- und Kreislauferkrankungen, psychiatrischen Erkrankungen sowie in
den Bereichen der Schwangerschafts- und Mutterschaftsunterstiitzung. Die Ergebnis-
se bestitigen zunichst die Thesen der Forschendengruppe um Phil Brown: Zunehmend
lassen sich Netzwerke von Menschen mit spezifischen Schmerz-, Verlust- oder biogra-
phischen Disruptionserfahrungen und in verschiedenen Situationen, die in lebenswelt-
lichen Kontexten (vgl. Kelleher 2001 und zum Konzept der Lebenswelt Habermas 1988)
durchlitten werden konnen, registrieren. Diese korperlichen Belastungserfahrungen
bringen Menschen dazu, sich einer Gruppe anzuschliefien — dadurch wird es ihnen
moglich, eine positive, weil nicht auf sich allein gerichtete, geteilte Identitit zu ent-
wickeln und sich politisch zu engagieren. Gesundheitskonsumentenbewegungen sind
dabei eher additive Phinomene, denn Kernstiick der Bewegungen sind einzelne Ge-
sundheitskonsumentengruppen (health consumer groups), die sich gegenseitig zur poli-
tischen Aktion inspirieren und mobilisieren (spill over-effect) (Allsop et al. 2004, S. 738).
Als Motive der Gesundheitskonsumentengruppen werden die Informierung der Gesell-
schaft tiber die jeweilige Krankheit und awareness raising sowie Unterstiitzungsmaf3-
nahmen fiir Betroffene, Fundraising, Campaigning und politisches Lobbying genannt.
Zentral fur die Beforschung von Gesundheitskonsumentengruppen und -bewegungen
sind die jeweiligen Kontakte, die sie durch die Medien zur Offentlichkeit und zur Po-
litik aufnehmen. Politisch sind Gesundheitskonsumentenbewegungen im Sinne eines
breiten Politikverstindnisses, insofern sie mit ihrem Anliegen an Dritte (also politische
Institutionen, politische Entscheidungstriger, die 6ffentliche Verwaltung) herantreten
und in der Offentlichkeit sichtbar als sozial-politische Einheit wirken. Die Beziehungen
der Gesundheitskonsumentengruppen und -bewegungen mit Wissenschaft und Politik
bestimmen sich durch Partnerschaftlichkeit und Losungsorientiertheit — auch bedingt
durch die Zentralisierung des britischen Institutionensystems swandern« die movements
langsam in den gesundheitspolitischen Sektor und verindern diesen von innen her-
aus.” Weshalb die Wahl auf den Begriff >health consumer< gefallen ist, begriinden die

7 Allsop et al. (2004, S. 752) nennen hier beispielsweise die Reprasentation von Gesundheitskonsu-
mentengruppen im National Institute for Clinical Excellence (NICE). Zur Transformation nationa-
ler Gesundheitssektoren durch soziale Bewegungen vgl. wiederum fiir den US-amerikanischen Fall
Banaszak-Holl et al. (2010) und Hoffman et al. (2011). Zur Bandbreite der biomedizinpolitischen
Beeinflussung durch Patientenbewegungen, -organisationen und andere 6ffentliche Akteur*in-
nen vgl. auch grundsatzlich Wehling et al. (2015).
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Forschenden folgendermafien: Er beschreibe eine Realitit, in der Gesundheit immer
mehr kommodifiziert, also hergestellt, mit Wert versehen, gekauft und als Gesund-
heitsleistung verbraucht — eben konsumiert — wiirde. Dies milsse man semantisch in
Rechnung stellen, gerade weil >movement« eher idealistische Sinngebungen und Eman-
zipation konnotiert. Auch schaffe der Begriff Distanz zu dem Konzept der Patientin:

»The choice of the termshealth consumer<was based, in part, on a rejection of the term
>patient<on the grounds that many people represented by groups in the health sector
eitherdonotsee themselves as beingill, or believe that>patient<gives an inappropriate
medical, and externally imposed label to their condition. For example, an expectant
mother is not necessarily»ill<. Similarly, many people who self-manage their long-term
chronic conditions reject the notion of dependency that the term s>patient< implies.
The termservice user<also presents problems. What about those who are not current
users, but may become so in the future? What about people who are former service
users, who are often members of groups and have strong views about services, rooted
in their own experience? The term >health consumer«is broad enough to incorporate
all these people. It also embraces carers and relatives, as well as patients and users.
Carers and relatives often act as service users, both directly and as>proxy users<when
caring for someone incapable of making certain choices and decisions for themselves.«
(Baggott etal. 2005, S. 4, Herv.i. 0.)

Der Begriff der Patientin ist ihnen also einerseits terminologisch zu eng gefasst und be-
zeichnet andererseits eine medizinische Kategorie, die fir die Analyse politisch aktiver
Personengruppen unpassend sei. Man kann also auch hier deutlich sehen, dass die Be-
wegungsforschung zumindest mit dem Begrift des Patienten Schwierigkeiten hat, weil
eben nicht nur Patient*innen als sozial-politische Akteur*innen in Erscheinung treten
und, wenn sie es tun, ihre durch die Medizin zugeteilte Patientenidentitit zuriickstell-
ten und eine andere, politisierte Rolle annehmen. Dies ist aber eben nur eine Sichtweise
auf das Phinomen des Patienten und seine sozial-politische Mobilisierungsfihigkeit.
Charlotte Williamson (2008; 2010) teilt das Unbehagen mit dem Patientenbegriff nicht.
Sie fordert sogar dazu auf, Patientenbewegungen als politische Bewegungen zu ver-
stehen, die in ihren Zielen, Strategien und Absichten vieles mit anderen, in der US-
amerikanischen Geschichte besonders wirkmichtigen politischen Emanzipationsbe-
wegungen (vor allem der Frauenbewegung und der Schwarzen Biirgerrechtsbewegung)
gemein haben: Emanzipationsbewegungen zeichneten sich historisch und strukturell
durch ein kritisches Bewusstsein fiir gesellschaftliche Macht- und Herrschaftsverhilt-
nisse, einen zumindest impliziten Sinn fiir politische und soziale Ungerechtigkeiten
und Ungleichheiten, durch Autonomiebestrebungen und durch die Forderung nach Re-
spekt, Zugang zu gesellschaftlichen Institutionen und Reprisentation aus. Auch seien
Friktionen und Konflikte innerhalb von Emanzipationsbewegungen eher die Regel als
ein Problem: konservative bzw. systemreformierende Krifte, die die medizinische Do-
minanz grundsitzlich akzeptierten, begegneten radikalen Kriften, die moglicherwei-
se das gesamte Medizinsystem umzubauen beabsichtigen. Emanzipationsbewegungen
durchliefen mehrere Entwicklungsstadien, verfolgten unterschiedliche politische Stra-
tegien und suchten nach Mitstreiter*innen, die nicht zu dem (direkten) Betroffenen-
kreis zihlten, um ihre Ziele zu erreichen und Prinzipien zu verwirklichen. Letztlich,
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so fasst Williamson zusammen, zeichne die Patientenbewegung nicht das pure Inter-
esse der Einzelnen oder das Gruppeninteresse (z. B. an mehr oder diverseren Thera-
piemoglichkeiten) aus, sondern strebe — getreu dem Emanzipationsgedanken — nach
einer besseren Welt fiir alle Menschen.®

Einer der bemerkenswertesten Beitrige zum Themenfeld >Patient*innen als so-
ziale Bewegung, da komplex angelegt und mit einer konstruktivistisch-kritischen
Analyseperspektive ausgestattet, hat Kyra Landzelius (2006) vorgelegt. Sie beschreibt
die vielfiltigen Entwicklungstendenzen im derzeitigen gesellschaftlichen Raum, die
sie »the politics of vitality« (Landzelius 2006, S. 529) nennt. Diese Politik der Vitalitit
umfasst mindestens vier Dynamiken: Erstens die zunehmende Technologisierung und
Verwissenschaftlichung der modernen Welt, die in nahezu alle Bereiche des Lebens
eindringen; zweitens die kontinuierliche Reorganisation von Gesundheitssystemen
in industrialisierten Gesellschaften; drittens einen neuen, durch eine Vertrauenskrise
entstandenen sozialen Kontrakt zwischen den (technologisierten und technologisie-
renden) Wissenschaften auf der einen und der Offentlichkeit auf der anderen Seite®
und viertens die neuen Formen des Gesundheitsaktivismus. Landzelius interessiert
sich nun vor allem fir die vierte Dynamik - diese Dynamik sei entscheidend von
patient organization movements geprigt. Das gewihlte Kompositum wiederum stehe
fiir drei Elemente, die miteinander verwoben und die in der Literatur, je nach Blick-
richtung und Interesse, bis dato unterschiedlich stark betont worden seien. Zum
einen seien Theorien aus der Bewegungsforschung fiir die Analyse von Gesundheits-
und Patientenbewegungen in Anschlag gebracht worden - Landzelius verweist hier
unter anderem auf die hier identifizierten Kernbeitrige aus der (Gesundheits- und
Konsument*innen-)Bewegungsforschung und betont deren Leistung, krankheits- und
gesundheitsbezogene Bewegungen in ihrem rhizomartigen Charakter erfasst und den
Zusammenhang von sozialer Struktur und politischer Macht anhand von Fallstudien
illustriert zu haben. Eng damit zusammen hingen die Frage nach der Organisationsfi-
higkeit sowie -praxis von Patient*innen im Rahmen von Patientenorganisationen: Wie
gelangten Individuen zu einer Mitgliedschaft in Organisationen, welches Krankheits-
verstindnis adaptierten entsprechende Organisationen, welches Verhiltnis pflegten
sie zu biotechnologischen und medizinischen Innovationen, welche Identititskonzepte
innerhalb von Organisationen wiirden wie ausgehandelt und entwickelt werden, wie

8 Ahnlich universalistisch-idealistische Argumente findet man in der Patientenbewegungs- und Pa-
tientenorganisationsforschung immer wieder: Auch Vololona Rabeharisoa (2006, S. 565) schreibt
Patientenorganisationen zu, im Sinne einer »common humanity« — und damit nicht nur fiir die
Interessen von Patienten — zu kimpfen (vgl. Kap 2.3). Die Auseinandersetzung mit Patientenbe-
wegungen, health consumer movements usw. als per definitionem emanzipativ, umfassend inkludie-
rend und universalistisch in diesem Literaturstrang ist iberaus auffillig und gerade darum mit
gewissem Argwohn zu begegnen: Auch diese politischen Bewegungen sind prinzipiell nicht»>im-
mun< dagegen, selbst Ausschliisse und Marginalisierungen zu produzieren bzw. gewisse assozi-
ierte Gruppen nicht so sehr einzubinden, wie es dem eigenen normativen Ethos nach angebracht
(gewesen) ware (vgl. Gamson 1997; Dula 2000 fiir das theoretische Argument und die Exklusions-
geschichte Schwarzer Frauen von weifien Frauengesundheitsbewegungen in den USA).

9 Aufdie ersten drei genannten Dynamiken geht Landzelius nicht weiter ein, vgl. aber die Argumen-
te von Jasanoff (2003) und Kap. 2.3.
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handelten sie politisch, auf welche Weise seien sie formalisiert und wie verhielten
sie sich zu anderen Akteuren, Gruppen und Netzwerken innerhalb gesundheits- und
krankheitsbezogener sozialer Bewegungen? Wihrend die beiden letzten Glieder des
Kompositums patient organization movement eher zu einer Ubersicht iiber bereits vor-
handene Literatur und die Forschungsartikel ihres mitherausgegebenen Sonderhefts
der Zeitschrift Social Science & Medicine (Landzelius/Dumit 2006) fithren kdnnten, lisst
sich Landzelius’ Beitrag stirker als andere auf die Bedeutung, Funktion und Geschichte
des ersten Glieds des Kompositums ein, das sich fiir sie als neues soziales Phinomen
darstellt. Thre Hauptthese ist, dass die Politik der Vitalitit und die Wirkungen der
patient organization movements nicht ohne ein vertieftes Verstindnis der Transformation
der sogenannten Patientenfigur bzw. der Weisen des historisch formierten Patient-
seins seziert werden konnen. In Bezug auf die Texte des vorgelegten Sonderhefts
verspricht sie:

»The review above briefly interrogates the category of the patient; and in so doing, intro-
duces the angle of analysis that will predominate in our fuller exposition and closing
discussion of the contributions in this issue. In orienting our attention to these cases,
we would like to raise the issue of how contemporary health activism may both mir-
ror and propel epistemic transformations in the category of the patient, what we might
call represcriptions of patienthood. We intend the category of the patient as a short-
hand to capture the normative status, agency, subjectivity and performance of sbeing
a patientcat any given historical moment, keeping in mind that the patientis a hybrid
cultural-historical persona arising and transforming over modernity. This is to acknow-
ledge patients to be artifacts of modernist idioms and institutions.« (Landzelius 2006,
S.533, Herv.i.0.)

Hier wird ein wichtiger Punkt beriihrt: Die Absicht der meisten Analyst*innen sozialer
Bewegungen liegt darin, gesamtgesellschaftliche Mobilisierungsprozesse zu beschrei-
ben, die sich nun eben auch auf dem Gebiet der politischen Vitalititen bemerkbar ma-
chen - dabei gehen sie nicht nur deskriptiv, also fallbasiert, fallvergleichend, fallsys-
tematisierend, um die Phinomene in die wissenschaftliche Diskussion einfithren zu
konnen, sondern in gewisser Weise auch askriptiv vor. Askriptiv insofern, als dass sie
bemerken, dass sie es mit changierenden, fluiden Objekten bzw. Subjekten zu tun ha-
ben, die je nach Reichweite und Blickwinkel des Erkenntnisinteresses und Forschungs-
ansatzes anders benannt werden miissten, weil sie eben nicht dem Verstindnis vom
>Patienten, der der >Arztinc still gegeniibersitzt und der >gesund gemacht werden wills,
entsprechen. Diese terminologische Distanzierung gilt also nicht so sehr dem, was die
beschriebenen Akteure konkret tun, sondern eher dem, was sie sind oder fiir was sie
stehen bzw. nicht sind oder wofiir sie nicht stehen. Die alternativen Bezeichnungen
sind so gesehen Ergebnisse intuitiv verhandelter, subjektkonzeptueller Suchliufe, die,
wie im Kap. 4. zu zeigen sein wird, einem spezifischen historisch und theoretisch ein-
geschriebenen Subjektverstindnis von >dem Patienten« als Individuum und Passivum
aufsitzen. Entsprechend ist, abhingig vom Aktionsradius, Politikverstindnis und Kon-
fliktbereich eben die Rede von health activists, health consumers, disease constituencies, pa-
tient groups, patient advocats, disabled persons. Dass die Formen und Moglichkeiten des
gesundheits- und krankheitsbasierten Aktivismus nicht nur praktisch vollzogen und
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ausgeschopft werden, sondern mit entsprechenden Begriffen eigentlich Neufassungen
zugrundliegender Subjektivitit gemeint sind, dies erkennen die Beitrige aus der (Ge-
sundheits-)Bewegungs- und Konsument*innenforschung selbst nicht. Es sind unter-
schiedliche Klassen und Typologien von Menschen, die im Zentrum solcher Bewegun-
gen stehen, wie zufillig iiber eine wie auch immer geteilte Identitit miteinander ver-
bunden werden und dann aktiv — protestierend, affimierend, partnerschaftlich — in Ak-
tion treten, um gesellschaftliche Verinderung zu bewirken oder eine Verbesserung der
eigenen Lebenslage zu erzielen. Dass die Bedingungen des Subjektseins und das Subjektsein
selbst Wandel erfahren haben, weswegen man Patient*innen nun all diese Eigenschaf-
ten, Titigkeiten, Selbstverstindnisse zuschreiben kann, dies wird nicht zufriedenstel-
lend ausgeleuchtet. Landzelius bietet immerhin eine solche Sicht auf »patienthood«
(ebd.) an und spannt mehrere Verinderungsdynamiken in der Kategorie des Patienten
auf, die lohnen, genauer betrachtet zu werden. Im Fazit und Ausblick dieses Kapitels
wird entsprechend noch einmal auf Landzelius’ Vorschlige genauer eingegangen, bevor
ein Raster erarbeitet wird, mit dem die subjektkonstitutive und historische Perspekti-
ve auf den Patienten und seine >Kollektivititsbegabung« eréffnet werden kann, ohne
abermals einfach neue, angeblich selbsterklirende Bezeichnungen fiir »aufkommende
Phinomene« anzufithren.

Doch ist die Beschiftigung mit der Literatur, die sich explizit mit kollektiven sozia-
len und politischen Zusammenhingen, in denen sich Patient*innen >bewegens, nicht
geniigend ausgeschopft worden, weswegen im Folgenden besonders einschligige Stu-
dien zu Patientenorganisationen vorgestellt werden sollen. Nun ware zu erwarten, dass
eine sozialwissenschaftlich-politiktheoretische Arbeit in diesem Zuge den Forschungs-
stand zu Patientenorganisationen aus politikwissenschaftlicher und soziologischer
Perspektive besonders tiefgehend behandelt. Selbst wenn vonseiten der Politikwis-
senschaft und Soziologie einige wichtige Beitrige zu Patientenorganisationen vorlegt
wurden (z. B. dariiber, wie Patientenorganisationen ihre Verbandsarbeit organisieren,
wie sie institutionalisiert und bisher in Governanceprozesse eingegliedert worden sind
ect., vgl. weiter unten), sind es eben nicht in erster Linie politikwissenschaftliche und
soziologische Studien, die iiber die Genese und Fortentwicklung des Konzepts der
Patientin durch und in ihrer sozial-politischen Organisation niheren Aufschluss geben
konnen. Eher wird man findig in zwei anderen wissenschaftlichen Diskussionskontex-
ten, nimlich zum einen in der Literatur zu Patientenkollektiven und -organisationen
aus sozialphilosophischer Sicht bzw. der angewandten Ethik und zum anderen in der
Literatur zu Patientenorganisationen aus Sicht der Science and Technology Studies.
Der Diskussionsstand der angewandten Ethik richtet das Augenmerk auf die Notwen-
digkeit, kollektive Akteure im Gesundheitswesen iiberhaupt als wichtige und moderne
Spieler in der Politik und Bioethik zu sehen - hier wird anhand eines bestimmten
Forschungskontextes verdeutlicht werden kénnen, dass es nicht selbstverstindlich
ist, im Bereich von Krankheit und Gesundheit auf sogenannte Betroffenenkollektive,
die als sprechende und handelnde Akteure anerkannt werden, zu stoflen. Was mit
der Perspektive der angewandten Ethik erkannt werden kann, ist gewissermaflen
das Ergebnis eines Prozesses, der durch eine genealogische Subjektkonstitutionsanalyse
nachgezeichnet werden kann. Nicht nur wird der Fakt, dass Patientenbewegungen und
-organisationen existieren und fiir die Gesundheitspolitik eine Rolle spielen, gesetzt,
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auch wird ein Deutungsangebot unterbreitet, aus welchen Griinden es normativ wiin-
schenswert ist, diese als Akteure in der sozial-politischen Diskussion wahr- und ernst
zu nehmen. Dass diese Forderung (durch eine an Politik interessierte Bioethik) iiber-
haupt unterbreitet werden kann, ist, um es noch einmal zu betonen, eher erstaunlich
als selbstredend, wenn man sich mit dem theoretischen Gepick des Patientenkonzepts,
vor allem seinen individualistischen, birelationalen und medizinisierten Herkiinften
befasst. Der Diskussionsstand der Science and Technology Studies hingegen, der
danach vorgestellt wird, wirft einen grofleren Blick auf das Wechselverhiltnis von
Wissensproduktion, gesellschaftlicher Integration und politischer Steuerung, wie es
sich am Beispiel von Patientenorganisationen manifestiert. Hier kommen nicht nur
normativ-ethische Uberlegungen zur Beteiligung von Patient*innen und Patienten-
organisationen ins Spiel, sondern vor allem die soziotechnischen Bedingungen, die
das Kollektiv- und Politischwerden von Patient*innen erlauben und erfordern. Das
Faktum, dass Patientenorganisationen existieren und politisch handeln, wird mit Blick
auf die soziotechnischen Hintergriinde sowie die Organisation von Wissensproduktion
innerhalb dieser Kollektive schirfer gestellt. Aber auch die angewandte Ethik und die
Science and Technology Studies legen lediglich peripher Wert darauf, die Vorausset-
zungen einer politisch-kollektiven Patientenschaft geschichtlich zu rekonstruieren;
gleiches gilt fur die Konzepte der biologischen Biirgerschaft und der Biosozialitit, die
im letzten Schritt untersucht werden sollen. Diese beiden Konzepte wiederum, so wird
sich zeigen, beschiftigen sich zwar aus einer gegenwartsdiagnostischen, (teilweise)
machtkritischen und durch Michel Foucault inspirierten Warte mit Patientenkollek-
tiven und unterstreichen den politischen Charakter der Kollektive, hinterfragen aber
ebenfalls kaum die Moglichkeitsbedingungen und Weisen des kollektiven Patient-
seins, die auferhalb biomedizinischer Rationalititshintergriinde aktiv sind. Aus der
Zusammenschau dieser Puzzleteile wird noch einmal das offene Forschungsdesiderat
ausgezeichnet und eine eigene analytische Strategie angeboten, die Patientin als eine
auch kollektiv handelnde politische Subjektfigur verstindlich zu machen.

2.2 Autonomie, Vertrauen, Gerechtigkeit: Patientenkollektive
in der angewandten (Bio-)Ethik und sozialphilosophischen Diskussion

Patientenkollektive, so hat der vorherige Abschnitt dargelegt, sind schon vor einiger
Zeit als soziale Bewegungen konzeptualisiert und damit in einem komplexen Zu-
sammenhang von gesellschaftlicher Modernisierung, Sozialkritik, sozial-politischer
Identifizierung und auflerparlamentarischen Demokratisierungsbemithungen in
Bezug auf Krankheit und Gesundheit diskutierbar geworden. Doch nicht nur die (Ge-
sundheits-)Bewegungsforschung hat Patientenkollektive und verwandte Phinomene
als gesellschaftspolitisch interessant und beforschenswert erkannt. Ein Diskussions-
zusammenhang, dessen wissenschaftliche Kategorien sich aus der Sozialphilosophie,
politischen Ethik und angewandten (Bio-)Ethik speisen, macht deutlich, dass wir es
heute mit >patienthood« zu tun haben, die nicht nur im medizinischen System veran-
kert ist, sondern eine eigene soziale Akteurschaft angenommen hat, die es gilt, im
allgemeineren politisch-ethischen Rahmen zu untersuchen. Diese Perspektive, die
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hier pragmatischerweise als »(bio-)ethische Perspektived® benannt wird, beschreibt
die soziale Akteurschaft von Patient*innen nicht nur, sie setzt sich dariiber hinaus
normativ mit ihr auseinander (vgl. auch Huth 2018) und situiert sie als Thema einer
allgemeineren, disziplineniibergreifenden Diskussion iiber den Subjektstatus von Per-
sonen in der Medizin. Sie ist dabei vor allem von Einsichten, Ideen und Forderungen
geprigt, die auch in Teilen der Gesundheits- und Krankheitsbewegungsforschung
Anklang gefunden haben (vgl. Scambler 2001; Edwards 2012), nimlich durch die
habermassche Sozialtheorie und politische Ethik. Wihrend einige Beitrige aus der
Bewegungsforschung mit Jirgen Habermas soziale Bewegungen als Ausdruck und
Kritikinstanz der Kolonialisierung der Lebenswelt verstehen und diese im Zusammen-
hang mit der Verinderung kultureller Codes und der Méglichkeit der lebensweltlichen
und politischen Selbstbestimmung von Personen denken, beziehen sich die im enge-
ren Sinne (bio-/medizin-)ethischen Beitrige mehr auf die Vorstellung gerechter und
inkludierender Sprechsituationen und die Verhandlung des Betroffenheitskonzepts
(vgl. Schicktanz et al. 2008; Schicktanz 2009), welche ebenfalls von Habermas™ ge-
pragt worden sind. Die Beitrige, die den ethischen Forschungsstrang iiber die soziale
Realitit, sozial-politische und wissenschaftliche Relevanz sowie die gesellschaftliche
und moralische Funktion von Patientenkollektiven ausmachen, befassen sich mit
folgender tibergeordneter Frage: Wie kann der soziale und politische Eigensinn von
Patientenkollektiven ausgezeichnet und ethisch gerechtfertigt bzw. normativ gestirkt
werden?

Unter dieser allgemeinen Fragestellung kommen (mindestens) drei Begriitndungs-
versuche ins Spiel, die die Einbeziehung von Patient*innen und Patientenkollektiven
in ethische und politische Entscheidungsfindungsprozesse einsichtig machen sollen:
sie betreffen die Bereiche Autonomie, Vertrauen und Gerechtigkeit. Der erste Begriin-
dungsversuch strebt eine sozialphilosophische Reformierung bioethischer Denk- und
Analysekategorien an: Autonomie sei in der Medizin- und Bioethik vor allem ein fiir
das Individuum reserviertes Konzept (vgl. Beauchamp/Childress 2001). Patientenau-
tonomie, so Silke Schicktanz und Isabella Jordan (2013), stelle in der Medizin- und
Bioethik zunichst deshalb eine wichtige Kategorie dar, weil sie im interindividuellen
Arzt-Patienten-Verhiltnis als ethisches Prinzip z. B. Abwehrrechte gegen medizinische
Behandlungsangebote begriinde und wirksam mache: Im interindividuellen Kontext
der medizinischen Intervention biete beispielweise der Mechanismus der informier-
ten Einwilligung Schutz vor Missbrauch drztlicher oder therapeutischer Macht und -
bei erfolgter Einwilligung — gleichzeitig Schmierdl fir die medizinische Praxis. Neben
dieses medizinethische, auf das Individuum zugeschnittene und durch liberale Schutz-
rechte angeleitete Prinzip der individuellen Patientenautonomie miisse aber auch ein

10 Warum es sich abgesehen von dieser Selbstbezeichnung dabei genauso gut auch um eine sozial-
bzw. politikwissenschaftliche Perspektive handeln kdnnte, wird weiter unten diskutiert.

11 mBetroffen< nenne ich jeden, der von den voraussichtlich eintretenden Folgen einer durch Nor-
men geregelten allgemeinen Praxis in seinen Interessen beriihrt wird.« (Habermas 1994, S.138)
Bei Silke Schicktanz ergibt sich diese normative Betroffenheit in vielen Fillen durch die Betroffen-
heit von (einer bestimmten) Krankheit und 16st sich weiterhin als eine emotionale Reaktion auf
personlich-soziale Umstdnde ein, die gegenseitige Mit- und Verantwortungsgefiihle sowie Solida-
ritdtsbeziehungen anstofien kann (Schicktanz 2015, S. 250).
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Konzept der kollektiven Patientenautonomie treten, um »die wachsende politische Be-
deutung von Patientengruppierungen zu reflektieren und diese Entwicklung aus nor-
mativer Sicht kritisch-konstruktiv zu begleiten« (Schicktanz/Jordan 2013, S. 287). Kon-
kret bedeutet dies, die Forderung nach den prozeduralen, deliberativen und partizi-
pativen Komponenten der Patientenbeteiligung auf eine iibergeordnete, nimlich so-
ziale und politische Ebene auszudehnen (ebd.) und auf die Verwirklichungsbedingun-
gen kollektiver Patientenautonomie hin abzuklopfen. Die Autor*innen setzen sich im
Sinne der angewandten Medizinethik und empirischen Medizinethik (vgl. Schicktanz/
Schildmann 2009) also mit den sozialen Fakten auseinander und versuchen ausgehend
von den empirischen Aktualititsphinomenen, ethische Prinzipien zu entwickeln und
ethisch reflektierte Losungsvorschlige im Umgang mit ihnen anzubieten.’* Kollektive
Patientenautonomie entfalte sich dann, wenn Patientenkollektive in die Lage versetzt
sind, sich als Kollektive zu steuern (1.), wenn die situativen Bedingungen ausgeleuchtet
werden, unter denen sich das Kollektiv selbst als Handlungstriger verstehen und aktiv
werden kann (2.), wenn die kollektive Selbststeuerung als sozio-politisches Ideal aner-
kannt witrde (3.) und schliefilich Rechte und Pflichten in und gegeniiber der Gruppe
verstindig seien (4.) (Schicktanz/Jordan 2013). Selbststeuerungsfihig seien Patienten-
kollektive, wenn sie nicht lediglich als arbitrire, spontane Erscheinung auftreten, son-
dern als Kollektiv (aus der Binnen- und Auflenperspektive) sozial erkennbar wiirden.
Diese Erkennbarkeit sei vor allem iiber eine kérperlich-emotionale und epistemisch-
normative Selbstzuschreibung zu erreichen. Schicktanz und Jordan (2013) verweisen
hier auf die Forschendengruppe rund um Phil Brown (vgl. weiter oben), die die erfah-
rungsbasierte, kollektive politische Identitit von Patientengruppen und -bewegungen
als zentral fiir die Herstellung eines kohidrenten, stabilen sozial-politischen Zusammen-
hangs bestimmt haben: diese wenden sie als ethische Grundlage fiir einen wechselsei-
tigen Austausch- und Integrationsprozess, der in Selbsthilfegruppen, ihnen iiberge-
ordneten politischen Organisationen und sogar transnationalen Organisationszusam-
menhingen stattfindet. Situative Bedingungen entschieden dariiber, ob sich die Pati-
entenkollektive iiber ihre eigene kollektive Identifikations- und Identititsarbeit hinaus
als (im Wortsinne) >selbstregiert« verstehen konnen: Die Beeinflussung von auflen, vor
allem durch Akteure, die andere Interessen als die soziale und politische Selbstbefihi-
gung von Patient*innen im Sinn hitten, sei kritisch zu beobachten.”® Auerdem erfiille
sich das Kriterium der Autonomie eines Kollektivs nur dann, wenn faire Bedingungen
fiir die Entscheidungsfindung innerhalb des Kollektivs gegeben seien: Die gemeinsam
geteilte, verkorperte und politisch einsetzbare Identitit konstituiert nicht viel mehr als

12 Dies ist fiir die Medizin- und Bioethik ein durchaus progressiver Ansatz, der auch durch den
Einfluss sozialwissenschaftlicher Reflexionsarbeit ermoglicht wurde (z. B. durch die gedufierte
Kritik feministischer Wissenschaftstheoretiker*innen an individualistisch-atomistischen Subjekt-
konzepten, vgl. Haimes 2002, S. 97).

13 Eintypisches und oft angefiihrtes Beispiel fiir die (illegitime) Beeinflussung von Patientenkollek-
tiven wie Patientenorganisationen ist deren Finanzierung durch oder Offenheit gegeniiber Phar-
ma-, Biotechnologie- und Medizinproduktunternehmen (vgl. McCoy et al. 2017; Mintzes 2007).
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einen »Gemeinschaftsgeist« (Schicktanz/Jordan 2013, S. 289, Herv. i. 0.),* ist also fiir die
Verwirklichung von Autonomie nicht hinreichend, sondern muss durch einen Delibe-
rationsprozess begleitet werden. Entsprechend werten Schicktanz und Jordan soziale
Gebilde, in denen sich kollektive Patientenautonomie realisieren kann, als nicht essen-
zialistisch bestimmbare Kollektive (Schicktanz/Jordan 2013, S. 290). Kollektive Patien-
tenautonomie brauche iiberdies ein sozio-politisches Ideal - es sei eine fundamental
politische Frage, ob Patientenkollektive sich ausschlief3lich als sozialer Nahbeziehungs-
raum verstehen, in dem es vor allem um Unterstiitzungsleistungen zur Bewiltigung
des Alltags oder zum Management der Krankheit geht (vgl. Brown et al. 2004, S. 60),
oder ob sie sich selbst als politische Grofe begreifen wollten und konnten. Autonome
Patientenkollektive — auch hier tritt der Gedanke der Selbstregierung mit dem Erfor-
dernis demokratisierter Selbstorganisation unter demokratisierender Absicht wieder
auf - seien entsprechend der (neuen) sozialen Bewegungstheorie nur dann wirklich
autonom, wenn sie zumindest in ihren Anfingen bottom-up, also aus der Gesellschaft
heraus gebildet worden seien. Letztlich miissten Patientenkollektive, um individuel-
le und kollektive Patientenautonomie voranzutreiben, auf kollektive Rechtsanspriiche
verweisen, insofern sie als soziale Gruppe mit Anspruch auf politische Reprisentation
und Partizipation an den sie betreffenden Entscheidungen verstanden werden sollten.
Die Anerkennung als politische Gruppe, so fassen die Autor*innen zusammen, kén-
ne eben nicht durch die individuelle Patientenautonomie normativ hergeleitet werden.
Die beiden letzten Punkte sind fiir das hier verfolgte Forschungsinteresse durchaus
wichtig: Sie bestimmen ndmlich normativ, dass es gut sei, Patient*innen als politi-
sche Akteur*innen zu verstehen, weil dies die individuelle und kollektive Patienten-
autonomie stirke. Aus politikethischer und demokratietheoretischer Sicht mag diese
Forderung durchaus einleuchten - dabei wird allerdings die politische Subjekthaftig-
keit von Patient*innen vorausgesetzt bzw. diese durch die Zuschreibung kommunalis-
tisch-identifizierender und deliberativer Praxis abgesichert. Ein historischer Verweis
auf die Frauenrechtsbewegung des 19. Jahrhunderts (Schicktanz/Jordan 2013, S. 294)
stellt hier zwar eine Referenz bzw. Parallelisierung her, aber die konkreten, ebenfalls in
der Geschichte liegenden und durchaus hart umkimpften Herstellungspraktiken poli-
tischer Subjekthaftigkeit von Patient*innen werden nicht niher ausgeleuchtet. Es wire
entsprechend Aufgabe der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse, nachzuvollzie-
hen, an welchen Kampfplitzen iltere Subjektvorstellungen iiberwunden werden konn-
ten bzw. durch ein politisches emanzipiertes Subjektdenken, das auch der Patientin
eingeriumt werden kann, erginzt wurde — also historisch und theoretisch tiefer und
unterhalb der normativen und deskriptiven Erklirungsebene von Bewegungsforschung
und angewandter Ethik anzusetzen.

Das bedeutet nicht, dass die durch die angewandte Ethik angeleitete Patienten-
organisationsforschung kein interessantes Erklirungsangebot fiir deren Moglichkeit,
politische Arbeit und soziale Integration zu betreiben, vorzuweisen hitte: Zum einen
fithrt diese Patientenorganisationsforschung fiir den deutschen Kontext eine Ubersicht

14 Schicktanz und Jordan beziehen sich hier auf ein Konzept aus der Diskussion um kollektive Inten-
tionalitat (vgl. Schweikard 2013), die wiederum theoretische Annahmen des kommunitaristisch-
republikanischen Denkers Philip Pettit (2003) aufgreift, vgl. auch die Argumente weiter unten.
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iber die politischen und verwaltungsrechtlichen Voraussetzungen, Bestimmungen und
Regelungen zusammen, die die Einbindung und politische Reprisentation von Pati-
ent*innen und Patientenkollektiven auf politischer (also der deutschen Bundes- und
Landes-)Ebene begriinden, beférdern und implementieren.” Zum anderen versucht
sie zu evaluieren, auf welche Weise Patientenkollektive sich als Kollektive konstituie-
ren sowie in ihrer Praxis einen inneren sozial-politischen Verfahrensmodus generieren
und ausgestalten, um das erarbeitete Kollektivbewusstsein zu erhalten und politisch
einzusetzen. Sie verweist auf das philosophische Konzept der kollektiven Intentiona-
lidt (vgl. Schmid/Schweikard 2009), welches es ermégliche, individuelle und kollektive
Handlungsabsichten gemeinsam zu denken und zu vollziehen, ohne diese gegenein-
ander ausspielen zu miissen (Beier et al. 2016, S. 169). Leider bleibt unausgefiihrt, wel-
che philosophischen Annahmen das Konzept der kollektiven Intentionalitit iiber das
Verhiltnis von kollektiver und individueller Handlungskoordination nun genau trifft
und wie mogliche Kriterien dieser kollektiven Intentionalitit fir den Fall der Patien-
tenkollektive anzubringen bzw. wiederzuerkennen wiren. Die Patientenorganisations-
forschung aus der angewandten Ethik und Sozialphilosophie begniigt sich damit, die
fiir die Bioethik ungew6hnliche »praxeologische Perspektive« (Beier et al. 2016, S. 170),
die sie annehmen will, auszuzeichnen und fithrt die Vorkehrungen und Praktiken der
kollektiven Steuerungs- und Selbstwahrnehmungsfihigkeit sowie die Weisen der kol-
lektiven Identifizierung und Ideologisierung an — also Kriterien und Funktionen, die
zuvor auch ohne die ontologisch-epistemologischen Argumente der kollektiven Inten-
tionalitit in der Bewegungsforschung diskutiert wurden.

Neben die vier Kategorien des ethischen Prinzips der kollektiven Autonomie tritt
allerdings ein weiteres Element bzw. ein weiterer Begriindungsversuch: das Vertrauen.
Vertrauen, eine auch ansonsten wichtige Kategorie der Medizin- und Bioethik (O’'Neill
2002; Wiesemann 2016), verstehen die Forschenden als Grundbedingung fiir das Funk-
tionieren von Patientenkollektiven unterschiedlichster Art. Es wird konstatiert:

»Vertrauen stellt in diesem Zusammenhang [Diskontinuitdt zu unterbinden und Kol-
lektive steuerungsfahig zu halten, HG] ein Schliisselkonzept dar, da es als soziale und
moralische Praxis einen Handlungsspielraum eréffnet, in dem sich die Beteiligten als
Kollektiv verhalten kdnnen, ohne sich iberjeden einzelnen Schritt individuell verstan-
digen oder auch rechtfertigen zu miissen.« (Beier et al. 2016, S.171)

15 Schicktanz und Jordan (2013) nennen hier als konkrete Beispiele die Vertretung der Patientenper-
spektive im Deutschen Ethikrat, die Vertretung von Patienteninteressen im Gemeinsamen Bun-
desausschuss und die politischen Empfehlungen der Enquetekommissionen Zukunft des Biirger-
lichen Engagements und Recht und Ethik der modernen Medizin. Eine Ubersicht iiber die ver-
schiedenen Vertretungsraume vorzulegen ware eigentlich eine genuin politikwissenschaftliche
Aufgabe gewesen — allerdings existieren solche Zusammenstellungen fiir den bundesdeutschen
Kontext unter dem Stichwort >collective patient involvement< erst seit Kurzem (z. B. aus verglei-
chender Perspektive Haarmann 2018, élter Rega 2007) und werden im Bereich der Cesundheits-
politikforschung oder Verbindeforschung nur zégerlich zur Verfiigung gestellt. Die Arzteschaft
als gesundheitspolitische Akteurin und die gesetzgeberischen Voraussetzungen fiir ihr standes-
politisches Engagement werden hingegen gern beforscht (vgl. Gellner/Schmdller 2008; vgl. die
moglichen Griinde dafiir in Kap. 7). In Kap. 8 werden die Einflusskanile von Patienteninteressen
im Zusammenhang mit der politischen Arbeit von ACHSE eV. nochmals aufgegriffen.
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Vertrauen, verstanden als soziale Praxis, ermdglicht die innere Koordinierungsfihig-
keit, ohne die Autonomie von Mitgliedern eines Kollektivs infrage zu stellen. Vertrauen
erleichtert damit politisches Handeln, macht aber gleichzeitig Deliberationsprozesse,
auf die die Autor*innen konzeptuellen Wert legen, nicht hinfillig - so also die These.
Vertrauen wird von der ethischen Perspektive demnach als zentrale sozial-politische
Ressource von Patientenkollektiven und konkret politisch auftretenden Patientenkol-
lektiven wie Patientenorganisationen ausgemacht.'® Vertrauen, so konstatieren auch
Gerhards et al. (2017), sei kommunikations- und politiktheoretisch in zweifacher Hin-
sicht, insbesondere in Beziehung auf Reprisentationsanspriiche (vgl. dazu auch Wil-
liams 1998; Dovi 2007; Urbinati/Warren 2008), relevant: Einerseits bilde sich Vertrauen
dort, wo innerhalb einer sozialen Gruppe offen, gleichwertig und auf Verstindigung
ausgerichtet kommuniziert sowie der Respekt vor der Person gewahrt werde — die-
ses horizontale Vertrauen (Gerhards et al. 2017, S. 3) kann also durchaus als Neben-
produkt kommunikativen Handelns sowie als Bedingung intersubjektiver Einverstind-
nisgewinnung von Gruppen verstanden werden (vgl. Habermas 1988, S. 143). Vertrauen
sei anderseits dort erforderlich, wo Verantwortlichkeiten anerkannt und zugeteilt wiir-
den — wird jemandem Verantwortung tibertragen, geht dies hiufig mit der Annahme
einher, diese Verantwortung werde durch diese vertrauenswiirdige Person wahrschein-
lich nicht missbraucht (Gerhards et al. 2017, S. 5; vgl. auch Jongsma/Bredenoord 2018).
Dies begriinde sogenanntes vertikales Vertrauen. In ihrer qualitativ-sozialempirischen
Studie zur Selbsteinschitzung von Vertreter*innen von Patienten- und Selbsthilfekol-
lektiven aus den Bereichen muskulirer Erkrankungen, Locked-In-Syndrom, Alzheimer
bzw. Demenz, Krebs sowie von Patientenvertreter*innen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) beobachteten Gerhards et al. (2017), dass die beiden Vertrauensmo-
delle in der Praxis tendenziell je mit einem Reprisentationsmodell verkniipft zu sein
scheinen: Wihrend fiir diejenigen Patientenvertreter*innen, die horizontales Vertrau-
en wertschitzten, ihre eigene politische Rolle in der typischen Form einer Delegierten
(delegate) wahrnahmen, bevorzugten diejenigen Patientenvertreter*innen, die ihren Re-
prisentationsstil als Bevollmichtigte (trustee) deuteten, vertikales Vertrauen, das ihre
professionalisierte Arbeit gewissermaflen als Unterpfand stirkt. Die Patientenvertre-
terin als trustee handele entsprechend nach eigenem Kompetenzbewusstsein, das me-
dizinisches Wissen, aber auch politisches Handlungsgeschick umfasst und sieht sich
mehr als Fiirsprecherin und Vorstindin ihrer jeweiligen Bezugsgruppe. Die Patienten-
vertreterin im Rollenstil des delegate fithlt sich enger an die durch die Bezugsgruppe ge-
wonnenen Uberzeugungen, Wiinsche und Forderungen gebunden und hat diese in po-
litischen Foren fiir die Gruppe zu kommunizieren und einzubringen. Empirisch korre-
spondierten >vertikales Vertrauen — delegate-Reprisentationsstil« und >horizontales Ver-

16  Dabei geht es nicht in erster Linie um das Grundprinzip der Vertraulichkeit, welches zum Beispiel
im Rahmen der arztlichen Schweigepflicht oder innerhalb von Selbsthilfekontexten zu beachten
gilt (Plambeck et al. 2018, S. 54), auch, wenn es natirlich gerade in Patientenselbsthilfegruppen
oder Patientenorganisationen um personlich sensible medizinische Informationen und Daten,
Emotionen und um die Bewahrungeines geschiitzten Raums, der fiir den gegenseitigen Austausch
mit anderen Betroffenen vorgesehen ist, gehen kann. Vertraulichkeit zu praktizieren, ware hier
beispielsweise eine MaRnahme, um Vertrauen innerhalb von Selbsthilfegruppen zu schaffen.
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trauen — trustee-Reprisentationsstil« mit dem Grad der Professionalisierung der Patien-
tenvertreterin und ihrer Rollenaufgabe. Der Zusammenhang zwischen dem Reprisen-
tationsstil und der Einordnung der Relevanz spezifischer Vertrauenstypen fiir die inne-
ren Willensbildungsprozesse der Organisationen und die politische Vertretungsarbeit
scheint also nicht nur Sache der politischen Psychologie und persénlichen Aufgaben-
definition zu sein, sondern ist vor allem mit der Anforderung an das Vertretungsamt
verbunden. Vertreter*innen im G-BA sahen sich selbst eher als trustees als die (Grup-
pen-)Leiter*innen von Selbsthilfevereinen.” Mit dieser Studie machen die Forschen-
den auf folgende Zusammenhinge aufmerksam: Nicht nur formale Prozesse wie Wah-
len, sondern auch informelle Bedingungen wie ethische Kommunikationsprinzipien
und soziale Bindungsressourcen spielen eine besondere Rolle dafiir, wie sich Patien-
tenkollektive in der Praxis selbst formieren als Instanzen, deren Aufgabe es ist, ver-
antwortlich und durch die Bezugsgruppen autorisiert gesellschaftlich und politisch zu
reprisentieren (vgl. auch Jongsma/Schicktanz 2020; Fischer/van de Bovenkamp 2019).
Die Relevanz unterschiedlicher Vertrauenspraxen fir die Erfiillung von Rollenselbst-
verstindnissen divergiert offensichtlich in unterschiedlichen Reprisentationskontex-
ten, ist aber empirisch offensichtlich nicht streng abhingig davon, ob die Vertretung
einer bestimmten Gruppe durch das Schaffen eines Austauschraumes und durch die
gesellschaftliche Sichtbarmachung oder eher durch politische Gremien bzw. Gremien
der 6ffentlichen Selbstverwaltung stattfindet — beide Vertrauenstypen fanden sich in-
nerhalb beider Ausdeutungen von Reprisentationsrollen. Diese grundsitzliche Bedeu-
tung von Kommunikationspraktiken, politischen Rollendeutungen und Verwertungen
sozialen Kapitals fiigt dem Diskurs iiber Patientenkollektive hinzu, dass es im funda-
mentalsten Sinne darum geht, Patient*innen tiberhaupt erst einmal als abzubildende,
sozial-politische Gruppe anzuerkennen, die nicht einfach essenzialistisch vorzufinden
wire ((Krankheitsidentitit<) oder >von Haus aus«< durch professionalisierte Vertretungs-
arbeit eine politische Identitit annihme (-Gruppengeists, .gemeinsame politische Zie-
leq). Vielmehr komme es darauf an, eine eigene Verstindigungspraxis einzuitben und
>Konstitutionsarbeit« zu leisten, in der die Grundlagen dafiir gelegt werden, innerhalb
der Gruppe und politisch nach aulen kommunizieren und claim-making (vgl. Saward
2006) betreiben zu kénnen.

Patientenkollektive brauchen, um eine soziale und politische Akteurschaft anneh-
men zu konnen, kollektive Autonomie, relational-kollektive Vertrauensbeziehungen
nutzen unterschiedlichen Reprisentationsstilen, die in der Konsequenz in diversen

17 Viele Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich und Patientenorganisationen sind, zumindest
in Deutschland, eingetragene Vereine oder Stiftungen, die gemeinnitzigen Zwecken dienen und
schon deshalb auf die Prinzipien demokratischer und transparenter Verfahren verpflichtet sind. In
dieser Hinsichtsind auch Selbsthilfegruppen vereinsrechtlich und politisch regulierte Vereinigun-
gen und nie nur informelle Kommunikationsforen. Dies zeigt sich auch an den Mechanismen der
Entscheidungsfindung, die politischen Gruppierungen wie Parteien dhnlich sind: Vorschlage und
Leitsatze werden in Arbeitsausschiissen erarbeitet und in Delegiertenversammlungen beschlos-
sen, auch Minderheitenvoten werden dokumentiert (Schicktanz/Jordan 2013, S. 298). Zur Bedeu-
tung des Vereinsrechts fiir die innere Organisation von Patientenorganisationen vgl. auch Kap.
8.2.2.1.
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sozialen und politischen Riumen fiir die Sichtbarkeit von Patientenanliegen sorgen
konnen — und schlieflich werden in der angewandten ethischen und sozialphiloso-
phischen Diskussion gerechtigkeitstheoretische Uberlegungen fiir ihre Beurteilung
miteinbezogen. Schicktanz (2015) sucht nach gerechtigkeitstheoretischen Begriin-
dungen, weshalb Patientenkollektive als wichtige Akteure im Gesundheitswesen und
in der Gesundheitspolitik anerkannt werden sollten — denn die Einbeziehung einer
kollektiven Patientenperspektive in biopolitische Entscheidungsfindungsprozesse und
in bioethische Reflexionsinstitutionen sei immer noch eher die Ausnahme als die Regel
und miisse daher ethisch noch besser begriindet werden. Ausgehend vom Konzept si-
tuierten Wissens (vgl. Haraway 1988), iiber das Betroffene (je nach Betroffenheitsform)
unterschiedlich verfiigten und welches im Gegensatz zum Expertenwissen aus ver-
korperten Erfahrungen bezogen wiirde, argumentiert sie fiir die Inkludierung dieses
Wissens — denn moglichst multiperspektivisches Wissen iiber spezifische Krankheiten
und Lebenslagen ermégliche es schlieflich, zu guten (politischen) Entscheidungen
zu gelangen; etwa in der Frage, ob eher in die biomedizinische Beforschung von
Krankheiten oder in die psychosoziale Versorgungsforschung von Erkrankten inves-
tiert werden sollte.® Nun verfiigten unterschiedliche soziale Gruppen allerdings iiber
unterschiedlich grofen Einfluss auf Entscheidungen, gerade in wissenschaftsdomi-
nierten Diskursen. Die Frage, die sich also stellt ist, wie man absichern kénne, dass
weniger machtvoll positionierte Gruppen nicht nur nicht ganz ausgeschlossen von
dem sie betreffenden Diskurs blieben, sondern auch, wie man dafir sorgen konnte,
dass ihre epistemische Macht nicht weiter (strukturell) geschwicht, sondern gestirkt
wiirde. Schicktanz bezieht sich in ihren Uberlegungen auf die Arbeiten der feministi-
schen Philosophin Miranda Fricker (2007) iiber epistemische Macht und epistemische
Ungerechtigkeit (epistemic injustice). Epistemische Ungerechtigkeit widerfahre auf zwei
Arten: durch zeugenschaftliche oder testimoniale Ungerechtigkeit (testimonial injustice),
also etwa dann, wenn Menschen aufgrund ihrer Zugehorigkeit zu einer Gruppe, der
mit Stereotypisierungen und Vorurteilen begegnet wiirde, nicht ernst genommen,
tiberhort oder schlichtweg nicht geglaubt werde: »[P]atients’ testimonies are often
dismissed as irrelevant, confused, too emotional, unhelpful, or time-consuming.«
(Carel/Kidd 2014, S.530) Hermeneutische Ungerechtigkeit (hermeneutical injustice) ge-
schehe, wenn die Anliegen von epistemisch machtloseren Personengruppen sich nicht
einmal als thematisierungsmoglich erwiesen und sie nicht als beteiligungswiirdig
an Wissensproduktion anerkannt wiirden.” Patientenkollektive kénnen aus dieser
bioethisch-angewandten Perspektive und nach Maf3gaben der konstruktivistisch-femi-
nistischen Epistemologie als diejenigen Instanzen angesehen werden, die in der Lage

18 Dabei macht Schicktanz deutlich, dass es nicht etwa Arzt*innen und Wissenschaftler*innen sind,
die generell biomedizinischer Forschung positiver gegeniiberstinden als Patientenverbande —
auch Patientenorganisationen im selben Indikationsgebiet (z. B. Alzheimer und Demenz) kénnen
in ihren Praferenzen, die Beforschung, Versorgung und politische Thematisierung von Krankheit
und Behinderung anbelangen, durchaus weit voneinander abweichen (Schicktanz 2015, S. 246).
Moreira (2014) weist dariiber hinaus auf interne Entwicklungskarrieren bevorzugter Interessen
und Forderungen von Patientenorganisationen hin.

19  Diesistinsbesondere in Diskursen um contested illness zu beobachten, vgl. fiir den Fall des Chronic-
Fatigue-Syndroms Blease et al. (2017).
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dazu sind, epistemische Ungerechtigkeiten in biopolitischen Entscheidungsprozessen
abzumildern, indem sie Patient*innen eine legitime Sprecherposition verleihen.?°
Dies erfordere, dass auch zwischen unterschiedlichen Patientenorganisationen (z. B.
desselben Indikationsgebiets oder ganz unterschiedlicher Indikationsgebiete) Ver-
mittlungen stattfinden, da sich auch aus der Betroffenenposition heraus natiirlich
nicht automatisch geteilte politische Interessen, gleiche Wiinsche, Ziele und Losungs-
strategien ergiben.?! Schicktanz benennt schlieRlich aus der Politikwissenschaft und
kritischen Epistemologie stammende theoretische Mafinahmen gegen epistemische
Benachteiligung bzw. Ungerechtigkeit: Die artikulierten Wissensbestinde und Mei-
nungen konnten erstens anonymisiert werden, sodass sie die gleiche Chance auf
Beachtung hitten; zweitens konnte das allgemeine Bewusstsein in der Gesellschaft fir
Unterdriickungszustinde und Problemlagen gestirkt werden — o6ffentliche Aufklirung
sorge also fiir allgemeinere Akzeptabilitit von Argumenten; und drittens konne eine
konsequentere Politik der Quotenregelung oder parititischen Besetzung (affirmative
action) daftir sorgen, dass Patientenvertreter*innen in Entscheidungsgremien vertreten
sein miissten (Schicktanz 2015, S. 258).

Es kann festgehalten werden: Die angewandte Ethik, die sozialphilosophische, de-
mokratietheoretische und epistemologisch-kritische Ansitze in ihr Analyse- und Beur-
teilungsinstrumentarium aufgenommen hat, sieht Patientenkollektive als soziale Spie-
ler an, denen mehr Beachtung in der ethischen, aber auch der sozialwissenschaftlichen
Literatur und politischen Praxis geschenkt werden sollte. Die Beitragenden argumen-
tieren dafiir, Autonomie nicht lediglich als eine an das Denkkonzept des Individuums
gebundene Fihigkeit zu sehen, sondern dariiber nachzudenken, wie diese auch Kol-
lektiven zugutekommen kénnte. Wesentlich ist fiir sie die Einschitzung, dhnlich wie
es in der Bewegungsforschung der Fall ist, dass Patient*innen als sozial-politische Ak-
teur*innen angesehen werden miissen, die in der Lage dazu sind, medizinisches Han-
deln und Denken zu beeinflussen. Die Einbeziehung der Patientenkollektive verspricht
nicht nur bessere politische Entscheidungen, sondern erméglicht durch die Erweite-
rung des Spektrums unterschiedlicher ethisch-politischer Perspektiven auch besseres
ethisches Risonnement. Es ist entsprechend Absicht dieses Forschungsstranges zu Pa-
tientenkollektiven, die wissenschaftliche Disziplin der (Bio-)Ethik auf die fortschrei-

20  Kathrin Braun (2000, S. 56) hat allerdings schon sehr frith darauf hingewiesen, dass eine solche
feministisch-epistemologische Binnenkritik der Medizin- und Bioethik, wenn sie tatsachlich radi-
kale Wissens- und Expertokratiekritik anmeldete, eigentlich nicht mehr als Bioethik, sondern als
Politik zu verstehen sei. Dem ist zuzustimmen, auch insofern, als dass deutlich wird, dass diese
sethische Perspektive« auf Patientenkollektive sich nur noch (wenn tiberhaupt) sehr peripher mit
den dezisionistischen Fragen nach dem Leben und Sterben befasst, die aber fiir die Bioethik als
wissenschaftliches Verfahren kennzeichnend sind (ebd.). Die Frage des Entscheidens hingegen
wird bei dieser ethischen Patientenorganisationsforschung als politische, nicht als ethische Pro-
zeduralisierung verstanden, wesentlich ins Zentrum geriickt und an die Betroffenen zuriickgebun-
den. Deswegen liefie sich auch behaupten, dass die Debattenbeitrige dieses Forschungsstrangs
im Grunde mehr soziologischer und politikwissenschaftlicher als (angewandter bzw. empirischer)
medizinethischer/bioethischer oder gar sozialphilosophischer Natur sind.

21 Vgl. auch zur kritischen Reflexion des Identitdtsreprasentationsstils durch Patientenverteter*in-
nen Gerhards et al. (2017, S.9).
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tende soziale, kulturelle und politische Ausdifferenzierung ethischer Reflexionsweisen
in Medizin und Gesellschaft hinzuweisen. Vertrauen wird bewertet als Ressource oder
als soziale Infrastruktur, die fiir einfachere und bessere ethisch-politische Reflexionen
und Entscheidungsfindungen innerhalb der Kollektive sorgen. Mit diesem Konzept er-
weitern Silke Schicktanz, Katharina Beier, Isabella Jordan, Karin Jongsma und andere
die Erklirungen fiir die innere Integrationsweise der Kollektive um eine soziale Pra-
xisperspektive (und fithren sie nicht allein auf eine gemeinsame Krankheitsidentitit
zuriick, wie es beispielsweise die Bewegungsforschung zu tun pflegt). Reprisentation
ist, so eine weitere wichtige Erkenntnis, nicht ausschlieflich ein Vorgang, der allein
in politischen Institutionen stattfinden wiirde, sondern die politische Konstituierungs-
praxis, die es Patient*innen iiberhaupt erlaubt, als Gruppe mit sozial-politischen Anlie-
gen und politischen claims aufzutreten. Der Forschungsstrang der angewandt ethischen
Diskussion zu Patientenkollektiven lenkt iiberdies den Blick auf die epistemologische
Dimension, die fiir die Konstituierung von Patientenkollektiven und deren Einbindung
in Entscheidungsprozesse, die sie selbst betreffen, wichtig ist: Dem Patienten wird ein
spezifisches situiertes Wissen iiber seine eigene, durch die Krankheit mitgeformte Le-
benslage zugesprochen — wiirde dieses Wissen ignoriert und nicht fiir ethische Refle-
xionsprozesse und politische Rahmensetzungen genutzt, miisse man sich der demo-
kratischen Legitimititsverluste und des epistemologischen Unrechts, das getibt wird,
bewusst sein. Die Dimension dieses bisher unterbestimmt gebliebenen >Patientenwis-
sens« spielt hingegen fiir die gesamte Debatte iiber die Konstituierung von Patienten-
kollektiven eine besonders wichtige Rolle. Entscheidendes Gewicht hat die Diskussion
um den Status von Wissen in Gesellschaft, Medizin und Technik und iiber die Rolle von
Experten- und Laienwissen vor allem in den Science and Technology Studies gewon-
nen — deren Erkenntnisse wiederum hat die Forschung tiber mehr oder weniger stark
institutionalisierte Patientenkollektive in den letzten Jahren entscheidend geprigt.

2.3 Wissenschaft, Gesellschaft, Politik: Patientenorganisationen
aus der Perspektive der Science and Technology Studies

Ein Forschungsbereich, in dem Patientenkollektive, vor allem Patientenorganisationen,
ebenfalls besondere Aufmerksambkeit erfahren haben, sind die Science and Technology
Studies (im Folgenden STS). Steven Epstein bemerkt, dass STS-Forscher*innen Pati-
entenkollektive aus mehrerlei Griinden zum Forschungsobjekt gemacht haben. Zum
einen sei ihnen schon seit den 1990er Jahren das verstirkte Aufkommen von Patien-
tenkollektiven aufgefallen, zum anderen hitten sie eine qualitative Verinderung der
Aktivititen gegeniiber traditionellen kollektiven Gebilden im Bereich von Gesundheit
und Krankheit registriert — Epstein benennt als diese dltere Formen unterschiedliche
Modelle von Selbsthilfegruppen wie die Anonymen Alkoholiker und Nichtregierungs-
organisationen wie die American Cancer Association (Epstein 2008, S. 500). Als einen
qualitativen Unterschied zu dlteren Formen von Kollektiven macht er die Art und Wei-
se aus, wie Patient*innen ihr Verhiltnis zur Medizin — und genauer: zur forschenden
Medizin, vor allem der Biomedizin — organisational, institutionell und ideell einge-
richtet haben. Hier, so Epstein, tauchten Patientenkollektive als soziale Formationen
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auf, anhand derer sich die von den STS konstatierte und untersuchte Praxis der Betei-
ligung der Offentlichkeit an Wissenschaft und Forschung gut studieren lieRe (Epstein
2008, S. 501). Damit ist das wachsende Interesse an Patientenkollektiven vor allem Aus-
druck eines Forschungsrahmens, der die Partizipation der Offentlichkeit an den Aktivi-
titen der technowissenschaftlichen bzw. biomedizinischen Erkenntnisproduktion un-
tersucht. Hier soll argumentiert werden, dass die Hauptleistung der STS in Bezug auf
die Beforschung von Patientenkollektiven darin gelegen hat, einen neuen Blick auf die
zeitgendssischen soziotechnischen Verhiltnisse geworfen zu haben, in denen Akteure
wie Patientenkollektive iiberhaupt auftreten und sichtbar werden konnten.

S22 benennt

Als eine Stellvertreterin dieser besonderen Forschungslinie der ST
Epstein die in Harvard Forschende und Lehrende Sheila Jasanoff (Epstein 2008,
S.502). Jasanoft geht von einer grundsitzlichen Erweiterung des Politischen, das
heifdt konkret: einer Erweiterung der Optionen, welche Beziehungsform der Staat mit
Biirger*innen eingehen kann, aus. Jasanoff erklirt, dass das Modell >Staat — Untertanc
unter neuen soziotechnischen Verhiltnissen ausgedient hat. Vielmehr erfinde sich
der Biirger als aktiver, engagierter Biirger neu. Diese neue Rolle der Biirgerin sei
nicht ausschlieflich, aber vor allem in denjenigen Bereichen zu beobachten, in denen
Gesellschaft und Wissenschaft bzw. Technologie zunehmend miteinander verflochten
sind. Jasanoff behauptet, dass auf beiden Seiten gewisse Entwicklungstendenzen und
Innovationen zu verzeichnen sind: einerseits die bereits erwihnte verinderte Rolle
der Biirgerin, andererseits die Verwissenschaftlichung und Technologisierung der
Lebenswelt (Jasanoff 2004b, S.91). Diese beiden Prozesse liefen nicht unabhingig
voneinander ab, vielmehr stiinden Wissenschaft bzw. Technologie und Gesellschaft in
einem Verhiltnis der Ko-Produktion (co-production) (Jasanoff 2004a, S. 2f.) zueinander:
Wissenschaft und Technologie sind in soziale Wissenspraktiken eingelassen, Wissen
und die technologische Praxis sind konstitutiv fiir die moderne Gesellschaft (ebd.). In
einer derartigen ko-produktiven soziotechnischen Umwelt sei der Biirger, verstanden
als der aktive, engagierte Biirger, mit neuen Denk- und Handlungsweisen ausgestattet:
Die Biirgerin nehme die Identitit einer Herstellerin und Konsumentin von Wissen
an. Diese Doppelrolle, die sich in der Formel des »knowledgeable citizens« (Jasan-
off 2004b, S.91) niederschligt, begriindet die Moglichkeit wie auch Notwendigkeit,
die Biirgerin in politische Prozesse zu integrieren, die sich mit der Regierung der
soziotechnischen Umwelt befassen. Die Einbindung des Biirgers in soziotechnische
Governanceregime (etwa in Umwelt- und Klimapolitik oder Biomedizin- und -techno-
logiepolitik) wiederum macht dasjenige Phinomen aus, fiir das sich diese Richtung
der STS interessiert. Es geht darum, den soziotechnischen demos zu bestimmen, also
festzulegen oder zu zeigen, wer als wissende Biirgerin in welchen Sachbereichen
und Governanceforen gilt, woran partizipiert, wie partizipiert wird und partizipiert
werden konnte, welches Wissen als legitim und erwiinscht gilt (Pols 2014, S. 75) und

22 Andieser Stelle wird darauf verzichtet, einen umfassenden Uberblick iiber die (STS-)Literaturla-
ge zum Verhiltnis von Offentlichkeit, Demokratie, Wissenschaft, Technologie und Gesellschaft zu
geben. Wichtige und grundlegende Beitrige, die an dhnlichen Fragestellungen wie Jasanoff ar-
beiten, haben beispielsweise Wynne (1996), Gottweis (1998), Nowotny et al. (2001) sowie Felt et
al. (2008) vorgelegt.
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wer dieses Wissen artikulieren oder in die Politik hineintragen darf. Die Biirgerin wird
von Jasanoff dabei grundsitzlich als allgemeines Subjekt eines bestimmten Wissens
ausgezeichnet, das sich in demokratische Interaktion®* mit Wissenschaft und Technik
begeben kann (vgl. auch Irwin 2001; Elam/Bertilsson 2003). Wie genau dieses Engage-
ment oder die Partizipation vonseiten der Biirger*innen aussieht oder aussehen kann,
hingt von kulturspezifischen und staatlichen Voraussetzungen ab, die Jasanoff als
biirgerliche Epistemologien (civic epistemologies)** voneinander unterscheidet (Jasanoff
2005). Jasanoff identifiziert mit ihrer linderkomparativen Analyse somit unterschied-
liche Weisen und Stile kollektiver Wissensarten und -organisation und bietet damit
eine umfassende begriffliche und konzeptionelle Palette fiir die Analyse moderner
Wissenschafts- und Technologiepolitik an. Teil unterschiedlicher civic epistemology-
Landschaften sind eben auch politische bottom-up-Bewegungen, zivilgesellschaftliche
Aktionen und aktivistische Kontexte, die sich auf eine bestimmte (oft kritische) Weise
mit den neuen soziotechnischen Gegebenheiten auseinandersetzen. Sie schreibt:

»STS scholars were initially drawn to such bottom-up manifestations of political
engagement with science and technology as environmentalism, anti-globalization,
consumer boycotts, patient movements, indigenous peoples’ protests, and the like.«
(Jasanoff 2004b, S. 91)

Patientenbewegungen werden also prinzipiell als Beispiel des aktiven Biirgerengage-
ments qualifiziert, jedoch nicht weiter als eigenstindige soziale, soziokulturelle oder
politische Phinomene untersucht.?> Ganz grundsitzlich kann man im Anschluss an
Jasanoff also Patient*innen als demokratisch situierte, weil 6ffentlich handelnde Biir-
ger*innen bestimmen, die sich unter Umstinden an der Kritik und Gestaltung der
modernen verwissenschaftlichen und technologisierten Gesellschaft durch politische,

23 Beteiligung findet also nicht nur als Wissenstransfer von wissenschaftlichen und technischen In-
halten an die Birger*innen (dies betrife lediglich die Richtung des public understandig of science),
sondern auch als Wissenstransfer von Biirger*innen hin zur Wissenschaft statt: »Es geht dar-
um, die Kommunikation von und iiber Wissenschaft zwischen Wissenschaftlerinnen und Biirgern
nicht zu einem Akt der Uberzeugung, Zihmung und Beugung Letzterer verkommen zu lassen,
sondern ganz im Gegenteil darum, den von Birgerlnnen in Aushandlungsverfahren mit Wissen-
schafterarbeiteten Positionen eine Stimme zu geben, im Sinne einer vielleicht aufwandigen, doch
extrem wichtigen und stabilisierend wirkenden neuen Form der swissenschaftlichen Demokra-
tie¢, die den Herausforderungen einer voranschreitenden Wissensgesellschaft gerecht wird.« (Felt
2003, S.19)

24  Diese betreffen »1. die dominierenden Typen partizipativer Verfahren der 6ffentlichen Meinungs-
bildung, 2. die Methoden zur Sicherstellung der politischen Verantwortlichkeit bzw. Rechen-
schaftspflicht, 3. die Praktiken 6ffentlicher Kundgebungen und Demonstrationen, 4. die bevor-
zugten Methoden der Zuweisung von Objektivitat, 5. die akzeptierten Grundlagen von Expertise
und 6. die Sichtbarkeit der Fach- bzw. Expert_innengremien« (Sahinol 2014, S. 298).

25  Auch ansonsten hatsich Jasanoff weniger mit konkreten Patientenkollektiven oder medizinischen
Laienakteurskollektiven beschaftigt (vgl. allenfalls Jasanoff 2003, S.166 und verstreute Bemer-
kungen in Jasanoff 2005). In der Analyse der internationalen Entwicklungsgeschichte der mo-
dernen Bioethik und des Diskurses der humanen embryonalen Stammzellforschung erscheinen
Patient*innen zwar als Akteur*innen, aber sie werden hier noch mehr als Forschungsobjekte, als
schiitzenswerte Personen und als (prospektive) Medizinkonsument*innen denn als aktive, know-
ledgable citizens beschrieben (Jasanoff 2005).
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kulturell gepragte Prozesse beteiligen kénnen. Sie stehen bei Jasanoff allerdings eher
symptomatisch und als Stichwortgeber*innen fiir die neue Form der gegenseitigen Ein-
bindung und Konstituierung von Wissenschaft bzw. Technologie und Gesellschaft, die
sich noch an vielen anderen Orten, abseits von Patientenkollektiven, Patienten- und
Medizinpolitik, studieren lisst.

Mit einem dhnlichen wissenschaftlichen Hintergrund wurde in der Folge noch spe-
zifischer zu Patientenkollektiven, ihrer Praxis und wissenschaftspolitischen Bedeutung
gearbeitet. Vor allem die franzdsischen STSler*innen Michel Callon und Vololona Ra-
beharisoa haben wichtige Beitrige zur Forschung an Patientenkollektiven unter den
Bedingungen einer ko-produzierten, soziotechnischen Gegenwart geleistet. Ihre Arbei-
ten sind methodisch vor allem durch ethnographische Studien, die Akteur-Netzwerk-
Theorie (ANT), aber vor allem durch historische und analytisch tiefgehende Fallstudien
charakterisiert. Anhand intensiver und jahrelanger Beforschung der franzdsischen Pa-
tientenorganisation Association francaise contre les myopathies (AFM) arbeiten sie die
Struktur, den Titigkeitshorizont, die Zielvorstellungen und Verortung von Patienten-
organisationen in Wissenschaft, Medizin und Technologie heraus. Das Phinomen, das
sie besonders interessiert, sind Patientenorganisationen des Typs Partnerorganisati-
on (partner asscociation). Dieser Begriff impliziert eine Reihe von Dynamiken, Regeln,
Strategien und Beziehungen, welche begriindet, weshalb Patientenorganisationen ei-
nen derart wichtigen Stellenwert nicht nur in Medizin und Wissenschaft, sondern auch
im sozialen und politischen Raum einnehmen. Anders als Kritikerorganisationen (oppo-
sing associations) streben Partnerorganisationen nicht danach, sich gegen medizinische
Deutungsmacht und den Eingriff in den menschlichen Kérper aufzulehnen, vielmehr
begriifien und bef6érdern sie biomedizinische Forschungstitigkeit (Rabeharisoa/Callon
2002; Rabeharisoa 2003). Partnerorganisationen sind jedoch nicht reine Hilfsorgani-
sationen (auxiliary associations), die Betroffene etwa mit Informationen versorgen oder
Forschung, wie im Fall AFM an muskuldren Dystrophien, formal und ideell unterstiit-
zen. Partnerorganisationen stehen vielmehr fur eine Reihe von Aktivititen und Ver-
netzungsleistungen, die dazu beitragen, Patient*innen, Mitbetroffenen und sogar der
ganzen Gesellschaft zu niitzen. Partnerorganisationen wie die AFM besetzen zwei we-
sentliche Aktionsfelder, die zunichst zu unterscheiden sind, aber in der Geschichte der
Organisation und Organisationspraxis eng verzahnt sind: den Weg zur Therapie und
den Weg zur Biirgerschaft (Callon/Rabeharisoa 2008; Bonnet et al. 1998, S. 7, 14: »thé-
rapie« und »citoyennité«). Partnerorganisationen wie die AFM haben in dem ersten
Aktionsfeld, Patient*innen Behandlung und Heilung zukommen zu lassen, besondere
Strategien entwickelt. Mit den Konzepten research in the wild (Callon/Rabeharisoa 2003)
und entanglement (Callon/Rabeharisoa 2004) deuten die STS*lerinnen diesen ersten Ak-
tionsradius aus: (Bio-)Medizinische Forschung bestiinde nicht mehr nur in reiner La-
borarbeit, sondern sei eine wissenschaftlich und sozial hybride Praxis, die durch Pati-
entenorganisationen kanalisiert wird. Research in the wild bedeute die finanzielle Unter-
stittzung von Forschung durch die Patientenorganisationen, zum Beispiel durch ein-
zigartige Fundraising-Aktionen wie den Téléthon.?® Diese >Forschung in freier Wild-

26  Der erste franzosische Téléthon wurde 1987 von Pierre Birambeau nach amerikanischem Vorbild
initiiert, im staatlichen Fernsehen lbertragen und sammelte gleich im ersten Jahr umgerechnet
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bahnc als Aktionsfeld bedeutet fir Patient*innen auflerdem, sich >auf Augenhohe« mit
Forschenden auszutauschen und in Aufsichtsgremien von Forschungsabteilungen, die
die Patientenorganisationen (teilweise) mitaufgebaut haben, Plitze einzunehmen. Pati-
ent*innen, die in Patientenorganisationen freiwillig organisiert sind, sind jedoch nicht
nur Empfinger*innen von Leistungen der Forschung, sie gestalten Forschung und ihre
Mikropraktiken selbst mit. Research in the wild im engeren Sinne leisteten sie, indem
sie Krankheitsverliufe dokumentieren, in Tagebiichern wie auch auf Fotografien oder
Videoaufnahmen. Die >wilden Patient*innen< bzw. >Patient*innen in freier Wildbahn,
so beschreiben Callon und Rabeharisoa plastisch, schreiben Biicher, leiten Informati-
onsveranstaltungen, kommunizieren mit Spezialist*innen, fithren Surveys unter Be-
troffenen durch, stellen sich als Forschungsobjekte zur Verfiigung, griinden Selbsthil-
fegruppen und unterstiitzen sich gegenseitig in der Bewiltigung von Alltagsaufgaben,
die fiir Menschen mit Muskeldystrophie anstehen. Das Wissen, das durch die Laien-
expertise (Rabeharisoa 2008, S. 21) in diesen Aktionen generiert, verteilt und erweitert
wird, stehe im Rahmen des Partnerregimes neben dem biomedizinischen Laborwis-
sen und biete neue Herangehensweisen an Krankheitsbekimpfung und -bewiltigung
(Rabeharisoa 2017, S. ar).?” Wihrend die genannten Betitigungsfelder und die epis-
temologische Arbeit von Patient*innen zumindest in Ansitzen bereits bei Verbiinden,
Gruppen und Organisationen der AIDS-Bewegung zu registrieren waren (vgl. Epstein
1996; Barbot 2006), sind viele Partnerorganisationen im Bereich der seltenen Erkran-
kungen, wie eben auch die AFM, entstanden (Callon/Rabeharisoa 2003, S. 197). Selte-
ne Krankheiten bzw. seltene Erkrankungen sind hiufig genetisch bedingt, weshalb die
mit den 1990er Jahren fortschreitende humangenetische Forschung sich intensiv mit
diesen in der Gesamtbevolkerung nicht hiufig vorkommenden, oft letalen Krankhei-
ten auseinandersetzt. Callon und Rabeharisoa beschreiben die Hoffnungen, die sich
mit der Genforschung und méglichen Gentherapien ergeben, zunichst als begriindet:
Neue Formen sozialer Identitit?® ergiben sich in einem soziotechnischen Netzwerk,
das sich in einem Raum zwischen nichtmenschlichen Akteuren wie dem Krankheits-
gen, Proteinexprimierungen, menschlichen Akteur*innen wie den Erkrankten, Pati-
ent*innen und ihren Angehdrigen, sowie Institutionen wie Krankenhiusern erstreckt
(Callon/Rabeharisoa 2003, S. 199). Diese Moglichkeit, die Patientenorganisationen als

27,6 Millionen Euro, die in die Beforschung muskularer Dystrophien investiert wurden. Er findet
seitdem jedes Jahr statt (vgl. AFM Téléthon 2019). AFM finanziert mit diesen Mitteln die heu-
te mehrgliedrige Institutionsstruktur fiir den Bereich der Erforschung seltener Erkrankungen in
Frankreich: »At the end of 2011, the association grouped four laboratories that are leaders in the
fields of gene therapy and cell therapy (Genethon, Institute of Myology, I-Stem, Atlantic Gene The-
rapies) into The Biotherapies Institute, which brings together 650 experts from research and de-
velopment.« (Biotherapies Institut 2019)

27  Das bedeutet nicht, dass die Interaktion zwischen organisierten Patient*innen und der profes-
sionellen Forschung und Medizin immer harmonisch ablduft: Patientenorganisationen, die sich
selbst als »experience experts« positionieren, provozieren teilweise die institutionalisierte Labor-
und Klinikmedizin (vgl. Rabeharisoa 2008, S. 25). Tendenziell interessieren sich die Autor*innen
jedoch mehr fiir das konsensuale Modell als fir mogliche Friktionen und Konflikte zwischen den
medizinischen Laien und medizinischen Professionellen.

28  Callon und Rabeharisoa stiitzen sich mit ihren Uberlegungen auf Paul Rabinows (1992) Konzept
der Biosozialitat (biosociality) (vgl. auch Kap. 2.4).
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Motor von Forschungstatigkeiten schaffen, nimlich dass Patient*innen als soziales Kol-
lektiv erkannt und anerkannt werden kénnen, verweist auf ein weiteres Aktionsfeld von
Partnerorganisationen: Herstellung von Biirgerschaft.?® Im Rahmen von Patientenor-
ganisationen konnten Patient*innen zunichst wahrnehmen, dass sie Mitglieder eines
epistemologisch-sozialen Kollektivs sind — und diese Wahrnehmung begriinde den po-
litischen Anspruch, ein Mitspracherecht iiber das eigene Wohl und Schicksal zu erlan-
gen:»The third claim is political. With their special concern about their disease, patients
consider it legitimate to have a say in decisions concerning their situation.« (Rabeha-
risoa 2006, S. 564) Patientenorganisationen sind also nicht einfach aufgrund ihrer Ver-
bandsstruktur institutionalisierte soziale Kollektive, deren Grund eine geteilte Identitit
ist, sie sind, wenn man die Ausfithrungen der beiden Soziolog*innen Rabeharisoa und
Callon auf diese Fragestellung hin liest, gleich im vierfachen Sinne politische Organi-
sationen. Diese Dimensionen des Politischen, die die Autor*innen anfithren, konnen
folgendermafen auseinanderdividiert werden:

Erstens verfolgen Patient*innen durch die Einmischung in Forschungsaktivititen
eine epistemische Mikropolitik der Krankheit: Durch ihre epistemische Arbeit, nimlich
die Ansammlung und Rahmung neuen Wissens tiber Krankheit (bspw. durch den Auf-
bau von Biobanken, vgl. fiir den Fall AFM Mayrhofer 2008) erweitern und verindern sie
einerseits Gewissheiten der Biomedizin und geben ihr andererseits eine alltagswelt-
liche Bedeutung im méglichen Spektrum bio-psycho-sozialer Verhiltnisse (Akrich et
al. 2013). Das Engagement in und fiir die epistemische Arbeit an der eigenen Krank-
heit folgt zweitens einem grundsitzlicheren politisch-demokratischen Gedanken: Die
Forderung der Patientenorganisation nach der generellen Inklusion von Patient*innen
in den Entscheidungsprozess iiber die eigene somatische Realitit und Lebenslage ist in
diesem Sinne als politischer Akt zu verstehen (Rabeharisoa 2006). Auf politikpraktischer
Ebene handeln Patientenorganisationen wie die AFM drittens insofern, als dass sie sich
als Akteurinnen in der Biomedizinpolitik positionieren: Sie vertreten Patient*innen und
ihre Interessen politisch in der Offentlichkeit, sie bauen und finanzieren Forschungs-
institute (vgl. Paterson/Barral 1994, S. 106), in deren Aufsichtskomitees sie arbeiten und
es wird ihnen nachgesagt, dass sie die franzésische Biomedizinpolitik hin zur inten-
siveren Investition in lebenswissenschaftliche Forschung orientiert haben (vgl. Kahane
2000, zit. auch in Callon/Rabeharisoa 2008, S. 233). Viertens argumentiert Rabeharisoa
anhand des Beispiels AFM, dass Patientenorganisationen nicht einfach nur partikula-
ristische single-issue-Gruppen und ihrem Charakter nach »small, wealthy and flexible«
(Kahane 2000, S. 113) sind, sie kénnen dariiber hinaus gesellschaftsintegrierende Effek-
te erzielen. Rabeharisoa (2006) weist zum einen mit einer Netzwerkanalyse aus, wie die
AFM als Mediatorin unterschiedlicher politischer und sozialer Akteure (Patient*innen,
Forschung, Medien, Politik, 6ffentliche Verwaltung, Bildung ect.) in Frankreich gewirkt
hat, um an ihren medizinischen und politischen Zielen zu arbeiten — die Organisation
zeigte damit, wie sich unterschiedliche soziale Akteure fiir politische Ziele in verschie-
denen Riumen mit den ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln mobilisieren liefRen.

29  Der Begriff Blrgerschaft (citizenship) spielt im Rahmen der Politik von Patientenorganisationen
eine wichtige Rolle — ebenso wie auf das Konzept Biosozialitat wird weiter unten noch einmal
differenzierter auf ihn eingegangen.
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Zum anderen arbeitete die AFM durch die Etablierung ihres Netzwerks und die Einbe-
ziehung unterschiedlichster Stakeholder daran, Solidarititsstrukturen in der franzosi-
schen Gesellschaft aufzubauen, von denen andere von Krankheit Betroffene profitieren
konnten (Rabeharisoa 2006, S. 568):3°

»[AFM, HC] helps a new issue, here MD [muscular dystrophy, HC], to emerge so that
the largest possible collective designate it as a general public concern.« (Rabeharisoa
2006, S.564)

Patient*innen sind also nicht nur untereinander solidarisch, vielmehr erscheint Krank-
heit als Faktor einer neuen transgesellschaftlichen Bindungskraft.

Callon, Rabeharisoa und assoziierte Forscher*innen haben die Patientenorganisati-
onsforschung soziologisch bedeutend vorangetrieben und haben wichtige Erkenntnis-
se zum Status von Patienten als (mikro)-politische Akteure in Wissenschaft, Medizin
und Gesellschaft erzielt. Thre historische Fallrekonstruktion®' der Patientenpolitik der
AFM3?* zeigt in vorbildlicher Weise, dass die Beschiftigung mit einer einzigen Pati-
entenorganisation mehr als nur eine illustrative Einzelfallstudie sein kann: vielmehr
lassen sich daraus generelle Aspekte iiber die Relevanz von Patientenorganisationen,
-kollektiven und -verbiinden in und fir die politische Gesellschaft ableiten, die auch fir
die vorliegende Arbeit eine Rolle spielen. Callon und Rabeharisoa haben zudem, wenn
auch durch unsystematische und beiliufige Bemerkungen dazu angeregt, im Rahmen
von Patientenorganisationsforschung tiber den Status der Patientin in der modernen
Medizin und Gesellschaft zu reflektieren, was die vorliegende Studie auf systematische
und historische Weise versucht. Bei Rabeharisoa, Callon und Kolleg*innen finden sich
in diesem Sinne zwei >Transformationsargumente«: Die AFM habe dazu beigetragen,
Menschen mit muskuliren Dystrophien aus dem gesellschaftlichen Abseits herauszu-
holen. Seien Menschen mit diesem Krankheitsbild noch im frithen 20. Jahrhundert teil-
weise als vom Schicksal gestrafte Monster angesehen worden, habe die 1958 gegriinde-
te AFM durch ihre Aktionen dazu beigetragen, Betroffene in ihrer Menschlichkeit an-
erkennbar als Personen zu machen, die medizinische Hilfe und Behandlung benétig-
ten (Callon/Rabeharisoa 2008, S. 241). Neben die Transformation der Betroffenen vom
Monster zum Menschen zum Patienten tritt eine zweite Transformation: Rabeharisoa
stellt sich in threm Essay De la médecine a la biomédecine: les multiples figures du patient
(Rabeharisoa 2009) die Frage, ob sich das Zielobjekt Patient durch das evidenzbasierte,
eher auf Statistik denn auf klinische Erfahrung griindende biomedizinische Paradig-
ma langsam aber sicher aufldse und das Forschungsinteresse nur noch den verteilten
und genetisch manifesten Pathologien und Normalititen von Zellsubstanzen statt dem

30 Dieses Argument wird, im Gegensatz zu den akribischen Nachzeichnungen der Netzwerkstruktu-
ren, empirisch allerdings nicht belegt.

31 Mittlerweile haben Rabeharisoa und Kolleg“innen den typischen fallbasierten Ansatz um eine
lander- und bezugsgruppenvergleichende Perspektive erweitert (Rabeharisoa et al. 2014) und un-
ter dem Begriff des evidenzbasierten Aktivismus diskutiert.

32 Die Forschung zur Politik von Patientenorganisationen haben Rabeharisoa, Callon und Kolleg*in-
nen spater noch einmal fir den breiteren Rahmen des Aktivismus um seltene Erkrankungen in
Europa produktiv gemacht (Rabeharisoa, Callon et al. 2014; Rabeharisoa/O’Donovan 2013). In Kap.
8.2.1 werden diese Beitrige noch einmal gesondert diskutiert.
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Menschen gelte. Sie argumentiert, dass der Patient auch im biomedizinischen Paradig-
ma wahrscheinlich nicht obsolet, sondern zu einer anderen Art Patient werde, nimlich
zu einem, der durch genetische Testung ein Krankheitsrisiko bescheinigt bekommt und
damit ein >Patient der Zukunft< werde. Die Transformation vom sakuten< bzw. >chro-
nischen«< zum >pridiktierter Patienten, die Rabeharisoa hier anspricht, ist ein relativ
klassisches Motiv der medizinsoziologischen und STS-Forschung und wird zumindest
implizit immer wieder postuliert. Bei Rabeharisoa sind es allerdings nicht die Patien-
tenorganisationen, die fir diese Wandlung verantwortlich sind. Spricht Rabeharisoa
dem Kollektiv Patientenorganisation auf dem sozial-politischen Terrain also eine akti-
ve, identitits- und politikbildende Funktion zu, ist die Transformation der Patientenfigur,
also die Weise, wie sich die Patientin denken lisst, in biomedizinischen Zeiten nicht so
sehr durch das Patientenkollektiv bedingt, sondern durch das Kollektiv der biomedi-
zinisch-klinisch Forschenden (collectif biomédical) (Rabeharisoa 2009, S. 45), das konkret
fiir die Entwicklung und Anwendung der pridiktiven Medizin verantwortlich ist.3? Dies
vermittelt zumindest den Eindruck, dass es letztendlich doch die Forschungsstrategi-
en, Weltbilder und diszipliniren Praktiken des biomedizinischen Kollektivs — und eben
nicht die der Patient*innen und Patientenkollektive — sind, die das Verstindnis von der
Patientin im biomedizinischen Zeitalter geprigt haben. Um den Absichten der hier un-
tersuchten Beitrige besser, aber auch dem Forschungsdesiderat der hier vorgelegten
Studie zu entsprechen, sollte allerdings nicht einfach der svorhergesagte« Patient als
wichtigstes asset einer zeitgendssischen Patientenfigur angesehen, sondern vielmehr
auf die historisch spezifischen, inneren kollektiven Subjektkonstitutionsvorginge Acht gegeben
werden, die nicht allein auf biomedizinisch angewandte Praktiken des Berechnens,
Testens und Evaluierens, aber auch nicht auf research in the wild-Praktiken im Sinne
von Fundraising, Vertretungsarbeit und krankheitsbiographischen Aufzeichnungen zu
verengen sind — was das konkret bedeutet, wird in den nichsten Kapiteln erarbeitet
werden. Uberdies ist die durchaus als historisch verstandene Binaritit >individueller
Patient der Klinik — durch das biomedizinische Kollektiv vorhergesagter Patient« si-
cherlich eine hilfreiche Schablone, um Verinderungen im medizinischen Denken und
Handeln anzuzeigen. Diese Binaritit lisst allerdings andere Patientenfiguren und de-
ren kollektive Organisationszusammenhinge unerwihnt, die aus genealogischer und
subjektkonstitutionsanalytischer Sicht wichtig zu konturieren wiren.

Bevor dafiir die relevanten Konzepte vorgestellt werden, soll ein weiterer For-
schungsstrang vorgestellt werden, der sich bemerkenswerterweise nicht gar so
empirisch detailliert wie Rabeharisoa, Callon und Kolleg“innen mit spezifischen Pa-
tientenorganisationen, ihrer Geschichte, ihren sozialen und politischen Strukturen,
Anliegen und Situierungen in der Gesellschaft befasst und zudem auch nicht wesentlich
und konkret mehr zur Forschung zur >Patiententransformation< beigetragen hat, aber
doch in den STS-Theoriebildungen im Feld der Biowissenschaften, Biotechnologie und

33 Rabeharisoa verweist hier auf Pascale Bourret, die biomedizinische Kollektive vor allem als »new
clinical collectives: collaborative clinical and research networks, groups devoted to the drafting
of guidelines and recommendations, and clinical consortia consisting of variously specialized
clinicians, biologists, epidemiologists, statisticians and biometricians« (Bourret 2005, S. 62) ver-
standen wissen mdchte. Von Patientenbeteiligung ist hier nicht die Rede.
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Biomedizin als iiberaus einflussreicher Diskussionskontext angesehen werden muss
(Prainsack 2014, S. 334). Auch in diesem Forschungsstrang spielen die Verkniipfungen
zwischen Medizin, Wissenschaft, Gesellschaft und Politik sowie die Genese neuer
Subjektformationen eine wichtige Rolle, sie werden aber stirker theoretisch reflektiert
und heuristisch eingesetzt. Paul Rabinows und Nikolas Roses Arbeit wird im Folgenden
auch deshalb ausfithrlich beleuchtet, da sie das Subjekt- und Patientsein in und durch
Kollektive mithilfe theoretischer Begriffe Michel Foucaults prominent gemacht hat.

2.4 Biosozialitat und biologische Biirgerschaft: Patienten als kollektive
Subjekte im biomedizinischen Zeitalter

Im folgenden Abschnitt soll derjenige Forschungsstrang prasentiert werden, der die Pa-
tientin als eine soziale Akteurin beschreibt, die sich unter den Bedingungen modernster
Medizin zunehmend kollektiv organisiert und politisch verhilt. Die Beitrage dieses For-
schungsstrangs eint die Zuhilfenahme gegenwartsanalytischer Werkzeuge, die Michel
Foucault durch seine Beschiftigung mit Phinomenen wie der Klinik, der Biomacht, mit
dem ethisch-politischen Widerstand sowie mit gouvernementalen Selbsttechnologien
zur Verfiigung gestellt hat. Es wird darauf ankommen aufzuzeigen, wie diese Studien
die Patientin und ihre politische Organisation konzeptualisieren und welche analyti-
sche Systematik sie dafiir in Anschlag bringen. Aufierdem wird versucht, einen quer-
schnittsartigen Uberblick iiber die im Mittelpunkt stehenden Phinomene und Kontexte
zu geben, die fir diesen Forschungsstrang von allgemeinerer Wichtigkeit sind: Insbe-
sondere die Kontexte der Wissens- und Praxiskultur der Genetik, Molekularbiologie
und Biomedizin (vgl. Rheinberger 2000; Keating/Cambrosio 2003; Burri/Dumit 2007;
Clarke et al. 2010), die These von der technowissenschaftlichen Formung biologischen
Lebens, die Untersuchung medizinischer und 6konomischer Verheiflungen diagnosti-
scher Optionen und klinischer Anwendungen (Bora/Kollek 2011) sowie die konstatierte
Verquickung wissenschaftlich-medizinischer Fakten, sozialer Lebenswelten und politi-
scher Emanzipationsprojekte zeichnen diese Studien aus.

Das Konzept der Biosozialitit (biosociality) geht auf den US-amerikanischen Anthro-
pologen Paul Rabinow zuriick. Seine Arbeiten haben zwei wissenschaftliche Problem-
felder auf besondere Weise miteinander verbunden. Zum einen ist der Name Rabinows
in der Foucault-Forschung kein unbekannter, nahm er doch wesentlich auf die Verbrei-
tung seines Denkens im angelsichsischen Raum Einfluss (vgl. Dreyfus/Rabinow 1987).
Zum anderen interessiert sich Rabinow, geschult durch Michel Foucaults theoretische
Arbeiten zur Biomacht und Biopolitik (z. B. VG, S. 282fT.), fur die Entwicklungen in der
Biotechnologie und Genomindustrie. Unter dem Eindruck des Humangenomprojekts
(Human Genome Project), das eine Entschlitsselung des sprichwortlichen >Buch des Le-
bens« (Kay 2000) vorantreiben sollte, veroffentlicht er im Jahre 1992 erstmals einen Ar-
tikel, in dem er zeitdiagnostische Analyse und in die Zukunft gerichtete Begriffsarbeit
leisten will. Mit dem Konzept der Biosozialitit beschreibt er in Anlehnung an Foucault
(SW1; VG) einen neuen Wirkungsraum zwischen biopolitischer Macht, die auf die Be-
volkerung zielt, und disziplinirer Anatomopolitik, die den menschlichen Kérper zur
Zielscheibe nimmt (Rabinow 1992, S. 234). Mit der These von diesem Wirkungsraum,
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der sich mit der fortschreitenden Entwicklung der Biowissenschaften und -medizin
entfalte, identifiziert er neue, potenzielle Formen der sozialen Vergemeinschaftungs-
griinde und -prozesse, die einen originiren Namen brauchen:

»In the future, the new genetics will cease to be a biological methaphor for modern
society and will become instead a circulation network of identity terms and restriction
loci, around which and through which a truly new type of autoproduction will emerge,
which | call sbiosociality.< (sic!) If sociobiology is culture constructed on the basis of a
metaphor for nature, then in biosociality, nature will be modelled on culture under-
stood as practice.« (Rabinow 1992, S. 241)

In dieser Wendung werden zwei wesentliche Aspekte angesprochen, die den paradig-
matischen Charakter der Biosozialitit beschreiben (Folkers/Lemke 2014, S. 42). Erstens
konne man mit diesem Begriff das Verhiltnis von Gesellschaft und naturwissenschaftli-
chem Wissen sowie von naturwissenschaftlichem Wissen und biologischen Lebenspro-
zessen, die von ihm beschrieben werden, neu durchdenken. >Biosozialitit« reprisentiert
die postmoderne Aufldsung der philosophisch markierten ontologischen Dichotomie
zwischen Natur und Kultur und stellt damit die grofie Erzihlung von der Trennung
zwischen dem biologischen Leben, also dem >Leben an sich« (life itself) (Rose 2001; 2007;
vgl. auch Franklin 2000; Braidotti 2010), und dem gesellschaftlichen Leben, also dem
Gesellschaftlichen als eigener philosophisch und ethisch bedeutsamer Sphire infrage.
Grundsitzlich ist damit der Weg fiir eine Repolitisierung dieser ehemaligen Scheidung
geebnet, weswegen beispielsweise bioethische Fragestellungen als Ausdruck sozialer
und politischer Umkimpftheiten gelesen werden kénnten:

»Die neuen biotechnischen Entwicklungslinien haben [..] die alte Demarkationslinie
zwischen dem Raum der Natur und dem Bereich der moralischen Entscheidung
erodieren lassen. In den politischen Kdmpfen um den epistemologischen Status der
menschlichen Natur er6ffnet sich somit ein neues politisch-gesellschaftliches Konfliktfeld,
das quer zu den traditionellen sozialen Konfliktlinien verlauft.« (Martinsen 2011, S. 30,
Herv.i.0.)

Waurde diese ontologische Trennung zwischen dem biologischen Leben und dem gesell-
schaftlichen Leben, zwischen Natur und Kultur auch schon vorher im Sinne einer Biolo-
gisierung des Sozialen, etwa durch die Entwicklung der Soziobiologie und durch ande-
re, gewaltsame gesellschaftspolitische Interventionen wie die der nazistischen Rasse-
hygiene durchlissiger (Rabinow 1992, S. 241), erhilt die Neuverortung des Biologischen
im Gesellschaftlichen unter Gebrauch des Begriffs der Biosozialitit eine andere Stof3-
richtung.3* Die Gesellschaft werde nun nicht nach vermeintlichen biologischen Mus-

34  Rabinowwill damitvorauseilend andeuten, dass das Interesse fiir die Verquickung zwischen Natur
und Kultur und zwischen Medizin und Gesellschaft auch in einem postessenzialistischem Denk-
register dem Verdachtsreflex einer organizistischen Konzeption von Gesellschaft und Politik aus-
gesetzt sein konnte, wie sie in der Soziobiologie oder, noch fataler, in den eugenischen Fantasien
des Nationalsozialismus zu finden ist. Diese organizistische Konzeption und historische Form 6ko-
nomisch wirkender (rassistischer) Biomacht soll jedoch eben nicht den definitorischen Kern der
Biosozialitat bilden (vgl. Rabinow/Rose 2006, S. 201ff.).
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tern eingerichtet, um eine Harmonie zwischen beiden Sphiren zu erreichen, sondern
Natur wiirde zur praktizierten Kultur avancieren (ebd.). Denn Biosozialitit verweist,
zweitens, auf die Ermoglichung eines Erfahrungshaushalts, in dem das diffundierende
Verhiltnis zwischen dem Gesellschaftlichen und dem Natiirlich-Biologischen auf eine
neue, spezifische Weise sedimentieren kann: Konstituierungen gesellschaftlicher Be-
ziehungskontexte werden fortan anhand biologischer — oder genauer: biomedizinischer
— Kategorien vorgenommen. Damit bestimmten nicht mehr nur soziale Bedingungen
das soziale Miteinander, sondern biologische Fakten und biomedizinisches Wissen sind
Anlass und Grundlage von Gemeinschaftsbildung. Rabinow weist dem Durchbruch der
Genomforschung dabei die Rolle des entscheidenden Ereignisses dieser Artifizialisie-
rung des Natiirlichen zu. Die Moglichkeit, das menschliche Genom zu sequenzieren
und dabei auf Trigger fur bestimmte Erbkrankheiten oder andere genetische Anoma-
lien zu stoflen, stelle eine virtuelle, nach dem Risiko suchende Form der Wahrheits-
produktion dar (Rabinow 1992, S. 242). Dabei zeitigt die technologische Neuerung der
Genomsequenzierung als Risikoanalyse einen spezifischen Umgang mit Krankheiten,
die mit mehr oder weniger Gewissheit in der Zukuntft eintreten kénnten. In einem Mo-
dus der Vorsorge aufgrund bestimmter genetischer Dispositionen, die bei pridiktiven
Gentests ans Licht geraten und in einem Modus der Sorge um bereits erkrankt zur
Welt gekommener Menschen sieht er biosoziale Kollektivititen aufkommen, die sich
als Schicksalsgemeinschaften solidarisch organisieren:

»| am not discussing some hypothetical gene for aggression or altruism. Rather there
will be groups formed around the chromosome 17, locus 16,256, site 654,376 allele vari-
ant with a guanine substitution. These groups will have medical specialists, laborato-
ries, narratives, traditions and a heavy panoply of pastoral keepers to help them expe-
rience, share, intervene in, and >understand« their fate.« (Rabinow 1992, S. 244)

Eben weil sich der Modus der Biopolitik fiir Foucault als wandelbar erwiesen habe, ha-
be Rabinow den Untersuchungsrahmen der Biopolitik reinterpretiert und mit seinem
Konzept der Biosozialitit gegenwartsanalytische Uberlegungen angestellt sowie sozial-
theoretische Heuristiken entworfen (Rabinow 2014, S. 413): Bildete die Bevolkerung mit
ihren permanenten, kriftezehrenden Endemien laut Foucault ab der zweiten Hilfte des
18. Jahrhunderts die Zielscheibe biopolitischer Kontrolle staatlicher Institutionen (VG,
S. 286f.), stellt sich der Reaktions- und Handlungsrahmen des biosozial konstituierten
Kollektivsubjekts nun anders dar als der des vielkdpfigen Massenobjekts der Bevolke-
rung. Die Bevolkerung verfiigt selbst niamlich iiber keine Akteursqualititen. Rabinow
macht also eine andere Art kollektiver biopolitischer Subjekte aus, nimlich solche, die
sich als Gemeinschaften entlang medizinischer Diagnoseverfahren und -ergebnisse bil-
den, und bescheinigt diesen Subjekttypen aufgrund ihrer Selbstorganisation eine aktive
und durchaus positive Rolle im Umgang mit dem neuen Wissen und der Erarbeitung
neuer Praktiken, die die Diffusion von Natur und Kultur bedingen und zugleich ver-
stirken. Das bedeutet nicht, dass es nicht auch schon vor dem >genetischen Zeitalter«
und vor der Prigung des Begriffes >Biosozialitit« krankheitsbezogene soziale Gemein-
schaftsstiftungen gegeben hitte: Man hitte immer schon Angehérigen Kranker Unter-
stiitzung zukommen lassen und sich um eine bessere Versorgung von Kranken gekiim-
mert — mit dem Begriff der Biosozialitit lief8en sich aber ginzlich andere Bedingungen
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und in die soziale Struktur fundamental eingreifenden Vorgange beschreiben (Gibbon/
Novas 2008, S. 2). Stefan Beck konkretisiert, wie es nun Rabinows und Ian Hackings
Auffassung nach konkret zur Bildung einer solchen neuen sozialen Lebenswelt in Folge
biomedizinischer Rationalititen kommt:

»Biosozialitdt verweist auf biomedizinische Klassifikationspraktiken und deren >loop-
ing« Effekte: diejenigen, die klassifiziert wurden, machen diese Klassifikationen in-
teraktiv zur Bedingung kiinftiger Handlungen und zur Grundlage von Selbstbildern.«
(Beck 2011, S. 60, Herv. i. 0.)3°

Dem Wissenschaftstheoretiker Hacking zufolge handele es sich dabei um ein Phino-
men des dynamischen Nominalismus (vgl. Hacking 20024, S. 100): man habe es also
nicht mehr nur mit sozial konstruierten und sozial handelnden Akteuren zu tun, es
wiirden durch diese Klassifikationsarbeiten auch ssomatische Individualititen< denk-
bar, die sich konsequenterweise in personae entsprechend ihres gemeinsamen medizi-
nischen Deutungshorizontes zusammenfinden (vgl. Beck 2011, S. 60). Kurzum: Wissen-
schaftliches und medizinisches Wissen formt Subjekte, die diese Formungen aufgrei-
fen und sie durch ihre soziale Praxis wirksam verstirken — in diesem Zuge werden
neue Selbstverstindnisse und Identititskonzepte geprigt, die wiederum mit anderen
Wissens- und Machtstrukturen ékonomischer, medizinischer und ethischer Art in Be-
ziehung treten.

Rabinow wird nicht miide zu betonen, dass iltere Rationalititen und Wirkungs-
formen biopolitischer Macht nicht hinfillig werden: er gibt beispielsweise zu beden-
ken, dass die neuen Biosozialititen mit rassifizierenden Stereotypen aufgeladen wer-
den konnten, insofern beispielsweise bestimmte Bevolkerungsgruppen, etwa Schwarze
Menschen, >natiirlicherweise« mit héheren Anfilligkeiten und Erkrankungsrisiken fir
Tuberkulose assoziiert wiirden (vgl. Rabinow 1992, S. 245). Die Herausarbeitung neu-
er biosozialer Identititsbilder und die Beobachtung entsprechender Vergemeinschaf-
tungsformen konnte also fiir einen nichtintendierten normativen Nebeneffekt und da-
mit fiir eine Belebung dessen sorgen, was Foucault bereits im Rahmen seiner Untersu-
chung der rassistischen Form der Biomacht zu Bedenken gegeben hatte: die historische
Verkniipfung biologistischer Denkweisen mit sozioorganisationalen Anliegen kénnte
gemeinsam mit der Praxis der biosozialen Identifizierung zu neuen Ausschliissen und
abwertenden Objektifizierungen von Menschen fithren. Wihrend Peter Wehling et al.
(2007, S. 561) in Auseinandersetzung mit den vermeintlichen Alternativen - der >posi-
tiven« biosozialen Vergemeinschaftung und der >negativen« biologistischen Diskrimi-
nierung — zu dem Schluss kommen, dass sich soziologisch besehen und wie in vielen
anderen Bereichen des Lebens auch eine Kultur der Gleichzeitigkeit einstellt, also bio-
sozialer Patientenaktivismus neben neuen >naturbasierten« sozialen Verwerfungen zu
beobachten sein wird, stehen bei Rabinow die Besorgnisse iiber das letztere Phinomen
nicht im Vordergrund: Er manifestiert zu Beginn der 1990er Jahre vor allem die emanzi-
pativen Effekte der biosozialen Kollektive gegeniiber ihrem nun einsehbaren und daher

35  Vgl. auch Niewohner (2008), der das aus der ANT stammende Konzept der translation mit dem
Konzept der Biosozialitit zusammenbringt.
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vermeintlich inderbaren genetisch-gesundheitlichem Schicksal. Dass seine Uberlegun-
gen zunichst einmal Zukunftsvisionen waren, die sich erst durch sozialwissenschaftli-
che empirische Beforschung in ihrem Realititsgehalt iiberpriifen lassen mussten, wird
durch zwei Texte deutlich, die im Nachgang zu Artificiality and Enlightment (Rabinow
1992) erschienen sind. Der Essay iiber die Biosozialitit sei, so Rabinow in einem Inter-
view, als eine Gelegenheitsarbeit entstanden und hitte damals einen durchaus politi-
schen Zweck verfolgt:

»Der Begriff der Biosozialitit war ein Versuch, die Diskussion auf jene Menschen zu
lenken, die wirklich etwas mit dem Projekt zu tun hatten, besonders Patientengrup-
pen. Fir viele dieser Menschen stand das Leben auf dem Spiel. Ich wollte die kriti-
schen Grenzen der Interventionen und Hoffnung dieser Menschen ausloten.« (Rabi-
now 2004, S. 226)

Nun hatten sich zwar die Erwartungen im Zuge des Hypes um die Genomsequenzie-
rung in den 1990er Jahren als zu grofd und euphorisch erwiesen, denn der Aufbau und
die Regulation des Genoms fillt komplizierter aus als zuvor vermutet. Auch ergab sich
durch die Sequenzierung des humanen Genoms kaum brauchbares oder direkt an-
wendbares Wissen, das eine genauere Risikoabschitzung oder gar bessere Diagnose-
oder Behandlungsméglichkeiten fir Erkrankungen wie Alzheimer oder Autismus er-
moglicht und damit das Leiden der sich konstituierenden biosozialen Gemeinschaften
verringert hitte (Rabinow 2014, S. 416f.). Rabinows Hoffnungen wurden, so ordnet er
ein, vom AIDS-Aktivismus der 1980er und —9oer Jahre genihrt, der sich die Samm-
lung medizinischen Wissens iiber den HI-Virus und die AIDS-Erkrankung sowie die
Etablierung sozialer und medizinischer Infrastrukturen zur Bekimpfung der Krank-
heitsauswirkungen zur Aufgabe gemacht hatte. Diese Hoffnungen hatte er wohl, so
reflektiert er, auf die von genetischen Erkrankungen und die von nicht itbertragbaren
Volkskrankheiten betroffenen Patient*innen und Patientengruppen in gewisser Weise
projiziert (Rabinow 2004, S. 226f.).36

36  Das bedeutet nicht, dass es nicht empirische Beispiele fiir biosoziale Kollektivititen gegeben hit-
te. Bruno Latour publizierte beispielsweise schon 1998 im Journal Science einen Text, der dhnlich
begeistert wie Rabinow etwas Neues in der Welt der Biomedizin zu identifizieren glaubte: »As has
recently been shown for other diseases, novel ways to map chromosomes, and scientists published
some of the first maps of the genome (sic!). many (sic!) decisions are now made by the patients,
their families, and their representatives. Patients now routinely generate their own science policy.
In these examples, the nature of society becomes clearly different from what it was in the tradi-
tional model. The patients did not wait for results to trickle down from science into their daily lives,
with no option other than to be open-minded or close-minded about progress toward a cure for the
disease. They did not expect genes, viruses, or vaccines to transform their subjective suffering into
an objective determination. They took over. They tailored a science policy adjusted to what they
perceived as their needs. Far from expecting certainty from science, they accepted that they must
share risk in research. Surely the word>patient<never meant so much action and so little patience!«
(Latour1998, S. 208 oder 209) Der STSler Latour bezieht sich mit seinen Ausfithrungen ebenso wie
Callon und Rabeharisoa (2008) auf den Erfolg der bereits erwdhnten franzdsischen Organisati-
on zur Behandlung muskularer Dystrophien (AFM), die durch den sogenannten Téléthon so viele
Spenden erhalten hatte, dass sie das Projekt der Genomsequenzierung finanziell wesentlich un-



2 Patienten als soziale und politische Kollektive

Diese spitere Relativierung der Macht biosozialer Kollektivititen dndert jedoch
nichts daran, dass Rabinow mit seinem Essay viele Forschungsprojekte inspiriert
hat, die Patientengruppen, Patientenorganisationen und Selbsthilfevereinigungen®’
als biosoziale kollektive Subjekte beschreiben, deren Kohisionsgriinde das geteilte
Wissen iiber ihre genetischen Eigenschaften, deren korperlichen Auswirkungen und
Heilungschancen ausmachen (Folkers/Lemke 2014, S. 43). Insbesondere der von Sahra
Gibbon und Carlos Novas herausgegebene Sammelband Biosocialities. Genetics and the
Social Sciences (2008) hat in diesem Sinne Vorarbeit geleistet. Gibbon (2008) selbst zeigt
beispielsweise, wie das Fundraising fiir die Beforschung der BRCA-Gene eine typische
Praxis des Gesundheitsaktivismus darstellt und auf welche Weise die Ikonisierung
der Figur der BRCA-Trigerin dazu genutzt wird, Bindungskraft fiir das zukiinftige
Unternehmen der besseren Beforschung von Brustkrebserkrankungen herzustellen.
Chloe Silverman (2008) fiithrt im selben Band an, dass es sich lohnt, nicht nur einen
Blick auf die Erkrankungen und die Genetisierung ebendieser zu werfen, sondern
sich auf die Differenzen zu konzentrieren, die unterschiedliche Organisationsformen
festschreiben — welche Auswirkungen es hat, dass Autismus als Behinderung respek-
tive als Phinomen neurologischer Diversitit geframet wird, ob Elternorganisationen
(parent organizations) sich fir einen besseren Umgang mit Autist*innen einsetzen oder
Autist*innen fur sich selbst sprechen sollten. Diese Fragen gelte es mit dem Konzept
der Biosozialitit zu bearbeiten und mit Empirie anzureichern. In dhnlicher Weise
argumentiert Michele Friedner (2010) fiir den Fall der Gehérlosencommunities. Fiir sie
ist es eine Angelegenheit biopolitischer und gouvernementaler Macht, die Beziehungen
zwischen Subjekten derart formt, dass aus einer Ansammlung gehérloser Menschen
eine Gemeinschaft der Gehorlosen (deaf people/the Deaf) wird: Die Individualisierung
des Nichthérenden, die Medizinisierung infolge von Hoértests und die Klassifizierung
zur Horfihigkeit bereiten demnach erst die Bedingungen der Moglichkeit, zu einer
Gemeinschaft (community) zu werden. Das Gebot, zu einer Gemeinschaft werden
zu milssen, sich organisieren und damit regieren zu miissen, kdnnte mit Foucaults
analytischen Werkzeugen als neoliberale bzw. advanced-liberale Selbstregierung von
Gruppen interpretiert werden (vgl. auch Rose 1999). Inwieweit insbesondere Patienten-
organisationen wie die National Association of the Deaf und die World Federation of
the Deaf diese vermutete Form der neoliberalisierten Selbstorganisation vorantreiben,
bleibt jedoch weitestgehend offen.

Aufillig ist, wie Katharina Liebsch und Ulrike Manz (2010, S. 10f.) bemerken, dass
das Konzept der Biosozialitit bei einigen Forscher*innen zwar Resonanz erzeugt hat,
dass es jedoch notig sei, iiber die empirische, fallorientierte Veranschaulichung hin-
auszugehen und mehr konzeptuelle und theoretische Erweiterungen zu erarbeiten, die
den behaupteten systematisierenden, heuristischen Mehrwert des Konzepts einlsen
konnen. Mit dem Konzept der Biosozialitit lisst sich die Existenz biopolitisch bzw.

terstiitzen konnte. Trotz dieses Engagements konnte bis dato faktisch keine Heilungsmoglichkeit
entwickelt werden.

37 ImFolgenden wird der Rezeption des Begriffs bzw. Konzepts der Biosozialitat fiir die Patientenor-
ganisationsforschung nachgegangen, vgl. aber auch die kritisch-feministischen Rezeptionslinien
zur Nutzung von reproduktionsmedizinischen Technologien (Roberts 2008; Sdnger 2010).
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biosozial organisierter kollektiver Subjekte konstatieren, die auf die Wirkung der wie
auch immer gearteten neuen Medizin zuriickzufithren ist — iiber die Weisen ihrer Bil-
dung und ihrem sozialen sowie politischen Handeln lisst sich dann aber meist nur
exemplarisch und gelegentlich im Stile einer ad hoc-Theoriebildung sprechen, die sich
folglich als kaum iibertragbar auf andere Fallkonstellationen erweist. Einerseits werden
besondere Fallbeispiele dann als Belege fir die Existenz der Biosozialitit herangezo-
gen, andererseits bleiben die prisentierten Fallbeispiele als theoretische Analysen, vor
allem wber die Stellung der Patientin und ihrem sozialen sowie politischen Handeln in
Patientenorganisationen — und diesen Anspruch sollen sie mithin auch erfiillen, sind
sie ja nicht nur Anekdoten - seltsam blass.?® Daher kommen viele Studien, die sich
auf das Konzept beziehen und einen empirischen Anspruch verfolgen, kaum iiber das
Angebot Rabinows hinaus, die wissenschaftliche Sensibilitit fiir neue und diverse Le-
benskulturen unter hochtechnologisierten Umweltbedingungen zu erhéhen und dichte
Beschreibungen jener Kontexte anzubieten (Palsson 2009, S. 296).

Eine Studie sollte diesbeziiglich hervorgehoben werden, da ihr der Spagat gelingt,
Biosozialitit und die sozialen Praktiken in Patientenorganisationen gemeinsam zu dis-
kutieren sowie das Konzept der Biosozialitit mit einem sozialtheoretischen Anspruch
weiterzuentwickeln. Peter Wehling (2011) fragt, inwiefern es nicht einfach biologisch-
medizinische Identititen sind, die Patient*innen im Zuge einer Biosozialisierung an-
nehmen, sondern ob es sich bei den neuen Identititsbildungen nicht viel eher um einen
Hybrid aus technischer, wissenschaftlicher und sozialer (technoscientific) Identitit han-
deln kénnte, die der spezifisch hybriden Form der biomedizinischen Forschung im Zuge
des >Genom-Hypes« entsprach. Diese These wendet der Soziologe auf die Untersuchung
von Patientenorganisationen seltener Erkrankungen an. Wichtig ist ihm schlief3lich,
dass das Phinomen der Biosozialitit nicht unbedingt aufgrund des >Bio«-Anteils inter-
essant ist, sondern dass das Konzept die Chance bietet, vor allem die sozialen Praktiken
der Organisationen und die Weisen der Herstellung der hybriden Identititen genauer in
den Blick zu nehmen (vgl. auch Hacking 2006). Erst dann kidme zum Vorschein, dass
genetische Setups oder Diagnosen nicht das soziale Miteinander und das politische
Handeln quasi vorimplizieren, sondern dass gerade die Aushandlung dieser sozialen
Identititen und Selbstverstindnisse inmitten des Organisationskontextes von Relevanz

38  Thomas Lemke (2015, S.194ff.; vgl. auch Kollek/Lemke 2008, S.183ff.) argumentiert, in der be-
stehenden Literatur zum Konzept der Biosozialitat hatten sich drei Linien oder Bereiche heraus-
kristallisiert, die die Analyse von Patientenorganisationen mithilfe des Konzepts der Biosozialitat
betrafen: Einerseits wiirden sich jene lobbyistisch fiir die Interessen sihrer< Patienten einsetzen,
versuchen, staatliche Forderung zur Beforschung der jeweiligen Krankheit zu akquirieren sowie
die Offentlichkeit fiir die Belange der Patienten zu sensibilisieren. Andererseits versuchten die
Organisationen, den materiellen Zugang zu medizintechnologischen Mitteln zu erleichtern und
ideologische Barrieren gegeniiber diesen abzubauen und letztlich beteiligten sich die Organisa-
tionen an Ethikkommissionen und parlamentarischen Debatten. Bei genauerem Hinsehen ver-
weist erjedoch auf Literatur, die den Begriff der Biosozialitit, wenn tiberhaupt, selbst lediglich als
buzzword gebraucht oder dann vor allem andere Konzepte zur Analyse (biological citizenship, gene-
tic citizenship, making up people etc.) verwendet. Deswegen ist es fraglich, ob tatsichlich eine starke
bzw. inhaltlich produktive Rezeption des Konzepts fiir die Analyse von Patientenorganisationen
stattgefunden hat.
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sind.* Wehling zeigt, dass die soziale und politische Organisation von Patientenverei-
nigungen, Selbsthilfegruppen und Dachorganisationen damit mittlerweile im postge-
nomischen Zeitalter angekommen ist — darunter fielen beispielsweise die Erkenntnis-
se, dass der Phinotyp einer Erkrankung nicht unvermittelt auf den Genotyp schliefRen
lasst und nicht die biomedizinische Beforschung der Krankheit, sondern eine bessere
gesundheitliche Versorgung der konkret belasteten Betroffenen im Vordergrund politi-
scher Strategien stehen sollte. Patienten(dach-)organisationen wie die deutsche Allianz
Chronischer Seltener Erkrankungen e.V. (ACHSE e.V.) setzten deshalb weniger ein tech-
nowissenschaftliches Identititskonzept in die gemeinschaftlich-organisationale Praxis
um, sondern teilten eher lebensweltlich-soziale Erfahrungen wie die des Ausschlus-
ses vom gesellschaftlichen Alltag, der Vernachlissigung durch die medizinische main-
stream-Wissenschaft und den Willen zur gegenseitigen sozialen Vernetzung, aus denen
ein politisches Selbstbewusstsein entwickelt werden kénnte (Wehling 2011, S. 79). Weh-
ling macht damit deutlich, dass das Konzept der Biosozialitit mit empirischem Gehalt
gefillt werden muss, es nicht nur als selbstevident verhandelt werden sollte und fiir die
Analyse von Patientenorganisationen nur dann fruchtbar gemacht werden kann, wenn
es die lokalen sozialen Praktiken der Patientenkollektive — von ihren Austauschprozes-
sen innerhalb von Selbsthilfegruppen iiber ihre geteilte Bezugnahme auf die faktischen
Moglichkeiten biomedizinischer Forschung bis hin zu den Forderungen besserer ge-
sundheitlicher Versorgung — gemeinsam in den Blick nimmt. Diese Erkenntnisse sind
auch fir die hier vorliegende Studie von unbedingtem Interesse, werden in Kap. 8 am
gleichen Beispiel, ACHSE e.V., wieder aufgegriffen und um eine Analyse der relevanten
Patientensubjektkonzepte und politischen (Selbst-)Regierungsweisen der Organisati-
on(en) erweitert und vertieft.

Ein weiteres Konzept aus dem Bereich der Social Studies of Biomedicine and Bio-
technologies (vgl. Folkers/Lemke 2014, S. 41), das dhnlich einflussreich wie die Heuris-
tik »Biosozialitit« biomedizinischen Wissenspraktiken inmitten sozialer und politischer
Transformationen und kollektiver Organisationsformen nachgespiirt hat, ist das der
biologischen Biirgerschaft*® (biological citizenship). Der Begriff wurde zuerst von Adria-
na Petryna (2002) in ihrer Studie zu den politischen und sozialen Auswirkungen der
Reaktorexplosion in Tschernobyl im April 1986 geprigt. In Life Exposed zeigt die Anthro-
pologin anhand einer Fiille von Interviewmaterial, wie die durch die nukleare Strahlung
Geschidigten nach der Auflésung der Sowjetunion Anspriiche gegeniiber dem neuge-
griindeten ukrainischen Staat geltend machten — Kriterium fiir eine Entschidigungs-
politik wurde die gesundheitliche Verfassung dieser mit den Anspruchspolitiken argu-
mentierenden >Biirger-im-Werdenc. Anlisslich der Kernschmelze in Fukushima Daiichi
2011 umreifdt Petryna in der Neuauflage des Buches, welche Phinomene und Prozesse

39 Indhnlicher Weise haben tbrigens auch Callon und Rabeharisoa im Nachgang des Genom-Hypes
die Bedeutung der genetischen Identitat auf die gemeinsame Praxis der lebensweltlichen und
politischen Besorgnis (angesichts soziotechnischer Entwicklung, angesichts ihrer Krankheit, an-
gesichts ihrer Lebenschancen etc.) fiir das Kollektive verschoben (vgl. Callon/Rabeharisoa 2008,
S. 235).

40  Hierwird dem eher pragmatischen Ubersetzungsvorschlag von Lemke und Wehling (2013) gefolgt,
der allerdings nicht alle Bedeutungsdimensionen von citizenship zu erfassen vermag.
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sie zu Beginn des Jahrtausends konkret unter dem Banner der biologischen Biirger-
schaft zu erfassen suchte:

»Biological citizenship became a complex bureaucratic process by which a population
attempts to secure a status as harmfully exposed and deserving of compensation. It
entailed populations demanding social welfare based on strict criteria that might ac-
knowledge biological injury and compensate for it. In this labyrinth in the world of
protection seeking, health was selectively promoted for some, while declines in health
hastened for others. People fell in and out of categories or were pigeonholed in ways
that they did not choose (or could not escape). It is true that biological citizenship
speaks to health as a political project. But more centrally, it speaks to a failure of pol-
itics and science to account for human welfare, compounding vulnerability for citi-
zens whose practices of survival have never fit neatly into our efforts to conceptualize
them.« (Petryna 2013, S. xix)

State building sowie die Formierung sozialer Inklusions- und Exklusionskategorien sind
in dem Beispiel also eng mit einem (diffusen weil variierenden) Krankheitsbild, das
durch die Reaktorkatastrophe verursacht wurde, verbunden. Petryna legt damit eine
recht spezifische, ethnographisch informierte Lesart des Verhaltnisses zwischen Politik
und Krankheit in einem postsozialistischen politischen Setting vor (vgl. Lemke/Wehling
2013).

Die Begriffsbildung der biologischen Biirgerschaft erwies sich dariiber hinaus als
instruierend fir weitere Arbeiten, die sie jedoch wieder in die konzeptionelle Nihe der
Biosozialitit riickten. Vor allem Nikolas Rose und Carlos Novas (2005; vgl. auch Ro-
se 2007) haben den Begriff mit deskriptiven Ausfithrungen (Rose/Novas 2005, S. 443)
konturiert. Zum einen legen sie ihren Beobachtungen und Visionen ein Konzept gou-
vernementaler Biopolitik zugrunde: Nikolas Rose und Carlos Novas grenzen — dhnlich
wie Paul Rabinow - die neue biologische Biirgerschaft von den ilteren (eugenischen
und rassifizierenden) Staatsprojekten, die sich mit der Kontrolle der »gesundheitlichen
Verfassung« der Bevolkerung und der Vernichtung von Bevélkerungsteilen, die nicht-
erwiinschte Merkmale trugen, ab, und identifizieren ein individualisierendes Regime
der gesundheitlichen Selbstsorge, welches nun als dominantes Merkmal einer Gesell-
schaft der biologischen Biirgerschaften gilt. Explizit beschiftigen sie sich damit, wie
Menschen eine somatische Individualitit entwickeln (Rose/Novas 2005, S. 441; vgl. auch
Novas/Rose 2000), die durch das Wissen tiber die menschliche Genetik, iiber das eige-
ne genetische Risiko,*! durch Kenntnisse iiber den eigenen Kérper sowie Erfahrungen

41 Vgl. das Konzept der genetischen Biirgerschaft (genetic citizenship), das sich noch spezifischer als
>biologische Biirgerschaft« auf die neuen sozialen und politischen Formationen bezieht, die sich
entlang von Wissensbestanden iiber die Humangenetik bilden. Mit genetic citizenship beschrei-
ben Heath et al. (2004) Patientenvereinigungen, -organisationen, Interessengruppen und Selbst-
hilfekontexte, die Lobbyarbeit fiir die Beforschung genetischer Erkrankungen betreiben, Allian-
zen mit der jeweils relevanten biomedizinischen Forschungscommunity schmieden usw. Ahnlich
wie Rabinow sowie Rose und Novas nutzen die Autor*innen (gegenwarts-)analytische Werkzeuge
Foucaults (vor allem Biomacht, Widerstand und Selbstfiihrung) und verbinden sie mit feminis-
tischen und aktivistischen Ansatzen (ethics of care, embodiment, coalition politics), um die gemein-
same Transformation von Krankheitsidentitaten, biomedizinischer Forschungsunternehmen und
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mit medizinischen Zusammenhingen geprigt ist. Zum anderen thematisiert das Kon-
zept der biologischen Biirgerschaft ebenfalls die empirisch gewonnene Einsicht, dass
Krankheitsbilder immer hiufiger politisiert werden, indem sie das Faktum der Betrof-
fenheit von Krankheit aus der Privatsphire in den Raum des offentlichen Diskurses
tragen und sich Menschen fiir ihr Interesse, nimlich im besten Fall Zugang zu The-
rapie und Heilung der Erkrankung, einsetzen. Die Sorge der Patient*innen und ihrer
Angehorigen kann gleichzeitig zu einem kollektivierenden, einem einenden Moment
fithren, insofern dezentralisierte, netzwerkartige Organisationsformen, zum Beispiel
internetbasierte Kommunikationswege, gefunden werden, um aus sgeteiltem Leid ge-
meinsames Leid< zu machen. Rose und Novas argumentieren auflerdem &hnlich wie
Rabinow, dass dieses kollektivierende Moment ein spezifisches Phinomen des biome-
dizinischen Zeitalters** sei: Zwar habe es schon vorher Patientenorganisationen (vor
allem in Gestalt sogenannter user und survivor organizations, Rose/Novas 2005, S. 449,
S. 452) gegeben, die zugeschriebene Macht der Biomedizin und die auf ihr griindenden
Hoffnungen ermoglichen es jedoch iiberhaupt erst, dass Patient*innen sich als Kollek-
tiv mit aktivem Handlungspotenzial verstehen kénnten. Das biomedizinische Zeitalter
erzeuge ein genetisches Risikobewusstsein und mehr Wissen iiber Erkrankungen, Pa-
tient*innen konnten sich jenes aneignen und daraufhin eigene organisationale und po-
litische Wege erarbeiten, um auf Heilung zu dringen und ihr Leben zu verbessern: Bio-
logische Biirgerschaft (biological citizenship) differenziere sich damit in Praktiken der in-

des politischen Engagements im Rahmen von genetic citizenship aufzuzeigen (vgl. auch Kerr 2004;
Petersen/Bunton 2002). Lemke und Wehling (2013, S. 45) bemingeln die fehlende kritische Di-
stanz zu molekulargenetischen Diagnosewegen und zur Biotechnologieindustrie sowie die sozial-
analytische Uberschitzung des Konzepts, denn letztlich trafen die Aktivititen dieser>genetischen
Birger< nur auf eine extrem kleine Zahl von Menschen zu. Die Rezeption des Konzepts hat in den
letzten Jahren aulerdem abgenommen, wurde doch vielfach darauf hingewiesen, dass seine af-
firmative Verwendung zu einem genetisierenden Denken fithren kdnnte (Heinemann 2015, S. 4).
Auflerdem bezdge sich das Konzept auf diejenigen Kollektive, die sich aufgrund einer bzw. mehre-
rer monogenetischer Erkrankungen zusammenfinden (Lemke/Wehling 2013) — die fortschreiten-
de Beforschung genetischer Erkrankungen und die zunehmende Molekularisierung des mensch-
lichen Genoms hat jedoch einen immer grofieren Bruch zwischen genotypischen und phinoty-
pischen Varianzen erwiesen. Abgesehen davon, dass viele Erkrankungen polygenetisch bedingt
sind, fithren bestimmte Veranderungen des Genoms oder auch nur eine einzige Veranderung im
Cenom eben nicht zu einem festgelegten Krankheitsbild, sondern kénnen unterschiedliche dtiolo-
gische Spektren annehmen (vgl. das Konzept der genetischen Designation bei Navon 2011) —unter
diesen Bedingungen ist es also fraglich, inwieweit die Biologie oder das Genom eine tatsachliche
Crundlage gemeinsamer Lebenswelten konstituieren soll, wenn die Grundlage einer gemeinsa-
men Identitdt zumindest peripher auf die Moglichkeit gegenseitiger sozialer Anerkennungspra-
xen angewiesen ist und wie sich politisch auf diese komplexe, kaum einfach beschreibbare Situa-
tion bezogen werden kann. Und tatsichlich hat das kollektive Patientsein, das durch genetische
Erkrankungen, aber auch durch Chromosomenanomalien und andere Syndrome gebildet zu sein
scheint, auf eine genetisierende Sprache und genetisierte Identitdtsbildung grofRtenteils verzich-
tet und andere Formen der politischen und sozialen Kommunikation gefunden—dem wird in Kap.
8 nachgegangen.

42 DieBiopolitik der Biomedizin zeichnet sich laut Rose (2007, S. 5f.) durch die Molekularisierung des
Lebens, das Streben nach Optimierung des Lebens, die biologische Subjektivierung von Menschen
(dies ist die Analyselinie, die biological citizenship verfolgt), die Entwicklung somatischer Expertise
und die Installierung einer Okonomie des Vitalismus aus.
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formationellen Bio-Biirgerschaft (informational bio-citizenship), der rechtebasierten Bio-
Biirgerschaft (rights bio-citizenship) und der digitalen Bio-Biirgerschaft (digital bio-citi-
zenship) aus (Rose/Novas 2005, S. 442). Damit ist Politik nicht einfach nur ein Set an
Mitteln, die Interessen der Kranken zu artikulieren und durchzusetzen, es sei vielmehr
eine spezifisch biobiirgerliche Politik, die die Patient*innen erst zu politischen Subjek-
ten machten: »Biological citizenship in a political economy of hope requires active poli-
tical engagement - it is a matter of becoming political.« (Rose/Novas 2005, S. 454, Herv.
i. 0.) So gesehen seien in dieser Okonomie der Hoffnung (vgl. Novas 2006), irgend-
wann auf Heilung der genetisch bedingten Krankheiten zu stof3en, jegliche Aktionen,
ob die Teilnahme an Medikamentenstudien, die Durchfithrung genetischer Tests, die
Beteiligung an Aufklirungskampagnen und Spendenaktionen oder die Vernetzung mit
anderen Betroffenen an sich schon politischer Natur, denn sie zielen auf eine kollektive
Problembewiltigung in einer einzigartigen sozialen Lage und Umgebung ab. Dies ist
eine interessante Perspektivenverschiebung gegeniiber Rabinows Konzept. Zwar schei-
nen Rose und Novas noch im Jahre 2005 von der produktiven Macht der Biomedizin
und sowie von ihren genomanalytischen Losungsansitzen iiberzeugt zu sein, die Weh-
ling nur wenig spiter mit »postgenomischen Argumentenc relativiert, und weisen, wie
Rabinow, genetisch bedingten Krankheiten unter biomedizinischen Verhiltnissen da-
mit einen historisch exzeptionellen und gleichzeitig quasinormativen Status zu. Sie be-
schreiben jedoch nicht nur interaktives Handeln zwischen den einzelnen somatischen
Individuen, die dann eine wie auch immer geartete Gruppe bilden, sondern betonen,
dass diesen wissenschaftsnahen (Laienforschung, Beteiligung an Forschungskomitees)
und politiknahen Aktivititen (Arbeit in politischen Vertretungsgremien) selbst eine zu-
tiefst politische Struktur eingeschrieben ist. Denn im Anschluss an das Konzept der
biologischen Biirgerschaft riickt zunichst einmal die Tatsache in den Blick, dass es kei-
ne Selbstverstindlichkeit ist, als Patient itberhaupt politisch wahrgenommen zu wer-
den. Eben weil dies nicht selbstverstindlich ist und weder die Problemdefinitionen noch
die Anspruchshaltungen, Rechtsdiskurse, Einflusskanile oder sozialen Organisations-
formen traditionell vorgegeben sind, kénnen alle méglichen Handlungen, ob indivi-
duell oder kollektiv organisiert, prinzipiell als (mikro-)politische Strategien verstanden
werden, Kranke und Patient*innen biobiirgerschaftlich zu machen, sie also zu politi-
schen Subjekten zu transformieren. Damit fithren die Theoretiker unterschwellig einen
Diskurs dariiber mit, inwieweit die Aktivititen der Patient*innen kreative Neudefini-
tionen dessen erlauben, was tiberhaupt als politisch gelten darf. All diese Erkenntnisse
sind interessant und wichtig — und doch fuflen sie auf der Annahme, dass der medizi-
nische Fortschritt des biomedizinischen Zeitalters Politisierung zuvor nichtpolitischer
Bezugssysteme erzeugt. Die Architektur dieser Argumente ist einer impliziten theo-
riepolitischen Entscheidung des ontologischen Vorranges der modernen Medizin vor
der Gesellschaft geschuldet: Die nur empirisch beschreibbaren, diversen und dispersen
Aktivititen werden zunichst als politische gefasst, und sie kénnen deswegen politisch
werden, weil wir uns in einem biomedizinischen Zeitalter befinden, das all diese Hand-
lungsweisen erst erdffnet (Johnson et al. 2018, S. 9).#* Damit bleibt jedoch in gewisser

43 Steven Epstein schreibt in Bezug auf die Forschungen Nikolas Roses: »Yet an analysis of patient
groups and health movements is crucial for understanding the consequences of these manifold biomed-
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Weise unklar, wie es moglich gewesen sein sollte, sich als Patientin aufSerhalb der bio-
medizinischen Kultur und Rationalitit politisch verhalten zu kénnen. Rose und Novas
erwihnen zwar diese dlteren Phinomene (users und survivors), aber es stellt sich doch die
Frage, warum erst diese neuen, genetisierten Patient*innen diese besonderen Figuren
des becoming political darstellen sollten. Ein historischer und systematisch-analytischer
Blick, der diesem >biomedizinisch-genetischen Exzeptionalismus« (das heifdt, dem be-
haupteten wissenschaftshistorischen Ausnahmerang in Beziehung auf das Verstindnis
vom Patienten)* kritisch begegnet, muss, und dies soll in den folgenden Kapiteln und
vor allem in Auseinandersetzung mit antipsychiatrischen Kollektiven wie dem Sozialis-
tischen Patientenkollektiv Heidelberg gezeigt werden, iiber die Gleichsetzung der Bio-
medizin als Kultur mit den angeblich notwendigen Moglichkeitsbedingungen fiir eine
Politik der Patient*innen hinausgehen. In diesem Sinne wird sich genauer mit den his-
torisch erfass- und vergleichbaren Praktiken der politischen Subjektkonstitution von
Patient*innen auseinandergesetzt werden miissen, die auch schon vor der Zisur des
Humangenomprojekts kollektivierende Verbindungsweisen und emanzipierende Dis-
kurszusammenhinge ins medizinische Feld hineintrugen.

Aus politikwissenschaftlicher sowie aus historischer Sicht fallen weitere konzep-
tuelle Grundannahmen, die iiber den Wert der biologischen Biirgerschaft als Analyse-
kategorie getroffen sind, auf, die diskussionswiirdig erscheinen: Rose und Novas ha-
ben dem Konzept der biologischen Biirgerschaft interessanterweise ein Verstindnis
von citizenship zugrunde gelegt, das auf den ersten Blick Perspektiven auf die Losung
eines Problems verspricht, auf den zweiten Blick jedoch zusitzliche theoretische wie
lebensweltlich-praktische Komplikationen verursacht. Diese Komplikationen betreffen
das Verhiltnis der Rechte und Anspriiche, die sich aus dem citizenship-Status ergeben
sollten, zu den sozialen und politischen Zugehorigkeiten, die sich von der somatischen,
durch die Medizin bestimmte Identitit ableiten lassen: Genau besehen verwenden Rose
und Novas den Begriff biological citizenship zunichst als Metapher, um die beobachtba-
ren Aktivititen von Patient*innen und Erkrankten als politisch zu markieren und die-
se durch eine Parallelisierung zu anderen historischen Kimpfen um Zugehorigkeit —
das klassische Beispiel ist die Bildung des Konzepts der Staatsbiirgerschaft — als legi-
tim auszuzeichnen. Biological citizenship ist dadurch als eine weitere Kategorie von Biir-
gerschaft zu verstehen, die neben anderen, historisch gewachsenen und politisch zum
Teil hart umkimpften Zugehorigkeitskategorien steht. Gleichzeitig bleibt zunichst un-
klar, an welche Bezugsgruppe (constituency), die fiir den Diskussionszusammenhang von

ical transformations, especially including the resistances that have arisen in response to them.«
(Epstein 2008, S. 503, Herv. HG) Patientengruppen und Patientenbewegungen sind bei Rose aller-
dings meist Reaktionen auf die Méglichkeitsbedingungen des biomedizinischen Zeitalters, schei-
nen aber selbst eben kaum Einfluss auf diese historische Formation zu nehmen. Auch zivilgesell-
schaftliche Bewegungen, die genetisierenden und gentechnologischen Rationalititen gegeniiber
kritisch eingestellt sind, konnen so nur schwerlich in den Fokus kommen (Gen-ethisches Netzwerk
eV.2019).

44  Die Rhetorisierung der Ausnahmestellung des biomedizinisch-genetisch formierten Patientseins
dhnelt in dieser Hinsicht dem Begriindungsmuster des genetischen Exzeptionalismus, wie er im
Zuge des Humangenomprojekts seinen vorlaufigen Hohepunkt erfahren hat (vgl. Kollek/Lemke
2008, S. 55ff).
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Biirgerschaft theoretisch auszuzeichnen wire, sich biological citizenship iiberhaupt wen-
den sollte: Sind biological citizens alle an einer Erbkrankheit Erkrankten? Sind biological
citizens diejenigen, die die Atiologie einer bestimmten Krankheit bereits physisch aus-
weisen konnen oder sind auch Menschen mit einem bestimmten oder unbestimmten
Risikoprofil gemeint? Sind biological citizens nur diejenigen, die sich als erkennbare Be-
wegung, Gruppe oder als Netzwerk mobilisieren konnen? Fallen unter biological citizens
auch Angehorige von Diagnostizierten und Erkrankten? Moglicherweise wollen die Au-
toren sich bewusst nicht festlegen, durch die fehlende Thematisierung dieser Fragen
unterschitzen sie jedoch die sozialen und politischen Implikationen, die die Verwen-
dung dieses Begriffs mit sich bringt, sofern etwas anderes als radikal kontingente consti-
tuency-Bildungen gemeint sein sollte. Diese Fragen betreffen nimlich nicht nur einfache
lebensweltliche Details. Der Begrift biological citizenship, sofern er doch nicht als rei-
ne Metapher gedacht ist, sondern ein soziologisches und politiktheoretisches Konzept
liefert, das vor allem eine proklamierte politische Ausdrucksform beschreiben soll,**
wiirde es vielmehr erfordern, Kategorien oder Formen der (berechtigten und berech-
tigenden) Zugehorigkeiten zumindest mitzureflektieren. Das bedeutet: Um theoreti-
sches Orientierungswissen zu liefern und einen politischen Sinn zu behalten, miiss-
te sich das Konzept eingehender und kritischer mit Fragen politisch vereinheitlichen-
der bzw. dekonstruierender (De-)Identifizierungsweisen, sozialer sowie politischer Re-
prisentationsarbeit und politischen Subjektkonstitutionsprozessen beschiftigen. Auch
diese Kategorien sind in der Weiterentwicklung des Konzepts durch die Autoren kaum
beachtet worden und nur wenige auf ihm basierende Studien beschiftigten sich sys-
tematisch mit diesen Fragen.*® Solange das Konzept offen und kontingent verwendet
wird, hat es einen spielerischen, kreativ-generativen Charakter, der auf die Chancen
der neuen Politikformen und die Chancen fiir die Patient*innen, also auf die Seite der

45  »[Citizenship in the contemporary age of biomedicine, HC] is creating forums for political debate,
new questions for democracy, and new styles of activism.« (Rose/Novas 2005, S. 442, Herv. H.G.)
Biological citizenship umfasst und erméglicht zugleich also diese vielfaltigen Artikulationen von Po-
litik—es soll nicht einfach nur symbolisch fiir eine Ansammlung zusammenhangsloser Aktivitaten
im medizinpolitischen Raum stehen.

46  Die Herausforderungen bei der Herstellung einer kollektiven Identitat unter Bedingungen plura-
ler Lebenssituationen sowie unterschiedlicher Krankheitsverlaufe und Gesundheitszustande wer-
den in der Literatur gelegentlich angesprochen. Auch die Frage nach der Moglichkeit sozialer und
politischer Reprasentation nach Aufen bei innerer deskriptiver Differenz wird problematisiert, je-
doch nichtim Rahmen der theoretischen Anlage des Konzepts gel6st (vgl. z. B. Orsini 2009). Auch
Lemke und Wehling bemerken, dass man im Anschluss an das Konzept eigentlich fragen mss-
te, »welche Identitatskonzepte und -angebote werden mit biologischer Biirgerschaft verbunden,
welche Modelle dersrationalen<biologischen Biirgerin leiten die Debatten an, auf welche Vorstel-
lungen von Biologie wird explizit oder implizit zuriickgegriffen?« (Lemke/Wehling 2013, S. 62). Zu
diesem Zwecke durfte man biological citizenship entsprechend nicht als objektive soziale Realitat
begreifen und das Konzept nicht vor allem aufgrund eines Optimismus gegeniiber wissenschaftli-
chen und politischen Méglichkeiten hochhalten, sondern eher in der Manier einer kritischen Ana-
lytik der Biopolitik fragen, auf welche Weise biological citizenship in dem Beziehungsgeflecht zwi-
schen Machtprozessen, Wissenspraktiken und Subjektivierungsformen konturiert wird (vgl. Lem-
ke/Wehling 2013, S. 61, 63). Dieses Projekt kime einer Analyse der politischen Subjektkonstituti-
on politischer Patienten, welches auch die Fragen nach Identitats- und Reprasentationsarbeit mit
eingliedert und die in dieser Arbeit vorgelegt werden soll, dann schon recht nahe.
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potenziellen Rechte und Anspriiche, deutet. Krankheiten - also medizinische Kategori-
en — werden, um es noch einmal klar zu formulieren, zum definitorischen Fundament
des gemeinsamen politischen Projekts. Diagnosen und Erkrankungen bekommen so
einen essenzialistischen und normativen Charakter und die medizinische Deutungs-
macht gerit in die strategische Mitte der Politik. Nicht nur nimmt man damit in Kauf,
die medizinische Deutungsmacht als Instrukteurin fiir politische Projekte zu affimie-
ren oder zumindest nicht mehr kritisch zu hinterfragen, auch geht kaum ein Weg an
partikularistischen Auffassungen von Politik, die den universalistischen Charakter des
citizenship-Konzepts auf eine harte Probe stellen, vorbei. Michael Orsini urteilt in die-
sem Sinne eher zugunsten des Konzepts, beleuchtet aber auch seine Herausforderun-
gen:

»Certainly, the mobilization of citizens along disease or illness-specific lines casts
in a different light debates about universal citizenship rights. It forces us, as well,
to recognize that spoliticized illness experiences< may fast become the next wave
of >contentious politics<. To be sure, there are dangers associated with one disease
constituency being pitted against the next in the never-ending race for recognition,
but as some health social movements have shown, there are enough social justice
links between seemingly disparate movements to suggest that this is by no means a
zero-sum game. One movement’s efforts to secure policy or value change need not
necessarily harm the efforts of other movements to achieve success.« (Orsini 2006,
S.14)

Orsini ist, dhnlich wie Rabeharisoa (2005), die von der sozietalen Bindungsfihigkeit
von Patientenorganisationen iiberzeugt ist, zuversichtlich, dass eine derartige politik-
theoretische Grundlage mehr soziale Gerechtigkeit fiir alle bringen wiirde, selbst wenn
biological citizenship die Gemengelage konkurrierender Krankheitsidentititen und ihrer
politischen Organisationsformen bedeuten wiirde. Eine Qualifikation der moglichen
Konsequenzen nimmt er jedoch dabei nicht vor: Wiirde es allen (Biirger*innen? Oder
nur biological citizens?) letztlich zugutekommen, dass die Sensibilitit fiir die politischen
Anspriiche von Patient*innen erhéht wiirde? Oder herrscht nicht doch eine Rivalitits-
situation zwischen Gruppen von Betroffenen, wenn es beispielsweise um die Werbung
von potenziellen Mitgliedern oder um die Vergabe von Forschungsforderung geht, die
den normativen Anspruch des Konzepts gleich wieder relativiert? Wie sehen mogli-
che neue sozietale Solidarititsstrukturen, die durch Patientenorganisationen geschaf-
fen wurden, konkret aus? Ebenso wie bei Rabeharisoa lassen sich auch bei Orsini keine
klaren theoretischen Uberlegungen oder empirischen Hinweise fiir das Argument des
gesellschaftstheoretisch normativen Gehalts der biologischen Biirgerschaften finden.*

47  Epstein (2016) hat mit Blick auf wesentliche Konzepte aus der Forschung zu sozialen Bewegungen
dargelegt, dass die Politik der Patientengruppen und Gesundheitsbewegungen nicht ausschliefR-
lich als partikularistisches, fragmentaristisches Nullsummenspiel gewertet werden muss, schlief3-
lich seien historisch und analytisch Formen des spill-overs, der Kollaboration und des gemeinsa-
men framings zu beobachten. Es hat allerdings bisher keine Versuche gegeben, diese in der social
movement theory beschriebenen Mechanismen mit der Konzeptarbeit der Biosozialitit oder biolo-
gischen Biirgerschaft zusammenzubringen; weder theoretisch, noch als Heuristik fiir empirische
Forschung.
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Auch weitere Ausschlussdynamiken, die das Verhaltnis von Politik und Medizin be-
treffen, lassen sich mit dem Konzept, so wie es derzeit in der Forschungspraxis ver-
wendet wird, nicht dezidiert in Betracht ziehen:

»Others have argued that biological citizenship is better understood as a highly
stratified form of citizenship that excludes the non-compliant, non-normative or
disabled subjects, racialized and immigrant bodies, as well as the very poor.« (Mul-
ligan 2017, 0.S.)

So miisste auch die Frage gestellt werden, wie praktisch mit sozialen und politischen
Marginalisierungen und identitiren Reaffirmationen innerhalb der und zwischen den
alliierten Bezugsgruppen und organisatorischen Zusammenhingen umgegangen wer-
den soll, sofern diese iiberhaupt thematisierungsfihig sind.*®

Ein weiterer Punkt, der problematisch oder zumindest nicht griindlich genug
durchdacht erscheint, betrifft nicht nur das unklare Verhiltnis des Einzelnen zu
»seiner« disease constituency oder >seinemc Patientenkollektiv, auch die Bewertungsmaf3-
gaben der Selbstfithrungsregime der Individuen und Kollektive bleiben unterbestimmt.
Weiter oben wurde bereits angemerkt, dass aus gerechtigkeitstheoretischen Griinden
durchaus die normative Frage aufgeworfen werden kann, ob die Form der aktiven
Biirgerschaft (Rose/Novas 2005, S. 448), die in einer Politik des Wettbewerbs zwischen
kleinen krankheitsidentititsbasierten Kollektiven und Organisationen miinden kénnte,
in einem System, das fiir die gesundheitliche Versorgung aller Anspruchsberechtigten
sorgen soll, iiberhaupt wiinschenswert ist. Selbst, wenn man diese gerechtigkeits-
theoretischen Uberlegungen nicht vorranging als Grundlage der Kritik positioniert,
sondern vielmehr einen gesellschaftsanalytischen Blick in Anschlag bringt, fillt auf,
dass das Konzept der biologischen bzw. genetischen Biirgerschaft ein Verstindnis vom
Subjekt voraussetzt und fortschreibt, das weniger solidarisch als vielmehr selbstorien-
tiert und -optimierend wirkt. Ging es Rose, einem Mitbegriinder der Governmentality
Studies,* vor allem in seinen Frithwerken dezidiert um die kritische Analyse (neo)li-
beraler Subjektbildungen im Rahmen psychologischer und lebenswissenschaftlicher
Rationalititen und Praktiken (vgl. Weifd 2014, S. 305ff.; vgl. Polzer/Power 2016) und
kritisierte er auch die Marktformigkeit des Gesundheitssektors, von denen Personen
ausgeschlossen bleiben konnen, beleuchtet biological citizenship nun vor allem auf
positive Art und Weise die Chancen, Prinzipien und Hoffnungen, die mit dem bio-
medizinischen Zeitalter verbunden sind, die aber eben auch durch bestimmte Weisen
der aktivierten Selbstfithrung, durch den Willen zum Engagement und durch das
Wahrnehmen von Wahlmoglichkeiten durch die Subjekte eingelost werden miissen.
Indem die Weisen des governing through freedom ausgerechnet fir die biologischen

48  Vgl. zu den Implikationen des Konzepts der biologischen Biirgerschaft fiir die Kategorie race Ro-
berts (2010). Zu den Kimpfen um das Verstandnis von Behinderung entweder als soziale oder als
bioburgerschaftliche Kategorie Hughes (2009).

49  Eine plakative Kurzformel fiir den Analyseblick der Governmentality Studies auf die Form des Sub-
jekts und die Stellung des Individuums in Regierungszusammenhangen lisst sich bei Colin Gordon
finden: »It becomes the ambition of neoliberalism to implicate the individual citizen, as player and
partner, into this market game.« (Cordon 1991, S. 36)
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Biirger*innen nicht konsequent problematisiert werden, geraten aber gerade die
Ambivalenzen der Anforderungen, die das biomedizinische Zeitalter angeblich fiir
die biobiirgerschaftlichen Subjekte bzw. Patient*innen bereithilt, sukzessive aus dem
Blick: Was geschieht, wenn Individuen nicht aktiv genug in das Management der
eigenen Krankheit involviert sind, was, wenn sie Berithrungsingste mit medizini-
schen Spezialist*innen oder anderen Betroffenen haben, was folgt, wenn sie nicht
in die internetbasierte Kommunikation einsteigen konnen, was ist, wenn erkrankte
Kinder eben keine engagierten Eltern haben oder Menschen einfach zu krank sind,
um sich aktiv und politisch fiir die eigenen Interessen einzusetzen? Und miissten
nicht eigentlich die Bedingungen, die dieses Handeln iiberhaupt erfordern, kritisiert
und Gesundheitssysteme und Leistungsempfinger*innen davor geschiitzt werden,
Verteilungen nach den Kriterien des (Nicht-)Engagements vorzunehmen zu lassen?>°

Auch in Bezug auf das Ordnungsverhiltnis zwischen Individuum und Kollektiv im
Konzeptrahmen der biologischen Biirgerschaft lassen sich gewisse analytische Defizite
bemingeln. Interessant ist in dieser Hinsicht folgende Formulierung:

»But it is not the destiny of the biological citizen to be an isolated atom, at least in circum-
stances where the forms of life, ethical assumptions, types of politics, and communi-
cation technology make new forms of collectivism possible.« (Rose/Novas 2005, S. 448,
Herv. HG)

Die kollektivierenden Prozesse, die durch Patientenvereinigungen politisch realisiert
und iiberhaupt erst im biomedizinischen Zeitalter ermdglicht werden, sind auch bei Ro-
se konzeptuell nicht ohne die Vorrangstellung der zugrundliegenden kleinsten Einheit,
der bereits erwihnten somatischen Individualitit und dem somatischen Individuum,
denkbar. Sie setzen damit eben doch ein dezidiert individualistisches bzw. individua-
lisierendes, atomistisches Subjektverstindnis voraus, wobei das Subjekt des biological
citizenship mafgeblich iber die Regierung des Selbst bestimmt wird — erst in der Folge
soll es seinem Schicksal entsprechen und kann dann zum Teil eines Kollektivs werden.
Zwar muss nicht unbedingt ein sozialtheoretischer Holismus oder eine gegenteilige
theoretische Vorrangstellung des Kollektivs gegeniiber dem Individuum zur Grundlage
einer Untersuchung gemacht werden, um einen kritischen Anspruch zu verfolgen. Es
ergibt sich aber doch der Eindruck, dass das aktive Engagement, das aufgebracht wird
(und werden muss) und die Anforderungen an die Ausbildung eines somatischen Ver-
hiltnisses zu sich selbst normativ verstanden werden (vgl. Lemke/Wehling 2013, S. 62).
Bei dieser Uberakzentuierung der aktiven, autonomiebetonten Politik wird — parado-
xerweise — implizit akzeptiert und theoretisch sogar affimiert, dass Patient*innen letzt-
endlich bei aller Fiktion des Kollektiven auf sich selbst zuriickgeworfen bleiben und die
sozialen Interaktionsprozesse zwischen jenen letztlich gelegenheitsgesteuert oder gar
opportunistisch genutzt werden. Kritiker*innen haben deshalb auf weitere Implika-
tionen, die das Konzept bereithilt, verwiesen: auf die Beschwoérung des individuellen

50 ImInterview mit Sérgio Resende Carvalho (2015) kritisiert Rose beispielsweise die Regierungsform
des britischen Gesundheitssystems, er bringt diese Kritik aber eben nicht in Verbindung mit der
Einpassung des Ideals der biologischen Biirgerin in dieses System.
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Konsumismus und das Voraussetzen von Wahlfreiheit, auf das Vertrauen, das der Me-
dizin und Pharmazie als globalem Marktplatz entgegengebracht wird (vgl. Cooter 2008)
sowie auf die Responsibilisierung des Einzelnen und den Bedarf der selbstunternehme-
rischen Aktivierung des Patienten (vgl. Cuevas Valenzuela/Mayrhofer 2013). Rose und
Novas verlieren mit ihrem Konzept der biologischen Biirgerschaft, mit dem sie gegen-
wartsdiagnostisch die Aktivitit der Patient*innen bemerken, also teilweise die kritische
Distanz, die sie selbst noch im Rahmen ihrer Gouvernementalititsanalyse als vorran-
ging gesetzt hatten.

Bei aller Kritik, die an die Konzepte biological und genetic citizenship und biosociali-
ty gerichetet werden kann und sollte, muss anerkannt werden, dass diese es geschafft
haben, den foucaultschen Werkzeugkasten an die Lebensformen von Patientinnen und
Patienten und deren kollektiven Organisationen heranzutragen. Auch mithilfe dieser
Konzepte lief sich das Phinomen der >politischen Patient*innen« gegenwartsanalytisch
tiberhaupt als interessantes Phinomen registrieren. Allerdings haben sich diese Kon-
zepte vor allem in Bezug auf die exzeptionalistische These iiber die Biomedizin als be-
sonderer Kultur der medizinischen Wissensproduktion bewdhren konnen: Obwohl die
Arbeit mit foucaultschen Konzepten dies naheliegen kénnte, verzichten die Beitrige auf
die historische Nachverfolgung des Entstehens des Patientenbiirgers der Biosozialitit
und biologischen Biirgerschaft und erzihlen seine Geschichte erst ab dem durch die Ge-
burt der Biomedizin verursachten kulturell-wissenspolitischen Bruch. Dabei zeigen die
Beitrige aus den STS, der Bewegungsforschung und der angewandten Ethik, dass die
Patientin als politisches Wesen prinzipiell auch aufierhalb des biomedizinischen Wis-
sensregimes denkbar ist und ganz andere Bezugsprobleme thematisiert werden kon-
nen als diejenigen, die erst im Zuge der Genetisierung und Molekularisierung medizi-
nischen Wissens diskursiv auftauchten; seien es umweltmedizinische Probleme, seien
es medizinisch nicht erklirbare Gesundheitsprobleme, seien es Autismus oder andere
Neurodiversititen, seien es psychiatrische Phinomene und deren Kritikweisen, seien es
Herz-Kreislauferkrankungen, HIV-AIDS oder andere Diskurszusammenhinge zu Be-
hinderungen und >anderen Kérpern<. Auch, wenn es verkiirzt wire, die Beitrige rund
um die Konzepte Biosozialitit und biologische Biirgerschaft ihrerseits als medizinisch-
essenzialistisch und damit als reduktionistisch zu bezeichnen, wird doch deutlich, dass
techno-deterministisch argumentiert wird und die sozialen Produktionsprozesse von
politischen Gruppenidentititen eher eine untergeordnete Rolle spielen. Fragen zur so-
zial-politischen Binnenkommunikation, Reprisentation, zu Willensbildungsprozessen
und Ambivalenzen, die biomedizinische Moglichkeiten fir die Betroffenen aufwerfen,
lassen sich damit nicht optimal anschliefRen. So sind sie als Konzepte, die iiber histo-
risch geformte und transformierte, soziale und politische Subjektkonstitutionsprozesse
kollektiver Patientenschaft Auskunft geben kénnen, nur bedingt brauchbar.
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2.5 Bewertung des analytischen Angebots:
Von Spuren der transformativen Patientenfigur auf dem Weg
zu einer genealogischen und subjektkonstitutionsorientierten
Analyse von Patientenschaft

Ziel der Aufarbeitung des Forschungsstandes war es, einen umfassenden Uberblick
iiber das zu untersuchende Phinomen, niamlich den politisierten und politisierenden
Patient*innen zu geben und einige Vorannahmen iiber dieses Phinomen zu sammeln.
Mindestens vier Stringe der wissenschaftlichen Auseinandersetzung tiber politische
Patient*innen und Patientenpolitiken konnten identifiziert und diskutiert werden:
Die Bewegungsforschung geht der Frage nach, wie sich soziale Bewegungen auf
Krankheitsidentititen beziehen und diese zu einer kollektiven politischen Angelegen-
heit rahmen kénnen. Sie zeigt, wie diese Bewegungen Krankheit und Gesundheit als
sozial-politische Probleme in die 6ffentliche Diskussion einfithren und dass sie in der
Lage dazu sind, ihre Anliegen in die politischen Institutionen hineinzutragen, um die
Situation der Erkrankten zu verindern. Auch, wenn die Bewegungsforschung eher zu-
riickhaltend mit dem Begriff des Patienten umgeht und — um ihren gesellschafts- und
medizinkritischen Herkiinften gerecht zu werden — nach anderen Bezeichnungen fir
die menschlichen Tragersubjekte der Bewegungen sucht, zeigt sich doch, dass es auch
Patient*innen sein konnen, die eine sogenannte kollektive politische Krankheitsidenti-
tat ausbilden und somit eine Art persénliche und kulturelle Rollenentwicklung durch-
gehen. Dass diese Rollenentwicklung allerdings nicht spontan verliuft und sich nicht
allein tiber medizinische Kategorien organisiert, sondern ein Prozess der ethisch-sozia-
len Gruppenaushandlung ist, dies zeigen die Beitrige aus der angewandten (Bio-)Ethik
und Sozialphilosophie. Dieser Forschungsstrang befasst sich nominell intensiver als die
Bewegungsforschung mit dem Gegenstand der Patientin und betreibt dariiber hinaus
ein dezidiert normatives Projekt: Die Beitrige fragen danach, wie es moglich wird, die
kollektive Akteurschaft von Patient*innen sozialwissenschaftlich beschreibbar zu ma-
chen und ethisch als unterstiitzenswert auszuzeichnen. Patientenautonomie, Vertrau-
en und situiertes Wissen, welche aus Gerechtigkeitsgriinden in ethischen und politi-
schen Entscheidungsfindungsprozessen mitreflektiert werden sollten, begriinden kol-
lektive Akteurschaft von Patient*innen philosophisch und stellen soziale Ressourcen
fiir Kollektive dar. Die relevante Forschung aus dem Bereich der STS geht ebenfalls der
Frage nach der Identititsbildung von Patient*innen in Kollektiven, vor allem in Pati-
entenorganisationen, nach. Dies ist deshalb wichtig, weil sich die STS fiir die grundle-
genden Prozesse der gesellschaftlichen und (techno-)wissenschaftlichen Ko-Produktion
interessieren. Fir die Forschenden der STS sind Patientenorganisationen besondere
Lehrstiicke, da in ihrem Rahmen medizinisches Wissen erweitert und herausgefordert
wird — im Zuge ihrer Wissenspolitik und politischen Lobbyarbeit streben Patientenor-
ganisationen an, Patient*innen als politische Subjekte wahrnehmbar zu machen. Dazu
gehort auch, sie aus der Isolation der Krankheit herauszuholen und die Betroffenheit
zu einer kollektiv-humanistischen Sorge zu machen. Die Patient*innen sollen nicht
mehr nur Patient*innen sein, sondern als Teil einer biirgerschaftlichen Gemeinschaft
anerkannt und entsprechend behandelt werden. Die Social Studies of Biomedicine,
insbesondere die Arbeiten zu den Konzepten der Biosozialitit und biologischen Biir-

67



68

Patientenpolitiken

gerschaft, erginzen die Forschungslage zu der Entwicklung von genetisch-molekula-
risierten Krankheitsidentititen, von denen die Zugehoérigkeiten zu sozial-politischen
Gemeinschaften abgeleitet werden und die wiederum Grundlagen fiir sozial-politische
Biirgerschaftsanspriiche legen konnen. Um ein tieferes Verstindnis von der theoreti-
schen Bedeutsamkeit von Patientenkollektiven zu gewinnen, lassen sie sich von Begriff-
lichkeiten und Analyseinstrumentarien Michel Foucaults inspirieren — bleiben aber in
Fragen politischer Subjektkonstitutionsweisen, die politische wie auch soziale Prozesse
der Subjektbildung beleuchten und die sich auch auflerhalb biomedizinscher Wissens-
regime als wirksam erweisen konnten, theoretisch eher unterbestimmt und empirisch
anekdotisch.

In dieser Hinsicht ist es sicherlich auch auffillig, dass eine Untersuchung zur
Genese von Patientenkollektiven und Patientenpolitik sowie deren gesellschaftlichen
Erméglichungsbedingungen vor allem auf soziologisch, ethisch und sozialwissen-
schaftlich-theoretisch orientierte Debattenzusammenhinge zuriickgreifen musste
und bisher kaum >genuin¢ politikwissenschaftliche Forschungsbeitrige in die Auf-
arbeitung des Forschungsstandes einbezogen werden konnten. Schlieflich miisste
sich die Politikwissenschaft als Disziplin auch und gerade fiir die Grundlagen des
Zustandekommens neuer Politikfelder, neuer politischer Akteurstypen, neuer politi-
scher Anspruchshaltungen und Interessen zustindig fithlen. Dass bis hierhin kaum
politikwissenschaftliche Beitrige aufgerufen worden sind, hat weniger damit zu tun,
dass es keine politikwissenschaftliche Forschung zu Patientenorganisationen, Pati-
entenverbinden und anderen politischen Einflusskanilen von Patient*innen auf das
Gesundheitswesen, und genauer: auf das deutsche Gesundheitssystem, gegeben hitte.
In den vergangenen mehr als dreifdig Jahren wurden durchaus politikwissenschaftliche
Forschungsfragen verfolgt: Gearbeitet wurde beispielsweise zu Formen organisierter
Patienteninteressen (Heimbach 1987), zur organisierten Vertretung von Patienten-
interessen und zu Patientenorganisationen als gesundheitspolitische Akteurinnen
(Geifdler 2004), zur Gesundheitspolitik zwischen Einzelinteressen und demokratischer
Legitimation (Bandelow 1998), zur Beteiligung von Biirger*innen und Patient*innen
im deutschen Gesundheitswesen (Rega 2007)°* und zur Rolle von Patienten- und
Verbraucherverbinden fiir die Politikproduktion im Bereich der deutschen Gesund-
heitspolitik (von Winter 2014). Der politikwissenschaftliche Blick richtet sich aber
(wenn iiberhaupt)®* vor allem dann auf Patientenkollektive, wenn es das (nationale)

51 Vgl. auch die Forschungsbeitrdge von Marent und Forster (2013) sowie Rojatz (2016) fiir das 6ster-
reichische Gesundheitssystem.

52 Beider Durchsicht einiger politikwissenschaftlicher und Public-Health-Grundlagenwerke zur Ge-
sundheitspolitik in Deutschland macht sich die Abwesenheit von Patientenkollektiven wie Pati-
entenorganisationen noch einmal stark bemerkbar (vgl. z. B. Schieren 2011; Rosenbrock/Cerlinger
2006; llling 2017) —die politikwissenschaftliche Perspektive hat nicht im gleichen MafRe wie ande-
re sozialwissenschaftliche Forschungsrichtungen den Patienten als sozialen, biirgerschaftlichen
oder politischen Akteur identifiziert, sondern konzeptualisiert ihn mehr als Leistungsempfinger,
als Versicherten, als Objekt von Versorgung oder als Gruppe auf Orientierungssuche im Gesund-
heitswesen (Bargfrede 2011). All diese Konzeptionen sind wichtig und untersuchungswiirdig, wer-
den aber nicht im Zusammenhang mit der Genese und Bedeutungsverschiebung des Patienten-
subjektkonzepts unter die Lupe genommen. Das umfassende Werk Verwaltete Kirper. Strategi-
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Institutionengefiige, in dem Gesundheitspolitik entworfen und das Gesundheitssys-
tem in der gemeinsamen Selbstverwaltung gesteuert wird, zu analysieren gilt. Tenor
ist, dass die Patientenbeteiligung auf verschiedenen Ebenen der Gesundheitspolitik
erfolgt, diese oft iiber Patientenverbinde vermittelt und in Governancestrukturen
zunehmend, aber noch nicht zufriedenstellend verankert worden ist (Koster 200s;
Gerlinger 2017). Politikwissenschaftliche Beitrige greifen dabei vor allem die policy-
relevanten Entwicklungen in der Gesundheitspolitik oder die Reformen eines oder
mehrerer Gesundheitssysteme auf, in denen auch Patientenorganisationen situiert
sind, stellen sich aber vor allem als Ist-Analysen dar, die nicht so sehr die politische
Tatigkeit der Patientenkollektive betrachten, sondern mehr ihre Einfassung in gege-
bene und sich entwickelnde Politikstrukturen und -verfahren. Damit stehen policy,
polity und politics und nicht etwa >subjektanalytische« Forschungsinteressen — sicherlich
auch aus nachvollziehbaren disziplinpolitischen Griinden - im Vordergrund. Wenn
politikwissenschaftliche Arbeiten dann doch Fragen aufgreifen, die mit der Bildung
und Transformation bestimmter Identititsbilder ihrer Akteure respektive Subjekte
operieren, muss dies entsprechend (nicht nur fir den deutschen Kontext) eher als
Exotikum gewertet werden.> Dass jedoch die Untersuchung des Wandels bestimmter
Identititsbilder und figurativer Typologien der Patientin, auch im Zuge der Kollekti-
vierung von Patienteninteressen, zu einem vertieften Verstindnis dariiber beitragen
konnte, weshalb ihr (vor allem von anderen wissenschaftlichen Disziplinen wie der
soziologischen Bewegungsforschung, der angewandten Ethik, der STS und den Social
Studies of Biomedicine) itberhaupt eine politische Rolle zugetraut und zugeschrie-
ben werden konnte, dies scheint bisher klar auflerhalb der politikwissenschaftlichen
Forschung zu stehen. Eine mehr historisch-sozialwissenschaftlich-politiktheoretische,
vor allem subjektanalytische Forschungsperspektive kann nun nicht den Anspruch
erheben, das politikwissenschaftliche bzw. soziologische >Kerngeschift« abzudecken,
zum Beispiel den Beitrag der Beteiligung von Patientenkollektiven fiir die Gesund-
heitspolitik systematisch zu evaluieren, wenn sie sich auf die Transformationen des
Patientenbildes und seine politische >Kollektivgeschichte« als Forschungsgegenstand
konzentriert. Sie kann jedoch eventuell einen Beitrag dazu leisten, einen Blick auf
Patient*innen tiberhaupt auszubilden, der ihre Kollektivierung und Politisierung

en der Gesundheitspolitik im internationalen Vergleich von Gottweis et al. (2004) bietet hier zumin-
dest in Ansitzen alternative Lesarten an: Die Autor®innen argumentieren, dass die Geschichte
der Gesundheitspolitik als Politik des Lebens und Historie des Korpers zu lesen ist. In diesem
Sinne wird gelegentlich auf postmoderne Patientenkonzeptionen verwiesen und Patientenkol-
lektive als Teil der Heterogenisierung der Gesundheitslandschaft zwischen Behandlung, Versor-
gung und alternativen Heilangeboten erwahnt. Die systematische Beschaftigung mit Patienten-
kollektiven ist jedoch auch nicht das ausgemachte Forschungsziel der Gruppe um Cottweis. In
anderen Landern ist die politikwissenschaftlich-gesundheitswissenschaftliche Patientenorgani-
sationsforschung wenn auch keinsmainstream«Forschungsgebiet, aber dennoch deutlich vertreten
(vgl. Wood 2000; van de Bovenkamp 2010; Fischer/van de Bovenkamp 2019; Constanza 2020).

53 Vgl. aber zum Beispiel die Studie des Politik- und Sozialwissenschaftlers Benjamin Ewert (2013),
der den Wandel von Nutzeridentitaten, nimlich vom Patienten zum Konsumenten, im deutschen
Gesundheitssystem nachzeichnet.
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durch die Geschichte hindurch als eigenes politikwissenschaftliches oder zumindest
sozialwissenschaftliches Interessenfeld zu akzeptieren beginnt.

Bevor dafiir ein eigenes Analyseinstrumentarium, bestehend aus genealogiefor-
schenden und subjektkonstitutionsanalytischen Elementen, zusammengestellt wird,
sollte noch einmal deutlich gemacht werden, was die bis hierhin vorgelegte Durch-
sicht der Forschungsdebatten zu dem allgemeinen, in seinen Ausformungen duflerst
heterogenen Gegenstand politischer Patientenkollektive grundsitzlich motiviert hat:
Den Diskursen der Bewegungsforschung, der STS, der angewandten (Bio-)Ethik und
der Social Studies of Biomedicine ist eine — oftmals implizit bleibende — Annahme
gemein: Sie befassen sich mit einem neuen gesellschaftlichen, sozialen und politischen
Phinomen und gehen diesem mit den unterschiedlichsten Blickrichtungen anhand
unterschiedlichster Fallbeispiele nach. Es ist Kyra Landzelius (2006), die diesen me-
tatheoretischen Neuigkeitswert der mannigfaltigen Bewegungen, Organisationen,
Gruppen und Personenkreise auf einen bestimmten Grund zuriickfithrt: die Ver-
inderung der Denkfigur der Patientin ermdglicht den neuen Aktivititsrahmen der
lebensweltlich agierenden Patient*innen und deren kollektiven politischen Praktiken
tragen wiederum zu einer Umschreibung der Gehalte des Patientseins bei. Landzelius
argumentiert, der Patient als Kategorie oder Denkfigur miisse mit Foucault als Artefakt
der modernen Ordnung der Dinge gelesen werden. Die Patientin entstehe innerhalb
dreier Fluchtlinien der Moderne: nimlich im Rahmen der Bio-Geschichte, der Me-
dizinisierung des menschlichen Kérpers und der Gesellschaft sowie der Okonomie
der Gesundheit (Landzelius 2006, S. 533).>* Dariiber hinaus habe Foucault visioniert,
dass der moderne Patient durch den biomedizinischen Blick produziert wiirde und
auflerdem seine Selbstitberwachung umsetze (ebd.). Auch, wenn Landzelius Foucaults
Begriffe stichwortartig benennt und die geschichtlich-kulturelle Konstruktion der
Patientin als untersuchungswiirdig bestimmyt, bleibt bei ihr eher diffus, wie von dieser
Exposition aus unterschiedlichste Transformationen hin zu der Patientenaktivistin
stattgefunden haben sollen und wie dies mit dem biomedizinischen Blick, der Selbst-
tiberwachung, aber auch dem Wunsch, als Patientin zu gelten oder die Kategorie der
Patientin abzulehnen (Landzelius 2006, S.533f.), zusammenhingen kénnte. Genau
diese Praktiken, Prozesse und Interventionen sind es jedoch, die mit einem genea-
logischen und einem subjektkonstitutionsanalytischen Zugang reflektierbar werden
konnen. Landzelius liefert allerdings noch einen weiteren Punkt, der fiir diese Untersu-
chung vorbildlich war: Sie argumentiert, dass man es mit einer Heterogenisierung von
Kategorien zu tun habe, der man auf den Grund gehen miisse (Landzelius 2006, S. 535).
Nicht die Untersuchung des Aktivistenpatienten, der Gesundheitskonsumentin, des
biologischen Biirgers, des Patientencyborgs usw. seien als voneinander unabhingige
Erscheinungen fiir die Sozialwissenschaften interessant, sie seien vielmehr deswegen

54  Bei genauerem Hinsehen versucht Foucault allerdings nicht, mit diesen Kategorien die Geburt
des Patientensubjekts, sondern die Entwicklung der Sozialmedizin (also denjenigen Bereich, den
man heute Public Health nennen wiirde, vgl. DE3/196, S. 272f.) zu beschreiben. Dies ist auch ein
Grund, weswegen die genealogische subjektkonstitutionsanalytische Vorgehensweise nicht (al-
lein) auf diese foucaultschen, von Landzelius qualifizierten Forschungsfluchtlinien zuriickgreifen
kann, sondern mit anderen analytischen Werkzeugen arbeiten muss.
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bemerkenswert, weil sie als unterschiedliche Ausformungen dessen zu verstehen
sind, was Landzelius >Patiententum« oder >Patientsein¢ (patienthood) nennt. Anders,
als es beispielsweise die Bewegungsforschung oder die Studien der Biosozialitit und
biologischen Biirgerschaft zu tun pflegen, plidiert Landzelius dafiir, sich gerade mit
derjenigen Linie, die das Patientsein seit der Moderne ausgemacht hat, auseinan-
derzusetzen, vor allem auch insofern, als dass diese Linie der epistemisch-sozialen
Konstruktion des Patienten auch angesichts von Briichen, Umstrukturierungen und
diversen Kontexten zuriickverfolgt werden miisse (vgl. auch Pierron 2007).

Einen an historischen und an epistemisch-sozialen Praktiken orientierten Blick an-
zunehmen, um die Genese der Figur der Patientin auszuleuchten — dafiir sprechen sich
auch William Ray Arney und Bernard J. Bergen aus. In ihrem Werk Medicine and the Man-
agement of the Living. Taming the Last Great Beast aus dem Jahre 1984 regen sie dazu an, mit
Michel Foucault die historisch konstituierten Regeln zu untersuchen, die es erlaubten,
iiber die Patientin der Moderne zu sprechen:

»What has recently come to be the focus of Foucault’s studies is very much germane
to the question of understanding how the terms in which patients speak about them-
selves are linked to changing structures of medical power, namely, his study of the >way
a human being turns himself into a subject.<[...] It is thus Foucault’s work [...] that pro-
vides the most productive starting point from which to grasp the meaning of the con-
temporary phenomenon of patients coming out of the shadows to speak about what
is important to them.« (Arney/Bergen 1984, S. 4; vgl. auch Arney 1982)

Wiahrend die Medizinsoziologie behauptete, es kime auf die Art der Arzt-Patienten-
Beziehung an, die iiber die Selbstbehauptung des Patienten entscheide®® und dass Pa-
tient*innen so lange durch die Medizin entfremdet worden seien, bis sie ihre Stimmen
wiedergefunden hitten, weisen die beiden Autoren darauf hin, dass es vielmehr das
Zusammenspiel von medizinischer Macht und dem Patientensubjekt ist, das sich iiber
die Zeit gewandelt habe. Arney und Bergen setzen sich damit von den in den 1970er
und 1980er Jahren vorgebrachten Thesen der Medizinkritik ab und empfehlen statt-
dessen danach zu fragen, wo und inwiefern die Patient*innen nicht eben die Rebellion
erprobten, sondern wie sie in den unterschiedlichen Disziplinen der Medizin mehr und
mehr zu Partner*innen gemacht wiirden und welche Art von Wissensobjekt die Patientin
also in unterschiedlichen historischen medizinischen Settings darstelle (Arney/Bergen
1984, S. 50). Arney und Bergen argumentieren hier vor allem als Zeitgenossen der Me-
dizinkritik und sehen in der foucaultschen Diskursanalyse eine radikale Alternative
zu den etwas >plumpen« antimedizinischen medizinsoziologischen Kritiken (vgl. auch
DE3/170). Dem ist soweit zuzustimmen — jedoch nur unter der Primisse, dass sowohl
die Arzt-Patienten-Beziehung, die soziale Bewegung der Medizinkritik, als auch das
von Arney und Bergen angedeutete Inklusionsbestreben der Medizin gegeniiber dem
Patienten (1984, S. 6) als Gegenstinde einer von Foucault ausgehenden Analyse von pati-
enthood verstanden werden konnen, insbesondere im Hinblick auf die Frage nach seiner

55  Als Referenzpunkt wird beispielsweise ein friiher Text von Thomas S. Szasz und Marc H. Hollender
herangezogen (Arney/Bergen1984, S. 2; Szasz/Hollender1956). Zuspateren Einlassungen Szasz’ zu
antipsychiatrischen Patientensubjektkonzeptionen vgl. auch Kap. 6.1.2. der vorliegenden Arbeit.
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sozial-politischen Kollektivwerdung. Denn diese >Stationen, nimlich die Beschreibung
des modernen Arzt-Patientenverhiltnisses, die kritische Abkehr von diesem Verhiltnis
sowie die Etablierung neuer medizinisch-politischer Verhiltnisse erscheinen als beson-
ders instruktiv und genealogisch einschneidend, wenn die Metamorphosen des Patien-
ten zum politischen Spieler nachgezeichnet werden sollen.

Nach der ausfithrlichen Besprechung des Debattenstandes zu dem Phinomen >poli-
tischer Patient*innen«< und unter Beriicksichtigung des mit fast 40 Jahren iltesten rele-
vanten Diskursbeitrags von Arney und Bergen (1984) kann der Schluss gezogen werden,
dass eine an Foucault geschulte Analyseperspektive nach wie vor grofies Potenzial be-
reithilt, einen sozialwissenschaftlichen Beitrag zur Geschichte der Subjektkonstitution
und Subjekttransformation des politischen Patienten vorzulegen. Wihrend Landzelius
sowie Arney und Bergen in dhnlicher Weise eine Art Flickenteppich unterschiedlichs-
ter Kontexte und Begebenheiten,>® die die Metamorphosen der Patientin anbelangen,
anbieten und auf die Formulierung eines stringenteren Forschungsprogrammes ver-
zichten, soll in dieser Arbeit zunichst das theoretisch-methodische Instrumentarium
zusammengestellt werden, mit dem die Genesen kollektiver Patientensubjekte niher
ausgeleuchtet werden konnen. Dieses theoretisch-methodische Raster vorzulegen ist
Aufgabe des Kap. 3, bevor die Geschichte der politischen Patientin entlang mehrerer
Stationen ihrer Subjektwerdung — den genealogischen Phasen ihrer Subjektkonzepti-
on und -konstitution - rekonstruiert werden kann.

56  Arney und Bergen (1984) erzdhlen die Geschichte des Patienten tber den historisch variierenden
gesellschaftlichen und medizinischen Umgangen mit dem Tod, dem Schmerz, der Sucht, der Ce-
burt und dem Altern.



3 Der theoretisch-methodologische Zugang

Ziel des folgenden Kapitels ist, es eine geeignete Forschungsperspektive auf das Pro-
blem des Patientseins und politisch-kollektiven Patientwerdens zu entwickeln. Die vor-
geschlagene Forschungsperspektive, der theoretisch-methodologische Zugang zur Pro-
blemstellung, wird gleichermafien genealogische wie auch subjektkonstitutionsanalyti-
sche Theoretisierungen und Methodologien umfassen. Die Genealogie als Rahmenun-
tersuchung bestiickt die Arbeit mit einem bestimmten historischen, gegenwartsana-
lytischen und kritischen Impetus und wendet sich der Frage zu, wie man das Politi-
schwerden von >unpolitischen«< Singularititen nachvollziehen kann. Als Herzstiick der
genealogischen Befragung wird die Subjektkonstitutionsanalyse theoretisch hergelei-
tet und so aufbereitet, dass sie anhand von Textmaterial durchfithrbar ist. Bewusst
soll in ihrem Zuge nicht von >Subjektivierungen« gesprochen, sondern von Subjektkon-
stitutionen spezifizierter Subjekte, die es genealogisch, also iiber die Zeit und Kon-
texte hinweg zu betrachten gilt, ausgegangen werden. Subjektkonstitutionen beschrei-
ben Subjektbildungsprozesse auf den Achsen der Macht, des Wissens und der Selbst-
verhiltnisse und beschreiben nicht nur Subjektunterwerfungen (also assujetissements),
sondern auch Subjekthervorbringungen. Die Transformationen zwischen den Genea-
logiephasen, in denen relevante Subjektkonzeptionen dargestellt und sich daran an-
schliefdende Subjektkonstitutionsanalysen vorgenommen werden, miissen als wichtige
Bruchpunkte der Genealogie der Patienten(kollektiv)subjekte in Stellung gebracht wer-
den: Sie zeigen, wie einzelne Spezialdiskurse und Praxiszusammenhinge die jeweilig
folgende Subjektkonstitution zwar nicht bestimmt, aber doch bedingt und vorstruk-
turiert haben. Ist die Vorgehensweise der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse
hinreichend erliutert und systematisiert, kann sie ab Kap. 4 fir die infragestehenden
Patientenpolitiken angewendet werden.

3.1 Die Genealogie als Rahmenuntersuchung

Die Wahl eines theoretisch-methodologischen Zugangs zu einer wissenschaftlichen
Fragestellung ist grundsitzlich begriindungspflichtig. Warum also eine Genealogie
schreiben und sie damit als Rahmenuntersuchung qualifizieren?
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Die Genealogie ist in der deutschsprachigen sozialwissenschaftlichen Methoden-
diskussion noch wenig anerkannt und in sozialwissenschaftlichen,' vor allem politik-
wissenschaftlichen Arbeiten verhiltnismiRig selten angewendet worden. In der Dis-
ziplin der Politischen Theorie beispielsweise begegnet man der Genealogie gelegent-
lich,> wihrend sie immerhin in mindestens einem weiteren Teilbereich der Politik-
wissenschaft, nimlich den Internationalen Beziehungen, ein Dasein als experimentel-
le Forschungsmethode fristet (vgl. Der Derian 1987; Bartelson 1995; Vucetic 2011; Borg
2018). Manche (internationale) politiktheoretisch-ideengeschichtlichen Beitrige leisten
aufgrund ihres problematisierenden Zugangs und ihres Materialzugangs eine Genealo-
gie, auch, wenn sie sich selbst auch nicht als solche explizit bezeichnen (vgl. Ewald 1993;
Castel 2000; Bohlender 2007) — je nach Perspektive wiirden diese Forschungen eventuell
aber auch nicht als »generische« Politiktheorien, sondern eher als philosophische oder
sozialwissenschaftliche Untersuchungen spezifischer politischer Diskursgegenstinde
(die Soziale Frage oder Politische Okonomie) eingeordnet werden. Im Ubrigen leis-
ten nicht alle Texte, die sich selbst politiktheoretischen Diskussionszusammenhingen
zurechnen (etwa, weil sie sich mit einem klassischen Problem der Politischen Theorie
beschiftigen) und die die genealogische Reflexionsweise fiir sich beanspruchen,? eine
Genealogie, wie sie hier verstanden und zur Anwendung gebracht werden soll. Auch,
wenn wenige genealogische >Vorbildstudien< mit politikwissenschaftlichem Anspruch
existieren und daher ein gewisser Aufwand betrieben werden muss, die Genealogie als
theoretisch-methodologische Untersuchungsstrategie zu legitimieren sowie ihre Un-
tersuchungsdimensionen fiir die eigene Fragestellung fruchtbar zu machen, erweist sie
sich als Rahmenuntersuchung geeignet: Einerseits gibt sie relativ klare, theoretisch-kri-
tische Maf3gaben mit auf den Weg, Subjektkonstitutionen untersuchbar zu machen, an-
dererseits lisst sie eng am >Material« arbeiten und bietet genug Flexibilitit, soziale und
politische Phinomene und ihre Metamorphosen (Bohlender 2007) historisch zu kon-
textualisieren wie gegenwartsbezogen zu deuten. Dennoch muss es Ziel sein, so weit
als moglich nach einer Handhabbarmachung des genealogischen Verfahrens Ausschau
zu halten, um ihre forschungsstimulierenden Potenziale ausschopfen zu kénnen. Um

1 Die bereits erwdhnten genealogischen Studien im thematischen Schnittfeld von Gesellschafts-
politik und Medizin bzw. Gesundheit von Pfundt (2010), Abels (2015) und Poczka (2017) bilden
Ausnahmen.

2 Roth (2003, S.65) liefert mit seiner Genealogie des Staates einen politiktheoretisch-ideenge-
schichtlichen Beitrag, der tatsdchlich genealogisch vorgeht — er bemerkt aber selbst, dass die Ge-
nealogie als Methode in der Politikwissenschaft kaum Resonanz gefunden hat. Im ansonsten hilf-
reichen Methodentiberblick zur Politischen Theorie von Zapf (2013) und auch in Jérke/Nullmeier
(2012) findet sie keine Erwahnung. Biebricher (2017) hat einen Text zur Genealogie in einem eng-
lischsprachigen Sammelband zur Interpretationsarbeitin der Politischen Theorie publiziert. In der
internationalen Diskussion bietet Owen (2005) im Stil einer Sammelrezension zumindest einen
kleinen Uberblick zur Aufgabe der Genealogie als Politische Theorie an.

3 Vgl. z. B. Joas’ Studie (2011) Uber die Sakralisierung der Person im Zuge der Entstehung der Men-
schenrechte, die er mit einer»affirmativen Genealogie« betrachtet. Diese Studie treibt ein gerich-
tetes Geschichtsverstindnis und die Uberzeugung der logischen Stringenz der Wertdebatten an,
die dem genealogischen Verfahren nach Foucault wissenschaftstheoretisch diametral gegeniiber-
stehen.
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fiir diese Arbeit zu solchen Richtschniiren zu finden, werden im Folgenden die Dimen-
sionen des Begriffs der Genealogie nach Michel Foucault iiber eine Systematisierung
der relevanten Schliisseltexte und iiber den eher theoretisch orientierten Forschungs-
diskurs zur Genealogie zusammengestellt und eigene Schwerpunktsetzungen vorge-
nommen. Ziel ist es, den theoretischen Anspruch der Genealogie zu beschreiben, ihren
erkenntnistheoretisch-kritischen Charakter zu rekonstruieren und schlieflich Leitlini-
en fir die folgende Analysearbeit zusammenzustellen.

3.1.1  Herkunft und Entstehung

Die Suche nach einem Ansatzpunkt, Genealogien verstehen und schreiben zu lernen,
lasst sich am besten mit einem der Schliisselwerke Foucaults zur Genealogie beginnen.
Ausgehend von Nietzsche, die Genealogie, die Historie (DE2/84) zeigen sich erste Kontu-
ren des Begriffes, wie ihn Foucault verwendet. Der Text basiert auf einem Vortrag zu
Ehren seines akademischen Lehrers Jean Hyppolite und wurde erstmals im Rahmen
einer Festschrift publiziert. Er ist programmbegriindend: Foucault lisst das Unterneh-
men der Archiologie hinter sich und wendet sich nun weniger den Diskursformationen
selbst als den Tiefen der Geschichte der Diskurseffekte zu. Dieser Beitrag, der mit Ab-
strichen* als Rezeptur der genealogischen Analyse nach Foucault gelesen werden kann,
fingt seine fritheren Versuche, das Konzept ertragreich fiir seine Forschungen werden
zu lassen, ein. Gleichermafen verrit er viel iiber den Sinn nachfolgender Genealogie-
Projekte.

Die positive Bestimmung der Genealogie in Nietzsche, die Genealogie, die Historie
(DE2/84) ist ein voraussetzungsvolles Unternehmen, weswegen Foucault in diesem
Text den inversen Gang wahlt und seine Genealogie, geschult an Friedrich Nietzsches
Denken, als Gegenprogramm zu anderen Formen der Geschichtsschreibung kontu-
riert, welche Kohirenz und Stringenz in ihrer Darstellung zum Ziel haben. Nicht nur
leistet Foucault bereits zu Beginn des verschriftlichten Vortrags eine Abgrenzung zu
konventionellen Geschichtsschreibungen, die er im Fortgang noch genauer definieren
wird, sondern er fordert auch dazu auf, Ansatzpunkte fiir genealogische Analysen in
Bereichen zu suchen, denen normalerweise fiir eine bestimmte Fragestellung kein
Erklirungswert beigemessen werden wiirde. Nach einer kritischen Bemerkung iiber
den Historiker Paul Rée, dem Prototypen eines angelsichsischen Geschichtswissen-
schaftlers, der aus einem utilitaristischen Verstindnis heraus die Geschichte der Moral

4 Cary Gutting warnt zwar davor, diesen Text nicht als methodologische Selbstpositionierung miss-
zuverstehen und zeigt auf, dass Foucault nicht mit allen von Nietzsches jemals geduflerten For-
mulierungen einverstanden gewesen sei (Gutting 1990, S. 334f.) —allerdings lasst er fiir den ersten
Hinweis Belege vermissen, wahrend der zweite Hinweis eher unerheblich ist, da Foucault als mog-
licherweise unkritischer Nietzscheaner hier nicht im Zentrum des Interesses steht. Dass Foucault
sich Nietzsches Projekt jedoch anschlieft und sich explizit von seinem Denken angeleitet sieht,
macht er schon frith deutlich, als er seiner Monografie Die Ordnung der Dinge (OD) eine grofiere
Nihe zu Nietzsche als zum franzosischen Strukturalismus bescheinigt (DE1/48, S.768) und sein
eigenes Geschichtsverstandnis seit seinem Nietzsche-Studium als revidiert erachtet: »Ich sage Ih-
nen nur, dass ich in ideologischer Hinsicht >Historist< und Hegelianer war, bis ich Nietzsche las.«
(DE1/50, S. 784)

75



76

Patientenpolitiken

als geradlinige Entfaltung moralisch-ethischer Logiken interpretiert, ermutigt Fou-
cault seine Zuhorer und Leserinnen, sich bescheiden mit Gegenstinden abzugeben,
denen keine Geschichte zugerechnet werden wiirde, die also gemeinhin als iiberzeitlich
oder zeitlos angesehen werden. Denn, obwohl man sie dort nicht antizipieren wiirde,
konnten in diesen vermeintlich ahistorischen Gegenstinden die Wurzeln der Moral als
Praxis gefunden werden (DE2/84, S. 166). Dazu macht er auf Phinomene wie Gefiihle,
Liebe, Triebe und das Gewissen aufmerksam, durch die mehr iiber Moral zu erfahren
sei als durch den Versuch der Nacherzihlung der groflen Moraltheorien. Der erste
methodologische Kommentar Foucaults iiber den Sinn der Genealogie kann somit als
Aufforderung zur bewussten Dezentrierung von Theorien und Gegenstinden gelesen
werden.

Von der klassischen Geschichtsschreibung abzuriicken heif3t weiterhin, mit Nietz-
sche dariiber nachzudenken, welche Rolle der Begriff des Ursprungs fiir die Genealogie
spielen kann. Foucault identifiziert zwei Verwendungsweisen von >Ursprung« bei Nietz-
sche: Herkunft und Entstehung (DE2/84, S. 167). Die Differenzierung von Herkunft und
Entstehung ist wichtig, denn diese Begriffe scheinen priziser zu sein als >Ursprungs,
der die Phinomene als gestiftet oder gegriindet erscheinen lisst. Wahrend sich mit dem
Begriff der Herkunft eines Phinomens die Frage nach seiner Zugehorigkeit aufwerfen
lasst (DE2/84, S.171), betont der Begriff der Entstehung nach Foucault den produkti-
ven Charakter einer Genealogie, da sie das Hervortreten oder Erscheinen der Dinge
systematisch an den Anfang einer Untersuchung setzt (DE2/84, S. 174).

Die untersuchungsleitende Absicht, mit einer Genealogie die Herkiinfte der Dinge
zu beschreiben und diese nicht in transzendentalen Werten, sondern in Ereignissen
aufzuspiiren, ahmt die Suche nach Erbschaften nach. Erbschaften sind dann nicht wie
Typologien zu verstehen, die ihre identitiren Einheiten von aufien beziehen, sondern
das >Dazwischenc« der Erbschaft ist von Interesse: Herkunft und diverse Herkiinfte sind
wichtig, weil sie eine holistische Fiktion aufbrechen. Sie setzen sich mit »Einzelhei-
ten und Zufillen der Anfinge« (DE2/84, S.170) auseinander, weil sie zunichst einmal
»Unstimmigkeit und Unterschiedlichkeit« (DE2/84, S. 169) registrieren, die von einem
schwer bestimmbaren Netz von erkennbaren Zugehorigkeiten zusammengehalten zu
sein scheinen. Der Begrift der Herkunft markiert fiir Foucault also ein Nichtkontinuum
bei gleichzeitiger Registrierung einer Verwandtschaft und relativen thematischen Sta-
bilitat (DE4/344, S. 748) der Dinge und Konstellationen. Man gehe nicht von einer reinen
Urspriinglichkeit oder von natiirlichen Evidenzen und Notwendigkeiten aus, sondern
interessiere sich fiir scheinbare Paradoxien — fiir diskontinuierliche Entwicklungen,
fiir Regelhaftigkeiten und ihre Transformationen (ODis, S. 36; Martinsen 2004, S. 309).
Die Verwendungsweise des Begriffs der Transformation kann sich somit als weiterer
Angel- und Fluchtpunkt der genealogischen Analyse erweisen: In einem Kommentar
zu seiner Monografie Uberwachen und Strafen, deren Absicht er ebenfalls als genealo-
gisch angibt (US, S. 33, 41), verrit er sein diagnostisches Programm als Nachverfolgung
eines »Faden[s, HG] von Transformationen« (DE4/278, S. 27) moralischer Technologi-
en der Einteilungen. Anstatt ideengeschichtliche Kontinuititen und Kongruenzen zu
imaginieren, lassen sich durch Wandlungsgeschichten Ereignisse zusammenschniiren
und in ihrer Wirkungsgeschichte im Hinblick auf einen Problemgegenstand gemein-
sam begreifen (vgl. auch Hauskeller 2000, S. 200).
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Eine Genealogie als eine Analyse der Herkunft stelle auflerdem eine Verbindung
zwischen Leib und Geschichte her (DE2/84, S. 174). Wenn auch diese Formulierung zu-
nichst als theoriepolitische Abgrenzung zur Phinomenologie Edmund Husserls (vgl.
auch DE2/109, S. 466) und Maurice Merleau-Pontys gelesen werden muss (Dreyfus/
Rabinow 1987, S. 140f.; Casale 2004, S. 228), so scheint die Erwihnung des Verhiltnis-
ses zwischen Leib und Geschichte der Genealogie eine weitere generative Metapher zur
Verfiigung zu stellen: Einem Korper pragt sich Vergangenes ein, er trigt »Stigmata ver-
gangener Ereignisse« (DE2/84, S. 174) mit sich. Es sind nicht die Kérper der Mutter und
der Grofimutter, die im gegenwirtigen Korper eingelassen sind, aber im gegenwirtigen
Korper materialisieren sich Begegnungen, getroffene Entscheidungen und konstituti-
ve Bedingungen in verinderter, verwachsener Form, ohne ihn zu determinieren. Diese
Metapher hilft schliefflich dabei, die Herkunftsanalyse als serielle, diskontinuierliche
und verwandtschaftliche Analyse zu begreifen, die eine Geschichtlichkeit der Dinge er-
fasst, ohne sie als logischen oder pridisponierten Ablauf misszuverstehen (vgl. auch
DE2/84, S. 172). Die Erwihnung des Leibs spielt auflerdem auf die historische Formie-
rung des Somatischen und auf die Geschichte von Korpersubjekten an, deren Konzep-
tionen und Gegenwarten sich fiir genealogische Analysen als besonders herausfordernd
und attraktiv erweisen.

Die Frage nach der Entstehung erginzt die vernetzende Herkunftsanalyse der Ge-
nealogie (vgl. auch ODis, S. 41). Der Aspekt der Entstehungsanalyse ist nicht etwa ein
gesondertes methodisches Instrumentarium, welches entwickelt und an spezifischen
Gegenstinden erprobt werden miisste, sondern fiigt sich in das Programm der Her-
kunftsanalyse nahtlos ein. Wihrend die Herkunftsanalyse die Aufmerksamkeit auf die
diskontinuierliche Geschichte von Erbschaften und die Uberkreuzung unterschiedli-
cher Diskursstringe, die ihren Gegenstand formen, richtet, findet Foucault in dem von
Nietzsche verwendeten Begriff der Entstehung die Zugriffsmoglichkeit auf Momente
und Prozesse des Hervortretens und Erscheinens. Diese Dimension charakterisiert die
Genealogie als eine Analyse, die mit einem theoretischen Regulativ ins Feld zieht: Um
entstanden zu sein, miissen Krifteverhiltnisse gewirkt haben (DE2/84, S.175). Auch
in der Entstehungsanalyse setzt sich das anti-teleologische Programm der Genealogie
(DE2/84, S. 167, 184) fort: Die Dinge konnen nicht als Schopfungen aus sich heraus auf
die Bithne getreten sein, sondern sind Ergebnisse von Bedingungen, unter denen ge-
kimpft wurde und stehen selbst wiederum fiir Kimpfe, die neue Bedingungen geschaf-
fen haben. In Was ist Kritik? (WK) zieht Foucault diese Bedeutungsweisen auf kurze und
pragnante Weise zusammen:

»Aber es geht nicht darum, verschiedene Phdnomene auf eine Ursache zurlickzufiih-
ren, sondern darum, eine singuldre Positivitit gerade in ihrer Singularitit einsichtig
zu machen. Im Gegensatz zur Zuriickfithrung einer vielfiltigen Nachkommenschaft
auf eine einzige Ursache handelt es sich hier um eine Genealogie: es handelt sich dar-
um, die Erscheinungsbedingungen einer Singularitit in vielfiltigen bestimmenden
Elementen ausfindig zu machen und sie nicht als deren Produkt sondern als deren
Effekt erscheinen zu lassen.« (WK, S. 37)

Diese Erliuterung nimmt rhetorisch ein wenig Abstand zu der auf Generativititen ori-
entierten Herkunftsanalyse und bietet einen priziseren Begriff fir dasjenige an, was
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tiberhaupt analysiert werden soll; wihrend der Begrift des Gegenstandes oder Phino-
mens immer noch die Spuren eines Wesens, also einer objektiv erkennbaren Entitit
in sich birgt, regt der Signifikant >Singularitit« dazu an, eine ebensolche als etwas in
ihrer Erscheinung Bemerkenswertes, etwas einzigartig Auftretendes wahrzunehmen.
Um die Singularitit erkennbar zu machen und ihre Einzigartigkeit herauszupriparie-
ren, wird sie, wie bereits angedeutet, als Erzeugnis von Kriftebeziehungen und Kimp-
fen charakterisiert. Foucault, dem es auch immer darum geht, sich selbst dariiber zu
vergewissern, weshalb ihn eigentlich die Genealogie als Zugriff auf geschichtliche Rea-
lititen umtreibt, setzt das Verhiltnis einer spezifischen Singularitit zu ihren inneren
geschichtlichen Kampfprozessen als eine Motivation fiir den Genealogen, eine Ahnung
zu verarbeiten und genauer hinzusehen:

»Als Erstes habe ich fiir die Psychiatrie eine Genealogie zu schreiben versucht, weil ich
eine gewisse Praxis und eine gewisse Erfahrung des psychiatrischen Krankenhauses
hatte und weil ich dort Kimpfe, Kraftlinien, Konfrontationspunkte und Spannungen
splirte. Die Geschichte, die ich geschrieben habe, habe ich nur aufgrund dieser Kimpfe
geschrieben.« (DE3/169, S.39)

Mit der Intuition fiir die Umkampfheit lisst sich das Programm der Genealogie als
wesentlich machtanalytisch verstehen: Die Singularitit soll unter dem Aspekt ihrer
»machtformigen >Vorgeschichte« (Gehring 2004, S. 131; vgl. Raffnsge et al. 2011, S. 48;
vgl. Kap. 3.3.1) als eine erkennbare, aber innerlich konfliktire Substanz herausgeschilt
werden.

3.1.2  Deutungen und Kampfe

Um dem Aspekt der machtproduktiven Auseinandersetzungen um die Singulari-
tit durch eine Genealogie genauere analytische Aufmerksambkeit zukommen lassen
zu kénnen, muss wiederum prizisiert werden, worin diese Auseinandersetzungen
iiberhaupt bestehen: Das Gewordensein, also die Geschichte der Menschen innerhalb
eines besonderen Problemfelds impliziert die Produktion von Deutungen und den
Prozess des Deutens (vgl. DE2/84, S. 178). Die Genealogie liefert damit die Moglichkeit,
Bedeutungen in einem »Riickfrageverfahren« (Gehring 2004, S.132) zu kontextuali-
sieren. Dies erweist sich als Vorteil, denn so kénnen Singularititen, die bisher nicht
unter den Verdacht der Historizitit gelangt waren, in den Fokus geriickt und in
ihrer Bedeutungsfiille ernst genommen werden, ohne ihnen eine ontologische Essenz
zuzuschreiben. Vielmehr erscheinen sie dann als Summe oder vorliufiges Ergebnis
von Deutungskimpfen.® Zudem kann mit dieser Perspektive nicht nur festgestellt
werden, dass Deutungskimpfe auf eine bestimmte Weise stattgefunden haben und

5 Marcus Llanque (2017) beispielsweise legt mit seinem Verstindnis von Genealogie grofes Augen-
merk auf die Analyse ebenjener Deutungskampfe, die die roten Fiden einer Genealogie ausmach-
ten. Da er die Geschichte der Deutungskdmpfe jedoch fiir eine Methodisierung der Ideengeschich-
te nutzen und die Genealogie als die Nachverfolgung von Interpretationspfaden universeller Ideen
einsetzt, will er die Genealogie als eher normorientiertes Verfahren wissen und schopft damitihre
Starke der Entessenzialisierung von Begriffen, ihre Sensibilitat fiir terminologische Verschiebun-
gen und ihre Sicht auf konflikthafte Bedeutungsgehalte nicht voll aus.
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welche daraus entstandenen Singularititen und Bedeutungen dabei ins Zentrum
des Deutungskonflikts gestellt wurden — auch lassen sich Aussagen dariiber treffen,
inwiefern diese Kimpfe eben nicht nur kontingentes Beschreiben von Gegenstinden
oder ein >harmloses Spiel< zwischen vordefinierten Akteuren um das Deuten-Diirfen
sind. Denn die Genealogie interessiert sich nicht fiir angeblich verstreute Streitig-
keiten um definitorische Petitessen, sondern sie zeigt, dass diese angesprochenen
Kampfe jeweils Regeln produziert haben (DE2/84, S.177), die nicht ohne weiteres
wieder aufler Kraft gesetzt werden kénnen. Wihrend Machtbeziehungen also das
dynamische Spiel der Deutungen, das Ringen um und das Hervorbringen von Singula-
rititen und ihrer Bedeutungen definieren, kann mit einer Genealogie die Uberzeugung
aufgegeben werden, die Regel sei ein Substitut fiir den Krieg und den Konflikt; im
Gegenteil nehmen Regeln die Gewalttitigkeit der Deutungskimpfe und der materiellen
Entstehungsbedingungen der Singularititen in sich auf und instituieren damit die
Wiederholung und Stabilisierung der ritualisierten Gewalttitigkeit der Deutungs-
kimpfe und Herstellungsweisen. Die Genealogie kann somit zwar nicht theoretisch
ableiten, wie sich Krifteverhiltnisse und Machtbeziehungen grundsitzlich fixieren,
sondern eher beobachten, dass das Ringen um Bedeutung und das Festlegen von
Regeln fiir bestimmte Existenzweisen oftmals in der Positionierung von Herrschern
und Beherrschten innerhalb eines Problembereichs miindet. Dieser Effekt des Herr-
schaftsverhiltnisses, so betont Foucault, ist jedoch wieder nicht einem universellen,
einem ewig besetzten Personal innerhalb eines Problemfeldes zuzuschreiben; das
Regelsystem, welches nicht nur Deuten-Kénnen ermdglicht, sondern mit spezifischen
Einteilungsberechtigungen einhergeht, ist nach wie vor offen fiir Kampf und schreitet
von einer Herrschaft zur anderen. Die Bemichtigung eines bestimmten Regelsystems
und die folgende potenzielle Verschiebung oder Verkehrung der Verhiltnisse: zwi-
schen diesen Ereignissen kniipfen sich historisch-diskursive und materielle Schniire,
die in der Genealogie nachverfolgt werden kénnen (ebd.). Die Dualitit >Herrscher
— Beherrschte« kann im Sinne der Politischen Theorie als Ordnung innerhalb eines
explizit politischen Systems verstanden werden, sie ist mit dem genealogischen Blick
auf spezifische Singularititen allerdings auch aufierhalb dieses Systems vorfindbar.
Regeln festzusetzen und Herrschaft auszuiiben kann im politischen Sinne bedeuten,
dass Gesetze verabschiedet werden oder physischer Zwang ausgeiibt wird, es kann
aber auch bedeuten, dass Regeln fiir Erkenntnisproduktion, Verhaltensweisen oder
Sprechberechtigung von Subjekten festgelegt werden. Mit der asymmetrischen Heu-
ristik >Herrscher — Beherrschte< und der Nachverfolgung der Regeln, die die Herrscher
und Beherrschten vorliufig an ihrem Platz halten (vgl. Kneer 1998, S. 252), ist es im
basalen genealogisch-analytischen Sinne moglich, fir eine Zeit lang stabil gewordene
Verhiltnisse im sozialen, nicht nur im politischen Raum, erklirbar zu machen und die
Regeln, die diese Verhiltnisse stabilisieren, als vormals produktive und nun gebannte
Macht- und Deutungskonflikte zu entschliisseln.

Mit dem Anerkennen des Ringens um Macht und Deutungskompetenz sowie ihrer
Kristallisation in vorliufigen Herrschaftsverhiltnissen wird auch verstindlich, weshalb
Foucault mit seinen Genealogien zwar keine Politische Theorie im orthodoxen Sinne, al-
so streng auf den Gegenstandsbereich von Politik bezogen, vorlegt, aber einen spezifi-
schen Zugang zur Politik der identifizierbaren Singularititen ermdglicht. Diese Politik
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der identifizierbaren Singularititen zu rekonstruieren und auflerdem ihre potenzielle
historische Verhandlung als faktisch politischen Gegenstand in den Blick zu bekom-
men, dies ist eine besondere Aufgabe, die eine Genealogie, insbesondere innerhalb der
vorliegenden Arbeit, leisten kénnen soll. Dazu muss allerdings geklirt werden, welcher
Politikbegriff theoretisch und methodisch mit dem der Genealogie korreliert, welche
Formen von Politik die Genealogie in den Blick bekommen und wie die Genealogie mit
der Frage nach der Politik umgehen kann. Die folgenden Uberlegungen sollen dazu
dienen, die Vielfiltigkeit von >Politik« als Merkmal von Gewordenheitsanalysen aus-
zuleuchten, ihre Bedeutung nachvollziehbar zu machen und sie gewinnbringend, das
heifdt moglichst strukturiert fir die Analyse einsetzbar zu machen.

3.1.3 Genealogie des Politischen? Genealogie als Politisierung?
Politik in der Genealogie?

Deutlich sollte bereits durch die Wahl der Singularititen durch Foucault selbst (Genea-
logie des Sexes in Der Wille zum Wissen [SW1l, Genealogie des Strafens in Uberwachen
und Strafen [US], Genealogie der Psychiatrie in Wahnsinn und Gesellschaft [WG], vgl. auch
DE3/169, S. 39) geworden sein, dass sich seine Genealogien nicht unbedingt fur die klas-
sischen Arenen der Politik, also fiir die »Politiker-Politik« (vgl. Beck 1993, S. 17), die Po-
litik der >klassischenc« politischen Institutionen oder fiir Politik im politikwissenschaft-
lichen Sinne von policy — polity — politics interessieren. Hannelore Bublitz, die ebenfalls
die Darstellung der produktiven Wirkungsweisen von Macht und deren Verstetigung in
vorldufigen Herrschaftsverhiltnissen als instruierendes Merkmal der (genealogischen)
Analysen Foucaults erwihnt, sieht letztere durch ein viel tiefgreifenderes Verstindnis
von Politik beeinflusst:

»Die>Politik der Gesellschaft< (Luhmann) besteht nach Foucault darin, die Gesellschaft
in ihrer politischen Struktur so zu organisieren, dass sie den Sieg der einen (iber die
anderen in ihrer Struktur verewigt [...]. Die Regeln, die die Gesellschaft und deren Ord-
nung hervorbringen, sind demnach selbst von Machtoperationen durchdrungen, her-
vorgebracht von symbolischen Kimpfen der Macht. Dem liegt eine Erkenntnis- und
Wahrheitspolitik zugrunde. Das Politische ist nicht nur konstitutiv fir das Soziale, son-
dern es ist das Soziale in seinen Regelungs- und Ordnungsprinzipien.« (Bublitz 2003,
S.317, Herv.i. O.)

Die Wirkungsweise von Politik nimmt damit einen, um Niklas Luhmanns Terminolo-
gie zu bemiihen, pervasiven und systemiibergreifenden Charakter an. Politik ist nicht
(nur) situativ oder an Institutionen oder politische Akteur*innen gebunden, sondern
ein Modus des Sozialen. Bublitz wechselt in dem vorliegenden Zitat aufgrund ebenjener
Beobachtung, dass Politik eine grundsitzlichere sGangarts, eine spezifische Strukturie-
rung des Sozialen betrifft, sogar ihre Terminologie: Sie schreibt nicht mehr von Politik,
sondern vom Politischen. Damit verweist Bublitz auf eine Dimension in Foucaults Den-
ken, die von einigen Politik- und Sozialtheoretiker*innen wie auch Sozialphilosoph*in-
nen mit anderen theoretischen Mitteln stirker ausgearbeitet wurde: Die Theoriefamilie
des Postfundamentalismus setzt die Unterscheidung zwischen Politik und dem Politi-
schen als wesentlich fir jegliche Gesellschaftstheorie. Dieses Denken markiert das Po-
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litische (im Englischen the political, im Franzosischen le politique) und Politik (politics,
la politique) als Differenzphinomene (vgl. Marchart 2010; Bedorf/Réttgers 2010; Brock-
ling/Feustel 2010; Mouffe 2007). Oliver Marchart beispielsweise weist dem Begriff des
Politischen die ontologische Dimension des Sozialen zu, wihrend Politik, policy, polity
oder Polizey ganz im Sinne Martin Heideggers als ontische Bereichsbegriffe verstan-
den werden (Marchart 2010, S. 27; 2013, S. 431). Marchart argumentiert, dass sich das
Politische als immerwihrende, gleichzeitig notwendig scheiternde Grindungsversuche
dufert, die einem politischen Streit vorausgegangen sind. Auch fiir Ernesto Laclau und
Chantal Mouffe, die zu den wichtigen Vertreter*innen des postfundamentalistischen
Denkens zihlen, zeichnet sich das Politische grundsitzlich durch Antagonismen, al-
so durch Gegensitzlichkeiten und durch das Kimpfen um Positionen aus (vgl. Laclau/
Mouffe 1991; Heil/Hetzel 2006, S. 15). Die meisten Theoretiker*innen, die sich mit der
Differenz zwischen der Politik und dem Politischen beschiftigen, nutzen dabei Foucault
als generellen Stichwortgeber ihres Forschungsinteresses, kniipfen aber philosophisch
bzw. theoretisch weniger stark an Foucaults Texte und seine analytischen Instrumenta-
rien an, um die Konfliktformigkeit des Sozialen mit der Perspektive auf das Politische
auszuleuchten. Dass nicht enger auf die Studien Foucaults eingegangen wird und die
Implikationen seiner Schriften zur Konfliktualitit des Sozialen, die Bublitz und auch
Marchart (2013, S. 431ff.) diskutieren, nicht systematisch aufgegriffen werden, hat si-
cherlich damit zu tun, dass Foucault selbst keine terminologische Trennung von >Poli-
tik« und dem >Politischen« vornimmt. Interessant ist jedoch, dass sich eine Parallele zu
der Genealogie als Analyse (historischer) Konflikte und den daraus resultierenden, vor-
laufigen Herrschaftsstrukturen auftut: Eine Genealogie, die per definitionem an Kimp-
fen, am Ringen um Deutungshoheit und schlieflich an den Regeln der Praxis sowie an
der vorliufigen Verregelung von Existenzweisen interessiert ist, richtet ihren Blick also
auf das, was der Postfundamentalismus als >das Politische« versteht. Ist damit die Ge-
nealogie also eigentlich eine Analyse des Politischen? Die Genealogie teilt sich zwar im
Grundsatz mit dem postfundamentalistischem Denken das Wissen um die generelle
Umkimpftheit der Dinge, beschiftigt sich jedoch nicht so sehr mit der Struktur die-
ses Grundsatzes und versucht nicht explizit, diese um ihrer selbst willen auszuweisen.
Es geht ihr mehr darum, zu zeigen, wie der Konflikt »an Ort und Stelle ausgetragen
wird und welche Konsequenzen dies fiir die Dinge und Subjekte hat. Denkbar ist zwar,
dass sich méglichst viele Genealogien zu einem umfassenderen Bild des umkimpften
Sozialen auf unterschiedlichen Terrains gewissermaflen >hochaddierenc lieRen — Um-
kimpftheit und Herrschaft selbst zu einem ontologischen Prinzip zu erheben, wire al-
lerdings nicht im Sinne einer an Foucault orientierten Analyse.® Am ehesten lisst sich

6 Die genealogischen Beschreibungen, die sich zu einem Eindruck einer >Politik des Sozialen< ver-
dichten, kénnen hier nur als Collagen dienen. Oliver Fliigel-Martinsen warnt deswegen davor, Fou-
cault eine unterschwellige Ontologisierung gesellschaftlicher Verhiltnisse, und sei es noch etwas
derartig Dynamisches wie Kimpfe um Macht und Deutungsweisen, zuzuschreiben (2017, S. 222).
Man muss also unterscheiden: Die Genealogie kann die vielgestaltigen Kimpfe als Beobachtung
annehmen und Politik als Fokalisierung von Kimpfen verstehen, ihre Beobachtung aber nicht nut-
zen, um sie mit dem Prinzip des Politischen gleichzusetzen.
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also die allgemeine Umkidmpftheit der Dinge, die in bestimmten Kontexten als das Poli-
tische bezeichnet wird, mit Foucault als ein vielkdpfiges, vielgestaltiges, in der Historie
konkret situiertes Stattfindendes vorstellen — das sich geschichtlich gesehen und be-
zogen auf einen Gegenstand oder ein Problem ineinander verschachtelt und fortsetzt
(DE2/84, S. 181). Die Genealogie ist somit das Nachvollziehen, das Befragen der konkre-
ten Umkampftheit und des Festsetzens der Verhiltnisse — die Politik einer bestimmten
Singularitit — und zwar von ihrer Geschichte her, also tiber die Zeit hinweg.” Damit
kann auch verdeutlicht werden, was eigentlich damit gemeint ist, wenn Foucault in ei-
ner immer wiederkehrenden begrifflichen Konstruktion von >Politik der Singularitit X«
spricht. Es finden sich in seinen Texten und Auflerungen viele Beispiele dafiir:

»Und wenn das gar nicht das Wesentliche wire? Wenn es im Zentrum der >Politik des
Sexes< ganz andere Raderwerke gabe? Keine der Verwerfung und Verdunkelung, son-
dern der Anstachelung? Wenn es gar nicht die wesentliche Funktion der Macht ware,
Nein zu sagen, zu verbieten und zu zensieren, sondern einer endlosen Spirale folgend
Zwang, Lust und Wahrheit zu verbinden?« (DE3/181, S. 137, Herv. HG)

»Jede Gesellschaft hat ihre Wahrheitsordnung, ihre allgemeine Politik der Wahrheit,
das heifdt Diskursarten, die sie annimmt und als wahr fungieren lasst; die Mechanis-
men und die Instanzen, die es gestatten, zwischen wahren und falschen Aussagen zu
unterscheiden; die Art und Weise, wie man die einen und die anderen sanktioniert;
die Techniken und die Verfahren, die wegen des Erreichens der Wahrheit aufgewertet
werden: die rechtliche Stellung derjenigen, denen es zu sagen obliegt, was als wahr
fungiert.« (DE3/192, S. 210, Herv. HG)

»Eine umfassende Politik des Korpers herrscht seit Jahrhunderten. Der menschliche Kor-
perwurde in der Tat seit dem 17. und 18. Jahrhundert als Arbeitskraft zugleich benutzt,
erfasst, eingesperrt und eingeschniirt. Diese Politik bestand darin, aus dem Koérper ein
Héchstmafd an verwendbaren Kraften fiir die Arbeit herauszuziehen und ein Hochst-
mafs an verwendbarer Zeit fiir die Produktion.« (DE2/138, S. 668, Herv. HG)

Der Sinn der Genealogie ist es also, die Politik der Singularitit iiber die Zeit hinweg zu
rekonstruieren, die Gewordenheit der Dinge durch den Faden ihrer Umkimpftheit und
Verwicklung in Machtverhiltnissen zuriickzuverfolgen. Damit ist die Genealogie un-
abhingig von ihrem Gegenstand eine eminent politische Analyse, weil sie nicht davon
ausgehen kann, dass die Dinge, wenn sie denn einmal auf der Bildfliche des Sozia-
len erschienen sind, je >in Ruhe« gelassen worden wiren — dafiir braucht sie keinen

7 Kathrin Braun interpretiert die Praxis der Genealogie aus einer diskurstheoretischen Perspektive
in dhnlicher Weise: »Die Genealogie ist in zweifacher Weise temporalisiert: Zum einen verfolgt
sie die Produktion von Diskursen als historisches Geschehen und nicht deren immanente Regel-
haftigkeit. Dieses historische Geschehen ist immer auch ein Geschehen zwischen Diskursen, ein
Prozess der Verdringung, Uberlagerung, Uberwindung oder Verbindung von Diskursen im Verlauf
der Zeit. Foucault legt dabei nicht nur ein dynamisiertes, sondern auch ein konfliktbezogenes, po-
litisiertes Diskursverstandnis zugrunde: Die Genealogie dient dazu, >ein historisches Wissen der
Kampfe zu erstellen und dieses Wissen in aktuelle Taktiken einzubringen« (Braun 2014, S. 94; vgl.
auch Kénninger 2016, S. 50).
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emphatischen Begriff des Politischen, sondern kann einen Begrift der Politik >im Sin-
gular< fithren. Dabei geht es nicht darum, den Begriff der Politik durch die Hintertiir zu
totalisieren oder allen Dingen gleichermafien eine politische >Brisanz« zuzuschreiben
und ihn damit zu entleeren, wie Johanna Oksala (2010, S. 462) bemerkt. Die Offnung
des Begriffes der Politik hin zu einem breiteren Verstindnis dient Foucault vor allem
der Politisierung der Dinge. Die Politisierung der Dinge und Singularititen liegt dann
darin, diese in ihrer konfliktbeladenen Geschichte in Augenschein zu nehmen. Selbst
Themen, die vorher gemif} des ontischen oder policy — polity — politics-orientierten Po-
litikbegriffes nicht zum Gegenstand der Analyse geworden wiren, kommen damit als
Themen einer >politischen< Genealogie in Betracht:

»In diesem Sinn >politisiertc eine genealogische Perspektive [..] auch Phinomene un-
terhalb der Schwelle der Wahrnehmungsraster verfasster politischer Institutionen, des
politischen Diskurses und der Offentlichkeit. Darin ist sie sogar hyperpolitisch, da sie
die Orte der Subjektivierung auch in Sphiren findet, die der herkdmmlichen politi-
schen Aufmerksamkeit entzogen bleiben.« (Saar 2007, S. 339f))

Damit ist eine Genealogie nicht nur fiir eine Politikanalyse instruierend als eine metho-
dische Uberpriifung der Geschichte der Normativitit und des Normalen, wie Brigitte
Kerchner (2006, S. 149) ihr bescheinigt, sondern rekonstruiert die verborgenen Streitig-
keiten um Singularititen und ihre Politisierungen,® bei denen etwas, beispielsweise die
Konstitution und Existenz von Subjekten, auf die ein oder andere Weise auf dem Spiel
stand — immer mit der Sensibilitit dafir, dass sich die Singularititen im Zuge dieser
Streitigkeiten transformiert haben kénnten. Die Politisierung im Rahmen der Praxis
der Genealogie geschieht dann zumeist in der Entselbstverstindlichung, Desubstan-
zialisierung und Rekonstruktion der generativen Auseinandersetzungen um die Sin-
gularititen — und schligt damit die Briicke zu einer bestimmten Form der Kritik, der
weiter unten nachgegangen werden soll.

Die Genealogie fiihlt sich dort zustindig, wo es um die Aufklirung der Umkimpft-
heit bestimmter Singularititen und Diskursformationen, etwa nichtbelebte Gegenstin-
de, Ideen und Praktiken oder Subjektformen, tiber die Zeit hinweg geht — damit kann
eine Genealogie als Projekt beispielsweise die Politik der Krankheit oder die Politik des
Patientseins historisch entlang ihrer zentralen Konfliktlinien, Hervorbringungsmecha-
nismen und begrifflich variierenden Streitgegenstinde aufschliisseln. Sie praktiziert
gleichermaflen damit eine Politisierung, da sie ins Gedichtnis ruft, dass gerade solche
Themen, die unproblematisch wirken, Geschichten der Auseinandersetzung aufweisen,
die komplexer als manches Gesetzgebungsverfahren sein konnen. Eine Frage, die den
Bezugsrahmen >Genealogie — Politik« bisher eher abgrenzend behandelt hat, ist die nach
Politik als System oder Bereichsgegenstand, als Wettbewerb um Macht oder als Repri-
sentation in politischen Institutionen (vgl. DE2/106, S. 389). Kann die Genealogie sich
itberhaupt fiir diesen engeren Sinn von Politik, fiir ihre Mittel und Verfahren interessie-
ren, wenn ihr Auftrag und ihre Praxis doch das Aufzeigen allgemeinerer und zugleich
kontextuell situierter Politiken bestimmter Singularititen sowie die Aktivitit des Po-
litisierens >unpolitischer« Dinge ist? Auch hier lohnt sich ein Blick auf die Perspektive

8 Vgl. die Diskussion um Politisierung nach Foucault bei Wendy Brown (2002).
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und die Themen, die Foucault fiir seine eigenen (genealogischen) Analysen auswihlte.
Bekanntermaflen beschiftigte er sich eine Zeit lang mit der Analyse historischer For-
men von Politik. Insbesondere in den Vorlesungen des Jahres 1978 am Collége de France
(GG1) rircke die Politik als Analysegegenstand selbst in den Vordergrund - insbesondere
deshalb, weil es dort nicht nur um die politischen Verfahren, Akteure und Institutionen
selbst geht, sondern weil deren Erfindung und Formung Einfluss auf Dinge, Menschen
und soziale Entititen hatte. Foucault erzihlt die Geschichte des europiischen Staa-
tes und der modernen Formen der Politik als durch die Entwicklung von Regierung
gekennzeichnet. Diese zeichnet er ab dem 16. Jahrhundert anhand der sogenannten
Regierungsliteratur nach. Die Geschichte — er hitte auch sagen konnen: die Genealo-
gie — der Gouvernementalitit, die dieses Regierungshandeln untersucht, hat Foucault
zufolge drei Angelpunkte:

»lch verstehe unter >Gouvernementalitit« die aus den Institutionen, Vorgingen, Ana-
lysen und Reflexionen, den Berechnungen und den Taktiken gebildete Gesamtheit,
welche es erlauben (sic!), diese recht spezifische, wenn auch sehr komplexe Form der
Macht auszuiiben, die als Hauptzielscheibe die Bevélkerung, als wichtigste Wissens-
form die politische Okonomie und als wesentliches technisches Instrument die Sicher-
heitsdispositive hat. Zweitens verstehe ich unter Gouvernementalitit« die Tendenz
oder die Kraftlinie, die im gesamten Abendland unabléssig und seit sehr langer Zeit
zur Vorrangstellung dieses Machttypus gefithrt hat, den man (iber alle anderen hin-
aus die >Regierung« nennen kann [..]. Schliefdlich denke ich, dass man unter >Gouver-
nementalitidt«den Vorgang oder vielmehr das Ergebnis des Vorgangs verstehen sollte,
durch den der mittelalterliche Staat der Gerichtsbarkeit, derim15. und 16. Jahrhundert
zum Verwaltungsstaat wurde, sich nach und nach >gouvernementalisiert< hat.« (GG1,
S.162f)

sGouvernementalititc ist also ein duflerst schillerndes Konzept. In seinem Zentrum
steht die Machtausitbung bzw. die >Regierung, die sich immer weiter durch die Ge-
schichte des modernen Staates und der modernen Gesellschaft hindurchtransportiert
und die erst im 18. Jahrhundert in ihren Verfahren und Regierungsweisen zu voller
Bliite gelangt. Kathrin Braun und Helene Gerhards (2019, S. 24) haben versucht zu zei-
gen, dass in Foucaults Gouvernementalititsanalysen ein wichtiger sozialtheoretischer
Schwerpunkt auf eben diesem Begriff der Regierung liegt, der Individualisierung und
Totalisierung zugleich betrifft und die Verbindung von individualisierender und tota-
lisierender Form der Macht beschreibt (DE4/291, S.198). Diese Entwicklung ist nicht
von sich aus >rein politisch¢, denn in die neue politische Struktur und Institutionali-
sierung - in den sich langsam entwickelnden modernen Staat — wird eine besondere
Form der Macht integriert, die aus der christlichen abendlindischen Kultur stammt:
die Pastoralmacht. Der Staat ibernimmt das pastorale Prinzip der Fithrung als Prin-
zip der Verkniipfung von Individuum und Kollektiv. Die Pastoralmacht hat bestimmte
Praktiken und Technologien in ihrem Arsenal, die nun auch in der sich neuformie-
renden politischen Sphire angewendet werden konnen: Selbstbeobachtungs- und Ge-
stindnispraktiken halten ihren Einzug in die sikularisierte Politik. Das religiose Heil,
auf dessen Erreichung die Fithrung und Selbstfithrung der Einzelnen ausgerichtet war,
ist nun ein Heil, das nicht mehr die Seele betrifft. Das materiell-6konomische und leibli-
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che Wohl ersetzt nun das Ziel des spirituellen, eschatologischen Heils (Braun/Gerhards
2019, S. 22). Dieses Prinzip der Fithrung, der Kriftigung und Steigerung der Macht und
des Wohls des Staates in der Verbindung zwischen den Einzelnen und dem Ganzen
leistet im modernen Staat erstmals die Polizei (GG1, S. 452). Die Polizei als erste wohl-
ausformulierte politische Form der Regierung zielt ab auf die Menschen, indem sie sich
um das Wohl der Seele und des Kérpers der Menschen sorgt. Die Sorge fiir das Wohl
der Einzelnen, der einzelnen lebenden, produzierenden, arbeitenden und aktiven Men-
schen, im Verbund mit der Sorge fiir die Férderung und Stirkung des Ganzen, nimlich
der »lebende[n] Bevolkerung« (DE4/291, S. 196), gibt dieser neuen Politik ihren Charak-
ter. Damit ist die Polizei eine historisch besonders ausgefeilte Form des Regierens, des
omnes et singulatim (vgl. DE4/291, S. 165) — gemifd dieser Formel, die als Fithrungstechnik
des Pastorats bekannt ist, weifd und beachtet man, dass das Schicksal des Einzelnen die
iibergeordnete gesellschaftliche Entitit betrifft und die itbergeordnete gesellschaftliche
Entitit Relevanz fiir die Praktiken und Lebensformen des Einzelnen hat:

»Wie man sieht, ist die Polizei eine umfassende Verwaltung des sozialen >Kérpersx.
Den Ausdruck >Kérper<darf man nicht bloR metaphorisch verstehen: Denn es handelt
sich dabei um eine komplexe und vielfiltige Materialitat, die auRer den >Kérpern<der
Individuen die Gesamtheit der materiellen Elemente beinhaltet, die ihr Leben sichern,
die den Rahmen und das Ergebnis ihrer Aktivitit bilden und die Ortsveranderungen
und Tauschvorginge erlauben.« (DE3/257, S. 914)

Foucault geht die Analyse der Polizei als politisch-strukturelle Regierungsform im Lau-
fe seiner zwolften Vorlesung auf eine sehr kleinteilige Weise an: Er arbeitet zunichst
den Sinn und das Ziel der Polizei heraus. Polizei bedeutet herauszufinden, wie sich die
Mehrung der Krifte des Staates mit der Aufgabe des Erhalts der inneren Ordnung ver-
triige. Er zeigt, dass das Ungleichgewicht zwischen diesen beiden Zielorientierungen
zu dem Problem der Polizei schlechthin wird (GG, S. 452). Die Mittel und Wissens-
technologien, die die Politik der Polizei nutzt, sind bedeutsam: Die Wissensform der
Statistik (GG1, S. 454) wird in vielen europiischen Lindern zentral, in Deutschland ver-
breitet sich eine spezifische Wissenschaft, die die Kunst der Gleichgewichtsherstellung
zwischen den Kriften des Staates und der inneren Ordnung thematisiert und ausar-
beitet: die Polizeiwissenschaft (GG1, S. 458). In Deutschland wird die Polizei zunichst
nicht als >Grof3projekt« aufgezogen; vielmehr sind die deutschen Kleinstaaten Labore,
Versuchsorte fiir das Prinzip und Programm der Polizei. SchlieRlich braucht die Polizei
Verwaltungspersonal (GG1, S. 457), das die Verinderungen der Gleichgewichte regis-
triert und Anderungen in den unterschiedlichen Zielbereichen der Polizei vornimmt.
Die Polizei findet Wege und Mittel, in bestimmten Bereichen — in bestimmten policies
— ihr Ziel des Gleichgewichts herzustellen und begegnet dabei den unterschiedlichsten
Ursachen fiir das Problem des Ungleichgewichts in den unterschiedlichsten Problemfel-
dern. Im Rahmen ihrer Gesundheitspolitik beispielsweise richtet sie eine ganze Stadt-
raumpolitik ein, die die giftigen Ausdiinstungen in den Straflen, die Verbreitung von
Krankheiten und Epidemien eindimmen soll (GG1, S. 467). Es wird eine neue Ordnung
hergestellt, um Gesundheit - eine bestimmte Kraft, iiber die das Objekt des Regie-
rungshandelns, die Bevolkerung, verfiigt — zu erhalten. Die Gesundheit des Einzelnen
wird tber die Einrichtung der stidtischen Ordnung zum Interventionspunket der Poli-
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zei, um die allgemeine Gesundheit der Bevolkerung zu sichern. So entfaltet sich eine
spezifische Rationalitit, die auf den unterschiedlichsten Feldern die Verbindung von
Teilen und Ganzem zum Wohle des Staates und der Gesellschaft meistert.

Was leistet das Beispiel der komplexen foucaultschen Beschreibungen des Regie-
rungsdenkens und -handelns, die ihren vorliufigen Hohepunkt mit der politischen Re-
gierungsart der Polizei erlangen, nun fiir eine systematische Analyse der Politik im Zuge
einer Genealogie?

Die Beschreibungen Foucaults machen zunichst darauf aufmerksam, dass die Un-
tersuchung der Politik in der Genealogie die Untersuchung des konkreten Regierungs-
handelns betrifft, welches in unterschiedlichen Gegenstandsbereichen eine Problem-
wahl vornimmt, Mittel der Problembearbeitung identifiziert, Zweckbestimmungen ra-
tionalisiert (vgl. Lemke 2001, S. 111f.) sowie die Austarierung zwischen einzelnen Ele-
menten und der Gesamtheit einer zu regierenden Entitit versucht. Regierung hat al-
so sowohl eine auf die politischen Zweck-Mittel-Relationen und Strategien abzielende
Dimension wie auch eine sozialordnende Dimension. Auch, wenn diese in der Praxis
sicherlich miteinander verschlungen sind, soll die erste Dimension aus Systematisie-
rungsgriinden im Folgenden als >politische Regierungs, die zweite als >sozialtheoreti-
sche Regierung« bezeichnet werden. Die Analyse der Politik in der Genealogie kann al-
so im ersten Sinne nach den Mitteln und den Instrumenten, die Regierung bzw. Politik
ermoglichen, fragen: Welche Ressourcen, welche Ansatzpunkte, welche Strategien und
welche Technologien werden genutzt, um welches politisch-soziale Ziel zu erreichen?
Wie genau sieht das politisch-soziale Ziel eigentlich aus und wer formuliert es? Wel-
chen konkreten Balanceakt vollzieht Regierung und welche Teile und welches Ganzes
stehen dabei auf dem Spiel? Die Analyse der Politik in der Genealogie versteht sich also
in diesem Sinne als ein historisch kontextualisiertes Mapping von Mitteln, Instrumen-
ten, Zielen und Rationalititen (Blick auf die politisch verfasste Regierung) in Bezug auf
ein bestimmtes Problem, das Partikulares und Zentrales (Blick auf die sozialtheoretisch
notwendige Regierung) zusammendenkt.

Weiterhin, und das ist wichtig, ist die Politik als Regierung nicht iiberzeitlich an
das Modell eines politischen Fiirsten gebunden. Politik kann demnach an die Souveri-
nitit eines Regierenden und die Organisation des Staates gekoppelt sein, sie kann aber
auch aus anderen Bereichen der Gesellschaft heraus gebildet und praktiziert werden
- vom Stidteplaner, von der Verwaltung, vom Statistiker, aber auch von der Bevol-
kerung, die die neuen Infrastrukturen nutzt. Die Logik der Polizei ist zwar am und
fiir den Staat entwickelt und eingesetzt worden, das Wirken von Regierung aber ist
wesentlich dezentral und vielseitig und sucht sich die unterschiedlichsten Spielfelder,
um ihre Absicht zu verfolgen (vgl. GG1, S. 116). Wird die Analyse der Politik in der Ge-
nealogie mit der Frage nach dem politischen Sinn der Genealogie, wie er weiter oben
dargestellt wurde, zusammengezogen, so kann die genealogische Untersuchung nach
den Elementen des jeweilig infragestehenden Problems, den Zielen, Regierungsmit-
teln und Rationalititen strukturiert werden und dort ansetzen, wo ein Konflikt und
eine spezifische Umkampftheit von Deutungsmacht stattfinden. Wird Politik in die-
sem regierungsanalytisch-sozialtheoretischen Sinne verstanden, dann richtet sich die
Aufmerksambkeit zusitzlich auf die Verfahren der Individualisierung und Totalisierung
(DE4/306, S. 277), die die Objekte der Regierung formen. In diesem Sinne sind nicht al-
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le Elemente einer solchen genealogischen Politikanalyse a priori festzulegen — die Frage
nach dem Problem, den Zielen, den Mitteln, Instrumenten, Rationalititen kann viel-
mehr das Fach der berithmten Werkzeugkiste (DE2/151, S. 887), in der die genealogi-
schen Analyse liegt, ausstatten, ohne diese selbst vollstindig mit sich herumschleppen
zu miissen.’ Die Analyse von Regierung kann im genealogischen Sinne von der Lo-
gik des Staats und der polizeilichen Regierung im engeren Sinne abgeldst werden und
die Form von Politik in anderen >politischen, aber eben nicht vom Staat ausgehen-
den Zusammenhingen nachvollziehbar zu machen: Die Analyse der Regierung als die
Analyse von Problematisierungen, Zielen und Objekten, Mitteln und Praktiken sowie
Rationalititen (vgl. auch Bohlender 2007, S. 25) kann sich niitzlich erweisen fiir poli-
tische bzw. politisierte Kontexte, die die Logik nichtstaatlicher Organisationen, in de-
nen immer auch Subjekte mit einer bestimmten Form von Subjektsein involviert sind,
betreffen (Gertenbach 2013). Insbesondere die Frage nach der Verbindung von Indi-
viduen und einem Ganzen in der Organisation, dem Verband, der Gruppe oder der
sozialen Bewegung kann in diesem Sinne die Untersuchung der sozialordnenden Re-
gierung solcher Entititen orientieren (vgl. dazu auch Kap. 3.2.1). Damit entfernt sich
die Analyse der Regierung zwar von Foucaults ehemaligen empirischen Analysegegen-
stinden, der Regierung des modernen Staates sowie der Politiken und Zielobjekte und
-subjekte der politischen Okonomie, trigt dafiir aber der Entwicklung der komplexen
(spit-)modernen Selbstorganisation in Gesellschaften Rechnung, die sich durch eine
Vielzahl unterschiedlichster, sich kollektiv organisierender Akteure, deren beteiligten
Einzelsubjekte und deren Einbezogenheit in politischen Ordnungsstrukturen charak-
terisieren lisst (vgl. Kerchner 2010, S. 26). Wie zu zeigen sein wird, ist die Form der
Regierung, die als Analysekategorie in der genealogischen Untersuchung in Anschlag
gebracht werden kann, nicht notwendig durch liberale Regierungsformen (vgl. Lemke
1997) zu bestimmen: Kollektivsubjekte mogen zwar itber unterschiedlichste Modi der
freiheitlichen Organisation und Selbstbestimmung politisch operieren, konnen jedoch
auch andere, ausschliefilich analytisch beschreibbare Formen und Rationalititen des
Regierens nutzen, um ihre Ziele durchzusetzen und die Einzelsubjekte zu einer iden-
tifizierbaren Gesamtheit zu binden.

9 Der Beitrag, der der hier hergeleiteten Lesart von Politik in der Genealogie am nachsten kommt,
ist Mark Bevirs hervorragender Text Rethinking Governmentality: Towards Genealogies of Governance
(Bevir 2010). In diesem arbeitet er eine Analysestrategie fiir die Genealogien des Regierens aus,
die folgenden Grundsitzen folgt: Sie ist nicht historizistisch, sondern nominalistisch, sie hat ein
Verstandnis von der Kontingenz aller Singularititen und sie beschaftigt sich mit der historischen
Herausforderbarkeit (contestability) der Verhdltnisse. Vor allem aber lenkt sie den Blick auf die de-
zentralen und>nichtpolitisch«markierten Ebenen und die neuen empirischen Felder, in denen sich
spezifische Politiken ausbauen und zu genuin politischen Cegenstanden werden kdnnen. Zusatz-
lich und vollig eindeutig politikanalytisch ist die Genealogie nach Bevir dann, wenn sie Bedeutun-
gen analysiert, die politische Handlungen informieren: »These meanings include not only techno-
logies based on scientific knowledge but also the more general narratives that inspire elite and
subaltern actors in the struggle to formulate, implement, and enact policy.« (Bevir 2010, S. 439)
Uber die Bedeutung dieser >subalternen< Akteur*innen fiir die Genealogie wird weiter unten zu
sprechen gekommen.
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3.1.4  Genealogie als Methode einer Ontologie der Gegenwart und Genealogie
als Kritik

Nachdem die Elemente einer genealogischen Analyse, welche eher die Moglichkeiten
des rekonstruierenden Zugriffs auf Geschichte und Politik berithren, zusammengestellt
worden sind, miissen zwei weitere Elemente, die der genealogischen Analyse nach Fou-
cault folgen, angesprochen werden, die motivationale Funktionen der Genealogie aus-
machen: Genealogie als Methode einer Ontologie der Gegenwart und Genealogie als
Kritik.

Die Frage, weshalb eigentlich eine Genealogie durchgefiihrt werden soll, beantwor-
tet Foucault folgendermafien:

»lch gehe von einem Problem in den Begriffen aus, in denen es sich gegenwartig stellt,
und versuche dann, dessen Genealogie durchzufiihren. Genealogie heifdt, dass ich die
Analyse von einer gegenwartigen Frage aus betreibe.« (DE4/350, S. 831)

Damit qualifiziert sich die Genealogie nicht nur als Historie mit anderem Zugang und
anderen Mitteln, sondern als eher prisentistisches Unternehmen (vgl. Schneider 2004,
S.102), insofern sie nahezu mehr iber die jeweilige Gegenwart als tiber die tatsichli-
chen Vorginge in der Vergangenheit erzihlt. Insbesondere in seiner Auseinanderset-
zung mit Immanuel Kants Begriff der Aufklirung wird deutlich, dass Foucault in der
philosophischen Tatigkeit der Moderne, welche von einem spezifischen Ethos angelei-
tet wird, eine »historische Ontologie unserer selbst« (DE4/339, S. 702) sieht. Der Aufkli-
rungsbegriff Kants fasziniert Foucault nicht so sehr aufgrund seiner starken Normati-
vitit oder der Voraussetzungen, die er fiir eine philosophische Tradition schaffte, die
nach den Bedingungen fragt, unter denen >wahres Erkennen< moglich ist. Diese nor-
mative Form des Philosophierens ist eine geschichtslose, prinzipiengeleitete und damit
im transzendentalen Sinne ontologische — sie bote eine Alternative, iiber das Subjekt
nachzudenken und Kritik zu iiben, stiinde aber in ihren ontologischen und epistemolo-
gischen Bedingungen mit der Methode der Genealogie in Widerspruch. Das Unterneh-
men des kritischen Projekts der »Ontologie der Gegenwart« (DE4/351, S. 848), welches
Foucault in Kants Arbeiten zur Aufklirung aufspiirt und als deren Geist interpretiert
(Allen 2003, S.180), erlaubt allerdings eine andere Form des Philosophierens, die die
Gegenwart nicht als Ergebnis von Essenzen und stabilen sowie installierten Struktu-
ren, sondern als geschichtlich geprigte Formation deutet — eben eine Ontologie der
Gegenwart, die iiber die Vergangenheit zu begreifen ist (Martinsen 2004, S. 373).1° Die-
se den Annahmen der konstruktivistischen Sozialontologie nahestehende (vgl. Bevir

10 Inseiner genealogischen Studie Uberwachen und Strafen (US) nutzt Foucault eine terminologische
Variation, um sein Vorhaben zu charakterisieren: »Nun, ich habe nicht vor, die Geschichte der Ver-
gangenheit in die Begriffe der Gegenwart zu fassen. Wohl aber ist es meine Absicht, die Geschich-
te der Gegenwart zu schreiben.« (US, S. 43, Herv. HG) Die >Ontologie« eines Objekts ist von seiner
geschichtlichen Formierung her zu verstehen. Eine ontologische (oder wissenschaftstheoretisch
unverfanglicher formuliert: charakteristische) Beschreibung der gegenwartigen Situation einer
Singularitit kann also daher immer nur iiber ihren Entstehungs- und Konstitutionsprozess plau-
sibilisiert werden und bietet den Horizont, die Dinge anders wahrnehmen zu kdnnen (vgl. auch
Schiafer 1995, S. 24ff.). Die Begriffe sind also als Synonyme zu verstehen, welche jeweils entspre-
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2008, S. 271) Methode erfordert es, Interesse fur die Geschichte aufzubringen, weil sie
Aufschluss dariiber geben kann, in welchem Zustand, in welcher Verfassung wir uns
zur Zeit in Bezug auf eine bestimmte Dimension des (gesellschaftlichen) Lebens befin-
den. Dies ist fitr Foucault eine Moglichkeit, einen strategisch wirksamen Diskurs fithren
zu kénnen, an den er in etwas ironischer Weise den Anspruch stellt, er sei zumindest
ansatzweise ein (fiir ihn) wahrer Diskurs (DE3/169, S. 39). Ahnlich, wie er Nietzsches
Philosophie als diagnostische Arbeit charakterisiert, die die Fragen »Was sind wir heu-
te? Was ist das fiir ein Heute, in dem wir leben?« (DE1/50, S. 784) stellt, sieht er in Kants
Diktum >Was ist Aufklirung?« die Ausforschungen »Was ist unsere Aktualitit? Welches
ist das aktuelle Feld moglicher Erfahrungen?« (DE4/351, S. 847f.) begriindet — diese lei-
tenden Fragen macht er sich konsequenterweise selbst zur Aufgabe und zum Motiv
genealogischer Untersuchungen. Méchte man methodologische Lehren aus diesen An-
forderungen an und Motivation fiir eine Genealogie ziehen, so lisst sich festhalten: Eine
Genealogie kann die Ontologie der Gegenwart, die historisch herausgebildete Ontolo-
gie, beschreiben, indem sie die grof3e Aufgabe der Analyse des heutigen So-Seins an ei-
ner bestimmten Formation - einer Singularitit — exemplifiziert. Diese Genealogie kann
dann zumindest in eine Facette unserer Gegenwart, unseres Zusammenlebens, unseres
Subjektseins sLicht ins Dunkel« bringen. Um dies noch weiter zu prizisieren, empfiehlt
es sich, eben an auffilligen Herausbildungen von Singularititen anzusetzen, die auf
der Bildfliche gesellschaftlicher Organisation erscheinen — ihre Bedeutung sollte nicht
tiberfrachtet werden, indem sie vielleicht als Spiegel oder Niederschlag grofierer ge-
samtgesellschaftlicher Trends gedeutet werden, aber sie kann zumindest Aufschluss
dariiber geben, wie man gegenwirtig politisch sowie gesellschaftlich mit bestimmten
Herausforderungen oder Ordnungsbedarfen umgeht und welche Bedingungen fir die
Wahrnehmung moglicher Probleme und fiir die Suche nach Losungen etabliert worden
sind.

Eine weitere wesentliche Motivation und Funktion der Genealogie besteht nicht nur
in dem Analysierbarmachen und Analysieren der Gegenwart durch das Nachvollziehen
der historischen Kimpfe und Rahmenbedingungen von Wahrnehmung und Deutung,
sondern in ithrem Willen zur Kritik. Der in der Literatur gefithrte Diskurs zum Ver-
hiltnis zwischen Genealogie und Kritik bzw. ihre theoretische wie methodische Ver-
schachtelung ist itberaus intensiv gefithrt worden und bedarf an dieser Stelle keiner
ausfithrlichen Revision (vgl. vor allem die zum Standardwerk gewordenen Monogra-
fien von Saar 2007 sowie Koopman 2013). Es soll hier darum gehen, die Stellung der
Kritik gegeniiber der Genealogie nach Foucault zu subsumieren und ihre Leistungsan-
forderungen fiir eine genealogische Studie zu umreifden.

Foucault argumentiert in einem der Schliisseltexte zum Begriff der Genealogie, sei-
ner Antrittsvorlesung am Collége de France, dass Genealogie und Kritik wie ein Ge-
schwisterpaar fur die Diskursanalyse wirken: Wihrend die Genealogie die zerstreute,
diskontinuierliche Entstehung der Diskurse und die Konstituierung der Gegenstinde
samt ihrer Formationsgrenzen in den Fokus nimmt, bezieht sich die Kritik eher auf

chend ihres engeren Bezugspunkts (Ontologie — Kants Philosophie; Geschichte — die Entstehung
des Gefdngnisses) gewahlt werden.
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die »diskursiven Regelhaftigkeiten« (ODis, S. 42), »die Systeme, die den Diskurs um-
schlieRen« (ODis, S. 43). Diese Systeme seien von spezifischer Natur: Sie konnten als
Aufteilungs-, AusschlieBungs- oder Knappheitsprinzipien auftreten (ebd.) oder als An-
eignung und Einschrinkung (ODis, S. 38) — in jedem Fall seien sie zumindest in der La-
ge, Zwang auszuiiben oder Herrschaft zu etablieren. Die Einsicht, dass sich Diskurse als
Ereignisse durchsetzen, konne man mit der Genealogie als gegeben ansehen und deren
historische Vorhandenheit mit einer intellektuellen Geisteshaltung des »gliickliche[n]
Positivismus« (ODis, S. 44) begegnen. Dass die Diskurse sowie die Konstituierung der
Singularititen allerdings nicht aus sich selbst heraus entstehen, sondern durch noch
unbestimmte Verfahren, die Gewalt antaten und Zwang ausiibten, ldsst den Genealo-
gen eifrig und ungeniert an seine Arbeit herangehen (ODis, S. 43): die Kritik ist eine
Analysemethode, die Diskurse und vor allem ihre Ordnungs- und Zwangssysteme ei-
ner Beschreibung zukommen zu lassen und damit einer Befragung zu unterziehen. Die
Befragung folgt einem analytisch-kritischen Stil, sie ist eine Infragestellung (vgl. ODis,
S. 42; vgl. DE4/359, S. 927).

Infragestellung als Kritikmodus ist wesentlich fiir die foucaultsche Geschichts-
schreibung: Die Form der genealogischen Kritik diirfe, so Oliver Fliigel-Martinsen,
nicht die methodische Strategie der Genealogie kompromittieren — dies schliefdt
eine starke Normativitit der Kritik aus, die ithre Mafistibe von theoretisch gebilde-
ten Begriffen und Konzepten ableitet, nach Rechtfertigung sucht und nach klaren
Unterscheidungen und nach Vereindeutigung strebt. Ein Minimalkonzept der Kritik
entspreche Foucaults genealogischem Programm hingegen in seinem Rekonstrukti-
onscharakter weitaus besser (vgl. Fliigel-Martinsen 2010) und muss eben nicht den
Kriterien einer normativ abgesicherten Kritik” geniigen, sondern entfaltet ihr dekon-
struktives Potenzial durch die Analyse des politisch-gesellschaftlichen Ist-Zustands
(Martinsen 2004, S. 371). Kritik als Infragestellung gesellschaftlich-politischer Verhilt-
nisse ist eben nicht gleichbedeutend mit Verweigerung gegeniiber dem Gegenstand,
keine abwehrende Ignoranz gegeniiber wahrnehmbaren Singularititen und materiel-
len Existenzweisen, keine Geschmacksentscheidung oder ein ideologischer Kriegspfad,
denn »[t]o question something is naturally not necessarily to reject it.« (Geuss 2002a,
S. 210, Herv. i. O.) Vielmehr ermdglicht der kritische Anspruch der Genealogie erst die
genaue Beschiftigung mit der Geschichte und den Geschichten der Gegenwart, indem
sie vermeintliche Selbstverstindlichkeiten und Gegebenheiten durch ihre Darstellung
verflissigen lisst (vgl. Geuss 2002a, S.212). Kritik kann dann »als genealogische
Entselbstverstindlichung des vormals Selbstverstindlichen« (Schubert 2018, S. 49)
gelingen: Die Kritik ist genealogisch,

»als sie nicht aus der Form dessen, was wir sind, ableiten wird, was zu tun oder zu er-
kennen unmaoglich ist; sie wird vielmehr aus der Kontingenz, die uns zu dem gemacht

1 Zu den Klassikern der Kritik an Foucaults normativer Leerstelle zéhlen vor allem Fraser (1981), Tay-
lor (1984), Habermas (1985). Mayes (2015) zeigt, dass diese klassischen Kritiken mittlerweile »al-
te Debattenc<sind und viele Vorwiirfe, beispielsweise der Widerspriichlichkeit, MaRstabslosigkeit
und unwillkiirlichen Rechtfertigung von Herrschaft, auch unter Einbezug der Vorlesungen und
kleineren Texte von Foucault ausgeraumt werden kénnen.
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hat, was wir sind, die Méglichkeit herauslésen, nicht mehr das zu sein, zu tun oder zu
denken, was wir sind, tun oder denken.« (DE4/339, S. 702f.)

Auch diesen Moglichkeitshorizont von Kritik leitet Foucault von Kants Ethos des mo-
dernen Philosophierens ab. In dem Text Was ist Kritik? (WK) bindet Foucault diese spe-
zifische Form der Kritik an einen geschichtlichen und politischen Entstehungskontext
zuriick: Er genealogisiert das kantische Aufklirungsethos gewissermafien, indem er
die Kritik in seiner berithmten Wendung, sie sei »die Kunst nicht dermafien regiert zu
werden« (WK, S.12) und »Partnerin und [...] Widersacherin« (ebd.) der Regierungsin-
tensivierung, welche schon im Europa des 16. Jahrhunderts anbricht, in Stellung bringt.

Kritik als Analyse der die Diskurse umschliefienden Zwangs- und Gewaltsysteme,
Kritik als Infragestellung des vermeintlich >Natiirlichen<, und >Gegebenens, Kritik als
Denkungsart des »So-nicht-regiert-werden-Wollens< — es wird deutlich, dass der fou-
caultsche Kritikstil als >Schwester« der Genealogie unterschiedlich beschrieben wird
und es dadurch schnell zu Unschirfen im Verstindnis dessen, was die Kritik gemein-
sam mit der Genealogie leisten soll, kommen kann. So ist es hilfreich, die Facetten des
genealogischen Kritikbegriffs zu ordnen, die sich quer durch die foucaultsche Werkge-
schichte ziehen: Kritik soll nicht universal formuliert werden, sondern als Analyse lokal
und kontextsensibel an das historische Material herantreten (Schneider 2014, S. 273),
was dann entsprechend erméglicht, die Zwangs-, Herrschafts-, Regelsysteme zu ent-
decken, die sich den Diskursen auferlegen. Kritik ist weiterhin ein Distanzierungsver-
fahren (Saar 2007, S. 343), welches die Moglichkeit erdffnet, Realitit als Einschreibung
zu sehen, welche auch anders hitte ablaufen kénnen, wenn die materiellen und diskur-
siven Bedingungen anders gelagert gewesen wiren und sich der Konflikt anders ent-
schieden hitte; sie erdffnet schliefllich einen Horizont, vielleicht nicht immer so sein
zu miissen und so gefithrt werden zu miissen — es geht in der Kritik nicht um »alles
oder nichts¢, um >wahr oder falsch¢, sondern um die offene Beziehung von Geschichte
und Zukunft.

Die genealogische Geschichtsschreibung 16st ihr kritisches Potenzial also dann
ein, wenn sie von einer Haltung des Problematisierens (vgl. Geuss 2002a; Castel
1994), das Gegebene nicht notwendig hinnehmen zu miissen, begleitet wird. Das >So-
nicht-dulden-Wollen« der eigenen Geschichte bezieht sich dann auf einen Wunsch
zur Verinderung, einer weiteren moglichen Transformation, ohne sich an sicheren
Gelindern entlangbewegen zu kénnen, damit in jedem Fall Erfolg erzielen zu kénnen.

Die Genealogie und ihre Kritik erweisen sich in ihrem Gehalt duflerst komplex und
sprengen einen engen Theorie-Begriff, denn die kritische Genealogie erweist sich selbst
als Praxis. Historisierendes Schreiben fiir die Gegenwart ist einerseits ein fortlaufen-
der Prozess, eine Aktivitit der Vergegenwirtigung der Genealogin. Andererseits kann
genealogische Kritik die Auseinandersetzung mit der eigenen Erfahrung sein:

»Zweitens habe ich stets Wert darauf gelegt, dass es in mir und fiir mich zu einer Art
Kommen und Gehen, Uberlagerung und Vernetzung zwischen den praktischen Aktivi-
taten und der theoretischen Arbeit oder der historischen Arbeit kommt, die ich betrieb.
Es schien mir, dass ich umso freier war, hoch und weit in der Geschichte zuriickzustei-
gen, als ich andererseits die Fragen, die ich stellte, mit einem unmittelbaren und zeit-
gendssischen Bezug zur Praxis beladen pflegte. Eben weil ich einige Jahre in psychia-

91



92

Patientenpolitiken

trischen Krankenh&usern verbracht habe, schrieb ich Naissance de la clinique [Die Geburt
der Klinik].« (DE4/359, S. 926, Herv. i. 0.)'?

Der doppelte Boden der genealogischen Kritik wird in ihrem Praxisbezug offenkundig,
gerade weil die Genealogin angesichts einer prekiren Aktualitit der Verhiltnisse zu ei-
ner Form der Aufarbeitung der Ontologie der Gegenwart getrieben wird. Mit anderen
Worten: Die Genealogin ist eventuell nicht unmittelbar selbst betroffen, wie man von
einem Schicksal personlich betroffen sein kann, aber ihre historische Arbeit wird von
ihrer Rolle als unduldsame Zeugin der Gegenwart begleitet und vorwartsgebracht. Der
Praxisbezug ergibt sich also durch eine Bezogenheit auf sich selbst, die Anteil nimmt
an der Geschichte, die sie erzihlt (vgl. auch Saar 2007, S. 318). Alternativ zum eigenen
Verinderungswunsch und ihrer unmittelbaren Verwobenheit in die Politik der Singula-
rititen, die die Genealogin in ihrer Analyse antreiben kann, kann aber auch das Nach-
vollziehen derjenigen Politiken und Subjekte, die die Praxis der Kritik geschichtlich
einldsten, fiir eine Genealogie von Interesse sein. So kann sich die Kritik der Gegen-
wart an der geschichtlichen und aktuellen Kritikpraxis durch widerstindige Subjekte
informieren und diese als besondere Interessengegenstinde gegeniiber anderen histo-
rischen Formen hervorheben.

3.1.5 Genealogie als Antiwissenschaft: Das Wissen der Leute

Der Praxiswert der Genealogien kann sich in der letztbeschriebenen Hinsicht auch in
der Exposition von Praxisperspektiven umsetzen, nimlich durch die Wahrnehmbarma-
chung des durch die Grenzen der Sagbarkeit punktuell hindurch diffundierenden Er-
fahrungswissens von Menschen. Genealogien sind in dieser Hinsicht als Antiwissen-
schaften zu verstehen (vgl. DE3/193, S. 219). Mit der Begriffswahl >Antiwissenschaft«
untergribt Foucault nicht den Wert der eigenen wissenschaftlichen Arbeit — ganz dhn-
lich, wie es bei der Kritik nicht um die defitistische Verweigerung gegeniiber dem
Jetzt per se geht, ist die antiwissenschaftliche Haltung keine Beschwérung des irra-
tionalen Chaos’, eine Schwirmerei fir eine ungefilterte Erfahrung oder eine Abwen-
dung von jeglichen begriindbaren, intersubjektiv nachvollziehbaren und falsifizierba-
ren Forschungsbemithungen. Die Genealogie als Antiwissenschaft deckt vielmehr die
Komplizenschaft der etablierten, hierarchisierten und formalisierten Wissenschaften
mit Macht auf und problematisiert deren Machteftekte (Shiner 1982, S. 397; Breiten-
stein 2013, S.193f.). So gesehen hatte Foucault bereits mit seiner archiologischen Me-
thode (vgl. AW) die Gleichzeitigkeit und Ahnlichkeiten der als episteme konfigurierten
Wissensfelder — die Sprache, das Leben und die Okonomie — in Die Ordnung der Dinge
(OD) beschrieben, gezeigt, wie diese tiber Jahrhunderte instabil wurden, neue Sagbar-
keitsfelder herstellten und schliefilich in einer modernen Wissenschaft vom Menschen
miindeten. Allerdings fokussierte diese Untersuchung vielmehr auf das zur jeweilig be-
trachteten Epoche und episteme >giiltige« Wissen, welches sich in die Wissenschaften zu
ibersetzen vermochte und hielt sich mit der Analyse von Macht- und Zwangssystemen,

12 Die Geburt der Klinik (CK) hat also noch kein streng ausgearbeitetes Programm der Genealogie
anzubieten, aber erfiillt fiir Foucault offenbar mindestens seine praktisch-kritische Funktion, wie
sie das Unternehmen der Genealogie auszeichnet.
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welche er spiter als episteme- bzw. diskursformierend beurteilt, noch sehr zuriick. Unter
der Agide des Begriffs der Antiwissenschaft und im Rahmen der Genealogie soll nun
allerdings gezielter im Archiv nach Wissen gewithlt werden, das aus Sicht der formali-
sierten Wissenschaften als Unwissen markiert wurde:

»Nennen wir, wenn Sie so mochten, Genealogie die Paarung der gelehrten Kenntnisse
und der lokalen Gedichtnisse, eine Paarung, die die Bildung eines historischen Wis-
sens der Kimpfe und die Verwendung dieses Wissens in den derzeitigen Taktiken er-
laubt; [..] Es geht in der Tat darum, dieses lokale, diskontinuierliche, disqualifizierte,
nicht legitimierte Wissen gegen die einheitliche theoretische Instanz — die im Namen
einer wahren Erkenntnis, im Namen der Rechte einer Wissenschaft, die nur einige we-
nige besitzen, den Anspruch erheben wiirde, das Wissen zu filtern, zu hierarchisieren
und anzuordnen — antreten zu lassen.« (DE3/193, S. 219)

In der Praxis ist dieses differenzielle, partikulare, andere Wissen zumeist das »Wissen
der Leute« (DE3/193, S. 218), welches sich, noch unter den machtvollen Besetzungen von
>Wahrheit< durch die Wissenschaften verschiittet, durch genealogische Arbeit auffinden
lassen muss. Foucault konkretisiert sogar unabhingig vom moglichen Kriterium seines
propositionalen Gehalts, was >Gegen-Wissencist — er verlegt sich nicht auf den Vergleich
moglicher Aussagen, sondern auf die Situierung der Sprechenden gegeniiber einem
Diskurs, der von Zwangs- und Regelsystemen umfasst ist:

»Und es ist das Wiederauftauchen dieses Wissens von unten, dieses nicht-qualifizier-
ten Wissens, dieses gar disqualifizierten Wissens, durch das Wiederauftauchen dieses
Wissens: das Wissen des Psychiatrisierten, das Wissen des Kranken, das Wissen des
Krankenpflegers, das Wissen des Arztes, das freilich gegeniiber dem medizinischen
Wissen parallel und marginal ist« (ebd.).

Mit dem Begriff der Antiwissenschaften wird der Begriff der Kritik also nicht nur er-
neut als eine Kritik der Wissenschaften in Stellung gebracht, er markiert aufierdem ei-
ne unauffillige, aber bemerkenswerte Verschiebung des proklamierten Interesses der
Genealogie an Dingen, Ideen, Praktiken und Institutionen hin zum Subjekt bzw. an
spezifizierten Subjekten. Diese spezifizierten Subjekte™ — der Kranke, der Psychiatri-
sierte, der Arzt — sind in bestimmten Macht-Wissen-Komplexen situiert und fabriziert,
die sich aus einer Komplizenschaft zwischen den Diskursen der Wissenschaft (z. B.
der Medizin) und den materiellen Riumen, in denen das Wissen zirkulieren und zur

13 Die Wendungsspezifisches Subjekt< betrifft genealogische Singularititen wie>den Arzt¢, oder>die
Kranke<und ist damit praziser als die Rede von >dem Subjekts, das viel mehr ein allgemeines phi-
losophisches Konzept bezeichnet. Sie hebt hervor, dass >spezifizierte Subjekte< schon eine Figur
oder Cestalt (vgl. SW1, S. 43, 47, 109) mit einer anerkannten Realitit angenommen haben. Das
spezifizierte Subjektist also eine genealogische Erscheinung, die erstin der Analyse ihrer Subjekt-
konstitution mit Bedeutung gefillt werden kann. Alternative Strukturbegriffe wie Subjektform
(z. B. Etzemdiller 2013), Subjektfigur (Geimer 2013) oder Subjektivitat(en) (Link 2012a) implizieren
in der Forschungsliteratur theoretische Vorannahmen iiber den Vorgang der Subjektkonstitution,
die nicht geteilt werden miissen, etwa, weil sie nur Subjektformierungen und Subjektivierungs-
weisen untersuchen (vgl. Bithrmann 2012), die Achsen-Analyse der Subjektkonstitution aber aufder
Acht lassen (vgl. dazu Kap. 3.2 dieser Arbeit).
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Anwendung gebracht werden kann, verfestigen. Der Begrift der Genealogie als Antiwis-
senschaft schlieft somit an das theoretische Problem der Moglichkeit von Widerstand
gegeniiber und in den epistemen bzw. Macht-Wissen-Komplexen der Wissenschaften
und wissenschaftsnahen Praktiken an: Wenn Foucault die Moglichkeit des Widerstands
ausgehend von den realen Kimpfen der spezifizierten Subjekte (erneut werden die Be-
ziehungspaare Psychiatrie — Geisteskranke und Medizin — Kranke bzw. Bevolkerung ge-
nannt, vgl. DE4/306, S. 273) ausweist,'* dann ist die Genealogie als Antiwissenschaft ein
geeigneter Ort und eine geeignete Methode, das unmiindige Wissen (DE3/193, S. 221)
dieser unterworfenen Subjektfiguren zu heben, ihrem Wissen, das sich zunichst nur als
Gegenwissen konturieren l4sst, eine Bithne zu geben und die gegenwissenden Subjek-
te damit zumindest teilweise ent-zuunterwerfen (vgl. ebd.). Diese Ent-Unterwerfung
historisch marginalisierten Wissens kann dann wiederum fiir aktuelle Kimpfe niitz-
lich sein, da sie als Befreiungsstrategie dient (vgl. Bublitz 2001, S. 34). Der methodische
Imperativ ist eindeutig: Schreibt man eine Genealogie, hilt man sich selbst dazu an,
auf die Suche nach moglichen anderen Lesarten der Geschichte zu suchen, die gegen-
tiber dominanten Rahmungen und Deutungsangeboten immer wieder in der Versen-
kung verschwunden sind. Die positive Bezugnahme auf das unterworfene (oder nur zo-
gerlich befragte) Wissen, welches mit den Deutungsspielriumen spezifischer Subjekte
oder anders, den >Betroffenenc eines Wissenssystems, korrespondiert, ist eine Form,
Stimmen zu verleihen, um gegeniiber den Wissenschaften und Praktiken Raum fiir
dissidente Praktiken und Artikulationen zu schaffen. Nicht die grofien Interventionen
gegen Machtwirkungen und Wissenshierarchien (etwa Paradigmenwechsel oder wis-
senschaftliche Durchbriiche) bewirken Transformationen von Wissenschaften, Institu-
tionen und den mit ihnen verwobenen Verhiltnissen, sondern es sind die schiichter-
nen, lokalen, hiufig subjektiv formulierten Deutungen und ausgebildeten Haltungen
(vgl. Hauskeller 2000, S. 255), die Wirkung erzielen — denn dort, wo betroffene Subjek-
te sprechen konnen, ist ihnen immer ein Rest an Autonomie zu eigen, die es ermdglicht,
Erfahrungen zu artikulieren, die nicht in die giiltigen Deutungsschemata der Wissen-
schaften passen.’® Dabei ist nicht von vorneherein festzulegen, wo und wie das Wis-

14 »[Diese Kdmpfe, HG] leisten Widerstand gegen alle Formen von Macht, die in einem Zusammen-
hang mit Wissen, Kompetenz und Qualifikation stehen. Sie kimpfen gegen die Privilegien des
Wissens.« (DE4/306, S. 274)

15 Eslassensich mitder Cenealogie als Antiwissenschaft Parallelen ziehen zu den Diskussionen tiber
konstruktivistisch-feministische Epistemologien. Der zutiefst politische Charakter der Behaup-
tung wissenschaftlicher Objektivitidt durch die Herrschaftswissenschaften (successor sciences) bei
Sandra Harding (1986) sowie Donna Haraways Ruf nach situiertem, partikularem, positionalisier-
tem Wissen, um dem god trick der positivistischen Wissenschaften zu entgehen (Haraway 1988),
sind eminente Beispiele, wie versucht wurde, dem>Wissen der Frauen<gegeniiber dem Deutungs-
anspruch maskulinar inskribierter sNormalwissenschaften< Geltung zu verschaffen. Dass die Be-
tonung der Partikularitit des Wissens nicht nur immer der selbstkritischen Prifung drohender
Essenzialisierungen eines weiblichen >Standpunkts< standhalten muss (vgl. Narayan 2004), son-
dern auch erhebliche Schwierigkeiten fiir die wissenschaftliche Anschlusskommunikation bedeu-
ten kann, die fiir die emanzipierende Thematisierung moglicher Transformationswege prekarer
Realitaten benétigt werden konnte (vgl. die Warnungen bei Fox Keller 2001, S. 240), ist und bleibt
eine erkenntniswissenschaftliche und wissenspolitische Herausforderung fiir feministischen Kri-
tiken an den>Herrschafts-<oder>Normalwissenschaftenc.
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sen der Leute artikuliert und das Reden der Leute stattfinden muss, um als Gegner
der dominanten Deutungsmuster aufzutreten — genau diese Identifikation der Riu-
me und spezifischen sKampfmittel;, in denen und mit denen Gegenreden stattfinden,
ist die Aufgabe der Genealogie als Antiwissenschaft. Das Wissen der Leute, das Reden
der Leute, das »Plebejische« (DE3/218, S. 542; vgl. auch Lorey 2008) an den spezifizier-
ten Subjekten ist ein Marker, Geschichte zu verstehen und mogliche Transformationen
nachzuzeichnen, was nicht bedeutet, Gegenrede und Gegenwissen von ihrem Erfolg,
ihrer Wirksamkeit, ihrer logischen Stringenz oder konsequenten Dissidenz her den-
ken zu missen. Es ist gar gefihrlich, diesen Interventionspunkten, die in Geschichte
und Gegenwart gehoben werden sollen, zu grof3e sepistemologische Verantwortung:« fir
Transformation aufzubiirden: Das Gegen-Wissen, das Reden der Leute, hat sich hiufig
als mithelos integrierbar fiir die Macht-Wissen-Komplexe der Wissenschaften erwiesen
oder sich letzteren aus strategischen Griinden gar angeboten:

»Und laufen sie [diese aus dem Sand gegrabenen Wissensarten, HG] schlielich nicht
Gefahr, von dem Moment an, da man Bruchstlicke einer Genealogie freilegt, von dem
Moment an, da man diese Arten von Elementen eines Wissens geltend macht und in
Umlauf bringt, das man versucht hat, vom Sand zu befreien, durch jene einheitlichen
Diskurse rekodiert und rekolonialisiert zu werden, die, nachdem sie sie zunichst dis-
qualifiziert und dann, als sie wiederauftauchten, ignoriert hatten, jetzt vielleicht voll
und ganz bereit sind, sie zu annektieren und in ihren eigenen Diskurs und in ihre eige-
nen Wissens- und Machtwirkungen einzubeziehen? Und wenn wir die so freigelegten
Bruchstiicke schiitzen wollen, laufen wir nicht Gefahr, dass wir selbst mit unseren ei-
genen Handen diesen einheitlichen Diskurs aufbauen, wozu noch diejenigen Kritiker
passen, die uns, vielleicht um uns eine Falle zu stellen, sagen: Das alles istja schén und
gut, doch wohin fithrt das? In welche Richtung? Zu welcher Einheit? Man ist bis zu ei-
nem bestimmten Mafe versucht zu sagen: Nun gut, machen wir weiter, sammeln wir
weiter an; schliefilich ist der Moment noch nicht gekommen, dass wir Gefahr laufen,
kolonisiert zu werden. Weil ich lThnen gerade sagte, dass diese genealogischen Bruch-
stlicke vielleicht Gefahrlaufen, rekodiert zu werden, aber man konnte schliefdlich sogar
herausfordernd sagen: Versucht es doch!« (DE3/218, S. 222f)

Foucault beriihrt hier einen neuralgischen Punkt, der fiir das Schreiben einer Genealo-
gie von immenser Wichtigkeit ist: Wenn die Genealogie als Antiwissenschaft die Strate-
gie verfolgt, alternative Wissensarten und Gegenwissen wahrnehmbar zu machen und
zu mobilisieren, Subjekte >sprechen lisst< und somit der Infragestellung und Entselbst-
verstindlichung der Historie dient, so muss sich die Genealogie aber auch davon ab-
grenzen, jenen Wissensarten pure Authentizitit, die unbestechlich und nicht zu ver-
einnahmen wire, zuzuschreiben. Vielmehr ginge es in der Genealogie auch darum,
analytisch die Fille und Geschichten aufzuarbeiten, in denen die Wissensarten und ih-
re Aussagen von Macht-Wissen-Komplexen, etwa durch Kooperationsangebote, absor-
biert worden sind, weil sie den Teilungen, Konstituierungen oder Weiterentwicklungen
ihres Herrschaftsanspruches dienlich waren oder weil die >Leute« — die sprechenden
spezifizierten Subjekte — doch abhingig von den Angeboten und Leistungen der Wis-
senssysteme sind. Wenn die Genealogie fiir genau jene Kippbewegungen sensibel ist
und die Leserin sensibilisieren kann fiir das Risiko der Kolonialisierung, dem Subjek-
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te ausgesetzt sind, geht sie iiberdies iiber normativ operierende Theorieinterventionen
hinaus, die versuchen, dem unterworfenen Wissen gegeniiber den >normalisiertenc, po-
sitivistischen Wissenschaften >ihrer Fesseln zu entledigenc.'®

3.1.6  Methodologische Leitlinien der genealogischen Untersuchung
und Voriiberlegungen zur Analyse der Subjektkonstitution

Wie zuvor angemerkt, stellt nicht erst der Begriff der Antiwissenschaft einen Zugang
zu der Frage nach dem Subjekt der und in der Genealogie bereit. Dies ist nicht selbst-
erklirend, denn Foucault sieht die Genealogie zunichst als Aufgabe, das Auftreten von
Singularititen aus der Geschichte herauszupriparieren, um zu erkliren, wie es zu ih-
rer Entstehung, ihrer Konstitution und ihrer méglichen Verinderung kam. Eine Frage
schlieRt sich an diesen >Auftragc an: Was soll oder kann eine >Singularitit« eigentlich
sein? Der Terminus >Singularitit« dient Foucault zunichst als Platzhalter fiir alle mogli-
chen Untersuchungsobjekte oder Phinomene, die Gegenstand einer Genealogie werden
konnen. Die Singularititen, die von Foucault selbst genealogisch bearbeitet wurden,
wurden zuvor benannt: die Psychiatrie, das Krankenhaus, der Sex. Doch bei diesen Ge-
genstinden bleibt es nicht: Foucault legt bekanntermafien seit Anfang der 1980er Jahre
eine neue Folie auf seine ilteren Schriften und konstatiert, letztendlich seien alle seine
Arbeiten dem Subjekt gewidmet gewesen (vgl. Saar 2003, S. 164). So leuchtet er seine
fritheren Biicher als unterschiedlich pointierte Anniherungsstrategien an das funda-
mentale Problem, das ihn schon immer beschiftigt habe, aus:

»lch habe versucht, die Philosophie des Subjekts zu verlassen, indem ich die Genealogie
des modernen Subjekts untersucht habe, das ich als eine historische und kulturelle Wirk-
lichkeitansehe; d.h. als etwas Wandelbares, was natiirlich vom politischen Standpunkt
aus wichtigist. Im Ausgang von diesem allgemeinen Projekt sind zwei Zugangsweisen
moglich. Die eine Weise, sich dem Subjekt im Allgemeinen zu ndhern, besteht dar-
in, die modernen theoretischen Konstruktionen zu priifen. Innerhalb dieser Perspektive
habe ich versucht, die Theorien des Subjekts als sprechenden, lebenden, arbeitenden
Wesensim17. und 18.Jahrhundert zu untersuchen. Man kann die Frage nach dem Sub-
jekt aber auch praktischer auffassen, und zwar im Ausgang von der Untersuchung von
Institutionen, die aus dem Subjekt Objekte der Erkenntnis und der Beherrschung ge-
macht haben: die Anstalten, die Gefangnisse...« (DE4/295, S. 209f., Herv. HG)

Eine Genealogie hat fiir Foucault so besehen immer etwas mit der Konstitution des
Subjekts zu tun - die Singularitit, die eine Genealogie auszuarbeiten hat, ist demzu-
folge kein beliebiges Objekt,'” sondern ist vor allem dann interessant, wenn es um die

16 Vgl die in jiingerer Zeit prominenter gewordenen, stark normativen Konzepte der epistemic in-
justice bei Fricker (2007; vgl. auch Abschn. 2.2) oder Ansdtze der partizipativen Forschung, die
die Einbeziehung >Betroffener< oft automatisch als dekolonialisierendes >Heilmittel< gegen den
Methoden-Mainstream der Sozialwissenschaften ausgeben (Caspari 2006; Genat 2009).

17 Indiesem Sinne ist zum Beispiel auch der etwas kryptische Vortragstitel Es gibt keine Geschichte des
Wahnsinns oder der Sexualitit, wie es eine Geschichte des Brotes gibt (Defert 2003) zu verstehen. Wei-
terhin zitiert Defert Foucault im selben Vortrag: »Es handelt sich alles in allem darum, sich auf die
Suche nach einer anderen kritischen Philosophie zu machen, einer Philosophie, die nicht die Be-
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genealogische Nachzeichnung eines Teilbereiches menschlichen Seins geht. Das Sub-
jekt als genealogischen Untersuchungsgegenstand zu bezeichnen darf wiederum nicht
dazu fithren, Subjektivitit und das Subjekt als ein verallgemeinertes, holistisches, ahis-
torisches Konzept wieder »durch die Hintertiir< einzufithren: Das Subjekt und Subjek-
tivitit werden auch in den spiten Arbeiten Foucaults als Frage nach der Konstruktion
und Produktion des Subjekts verhandelt — nach wie vor hilt er seinen Bruch mit der
herkémmlichen Subjektivititsphilosophie'® aufrecht und macht deutlich, dass »Sub-
jektsein< keine universelle Erfahrung und universale Kategorie ist, sondern dass es viele
Weisen gibt, sich als Subjekt zu erfahren und zum Subjekt gemacht zu werden. Dies
zieht die Konsequenz nach sich, dass es viele entsprechende Subjektformen mit un-
terschiedlichen historischen und kulturellen Realititen, eben spezifizierte Subjekte in
ihrem historischen Auftreten gibt, deren Wandel zu untersuchen ist (vgl. Visker 1991,
S.105). Und tatsichlich ist die Idee, die Genealogie spezifizierter Subjekte zu unterneh-
men, keine ganz neue: Insbesondere feministische Theoriebildungen konstruktivisti-
scher Provenienz haben immer wieder Arbeiten zur Herstellung des Subjekts sFrau<und
der Geschlechterdifferenz vorgelegt, in denen sie nicht nur die vermeintliche physische,
psychische und soziale Realitit des Frauseins dechiffrieren,” sondern auch darstellen,
wie die Ontologie der Frau geschichtlich inmitten gesellschaftlicher Trends, Debatten
und politischer Kimpfe definiert und redefiniert wurde.”® Wenn es also schon (aller-
dings wenige) Vorbilder? gibt, die mithilfe einer genealogischen Perspektive Subjekt-

dingungen und Grenzen des Wissens um ein Objekt bestimmt, sondern die Bedingungen und die
zahllosen Transformationen des Subjekts.« (Defert 2003, S. 362) Diese Formulierung findet sich in
dem von Defert erwédhnten, spater herausgegebenen Vortrag Sexualitit und Einsamkeit allerdings
nicht mehr (vgl. Foucault DE4/295).

18  Die Subjektivitatsphilosophie muss fiir ihr Identititsdenken und ihre Substanzialisierungen in
diesem Diskurs immer wieder herhalten —ob dies nun fir jede an einem holistischen Subjekt ori-
entierte Philosophie zutreffen mag oder nicht, die Formel ist im Grunde sehr einfach: die Antipo-
de des foucaultschen Subjektverstindnisses ist der Glaube an ein transzendentales Stiftersubjekt
(Kammler 1986, S.188) und sein Projekt eine anti-subjektphilosophische Revision des Subjektbe-
griffs (Saar 2013, S. 21).

19 Vgl.z. B. die»politische Genealogie der Geschlechter-Ontologie« beiJudith Butler (1991, S. 60; vgl.
auch Stone 2005).

20 Vgl Fraisses (1990) Genealogie zur unterschwelligen Verhandlung der Ontologie der Frau und Ge-
schlechterdifferenzim psychoanalytischen und philosophischen Diskurs, vgl. Bithrmann (1995) zur
Sexualitiatsdebatte der Neuen Frauenbewegung, Hark (1999) zur Konstitution devianter Subjekte
in und durch die Ceschichte feministischer Identitatspolitik, Egeland (2011) zur feministischen Ge-
nealogie der Frauenfrage in der Frauenforschung, Schmincke (2018) zur Verzahnung individueller
und kollektiver Subjektivitit bei der Konstitution und Mobilisierung von Frauenbewegungen, vgl.
auch den klassischen Sammelband Feminism & Foucault—Reflections of Resistance (Diamond/Quinby
[Hg.11988). Fraisse, Hark, Egeland, Schmincke und vereinzelte Beitrdge in Diamond/Quinby bezie-
hen sich explizit auf eine genealogische Methode und Kritik, bei Bithrmann kann man den genea-
logischen Blick implizit ausmachen.

21 Sieht mansich abseits feministischer Genealogien und den bereits erwahnten neueren genealogi-
schen Arbeiten nach derartigen Studien um, so wird man auf einschligige Schriften von Isin (2002)
zur Genealogie des Begriffs citizenship, Clifford (2001) zur Identititsfrage in der politischen Philo-
sophie und dem Konstrukt des atomistischen Individuums und auf Geuss’ (2002b) Darlegungen
zur Geschichte des Dualismus Offentlichkeit — Privatheit und den damit verbundenen Subjekt-
vorstellungen stofen. Diese widmen sich zwar explizit politiktheoretischen Themen, allerdings
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konstitutionen untersuchen, sind viele Beitrige zwar lehrreich in Bezug auf ihre Pro-
blematisierungen und die Art und Weise, wie die genealogische Haltung deren kritische
wissenschaftliche Arbeit informieren; allerdings geben sie kaum dezidiertes Riistzeug
fiir Feinanalysen an die Hand, welches auf einen anderen Untersuchungsgegenstand,
eine andere Subjektfrage ohne Weiteres iibertragbar wire. Dies ist nicht den Genea-
logien anzulasten, welche doch am Archiv und an den Empirien orientiert sein sollen,
um die Geschichten so zu schreiben, dass die Subjektkonstitutionen Kontur erhalten;
gleichzeitig aber erfordert dies, einen eigenen Zugang zur genealogischen Analyse von
Subjekten zu schaffen, der es einerseits leistet, Ordnungen infrage zu stellen, ohne an-
dererseits selbst unordentlich oder beliebig zu sein.

Eine genealogisch angelegte Analyse einer spezifischen Subjektkonstitution sollte
prinzipiell alle Anforderungen beriicksichtigen, die von Foucault an die Genealogie ge-
stellt worden sind. Diese Anforderungen wurden bis hierhin rekonstruiert: Genealogien
miissen die Herkunft und die Entstehung von Singularititen nachvollziehbar machen
und sie sind historische Machtanalysen, insofern sie die Darstellung von Kimpfen um
Deutung und Praxis, die zur Konstitution und Transformation von Singularititen, also
ihren Metamorphosen (vgl. Bohlender 2007) beitragen, anstreben. Genealogien sind,
so verstanden, stets an Politik interessiert und Nachzeichnungen von Politik: Sie be-
schiftigen sich nicht mit der Genese a priori identifizierbarer >politischer Gegenstinde«
— also dem beispielsweise, was sich unter den politikwissenschaftlichen Gesichtspunk-
ten von polity — policy — politics problemlos und gemeinhin erfassen liefRe — sondern sie
machen deutlich, dass die infragestehende Singularitit durch eine spezifische Karriere
des Kimpfens, Gestaltens, des Taktierens, Deutens und Verhandelns auf unterschied-
lichen sozialen Terrains hindurchgegangen ist und sie dadurch eine politische Form,
einen politisierten Charakter erhalten hat. Die vermeintlich >unpolitischen« Singulari-
titen sind also auch Elemente einer politisierten und politisierenden Gesellschaft, in
der ein status quo immer nur als vorliufig, situativ reprasentierend und wieder heraus-
forderbar sowie als offen in die Zukunft gerichtet verstanden werden kann. Dies macht
eine Genealogie fiir die >politische Struktur« — die grundsitzlich umkimpfte Struktur —
ihrer Gegenstinde sensibel; ganz gleich, ob jene empirisch auf der Ebene der mensch-
lichen Interaktion, auf der Mesoebene oder auf grofReren gesellschaftlichen Strukturen
zu verorten sind. Das Umkimpftsein oder die Aushandlung von Deutung und Praxis
ist somit dasjenige Geschehen, das die Genealogie freilegen und in seiner briichigen
Entwicklung zeigen muss. Systematisch und zugleich in gewisser Weise regierungs-
oder politikwissenschaftlich agiert die Genealogie dann, wenn sie dabei das Ensem-
ble von Politik, wie sie sich in der Vergangenheit und Gegenwart formiert hat, aufs
Korn nimmt: Also nach dem infragestehenden politischen und politisch werdenden

ist bei ihnen der Vorbildcharakter allein deswegen schon eher gering, da sich diese nun wieder
vor allem mit der Entwicklung von Ideen bzw. Konzepten beschaftigen und erst nachrangig die
Konsequenzen fiir die Konstitution spezifizierter Subjekte aufzeigen — sie gehen nicht vorrangig
aufdas Wechselspiel zwischen der Erfindung eines Subjekts und seinerssomatischen Realitit und
Praxis<auf dem sozialen Parkett ein, sondern beschiftigen sich erneut mit einem Abstraktum, bei
dem die Konstitution des Subjekts nachgeordnetist. Cruikshank (1999) beschreibt die Konstitution
des spezifizierten democratic citizen-subjects, nimmt allerdings eher eine gouvernementalitatsori-
entierte denn eine genealogische Untersuchung vor (vgl. auch Martinsen 2004, S. 355, FN 93).
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Problem, den Mitteln seiner Bearbeitung, den unterschiedlichen Positionen und Zie-
len der involvierten spolitischen Akteure« fragt — und wie diese zu der Formierung und
Umschreibung eines spezifizierten Subjekts beigetragen haben. Ferner ist eine Genea-
logie das geschichtsférmige Interesse an der eigenen Gegenwart — an unserer Gegen-
wart als Subjekte — und eréffnet durch Entselbstverstindlichung Riume der Kritik. Fast
emanzipatorische Qualitit gewinnt eine Genealogie dann, wenn sie ohne normativen
Anspruch das >Plebejische« gegeniiber den machtvollen (wissenschaftlichen) Diskursen
hérbar — seien dies Gegenreden, die die Subjekte selber fithren oder wissenschaftliche
Debattenbeitrige, die ihre Perspektiven ermichtigen sollen — und dadurch Machtef-
fekte, Begrenzungen und Verregelung von subjektkonstitutiven Bedingungen und Dis-
kursen nachvollziehbar macht.

Die genealogische Perspektive ist damit einigermaflen voraussetzungs- und an-
spruchsvoll, wenn sie eine Untersuchung leiten soll. Thre Implikationen sollen hier als
dufSere Rahmenbedingungen und perspektivischen Vorkehrungen verstanden werden, um ei-
ne Geschichte eines spezifizierten Subjekts herausarbeitbar zu machen. Die Subjekt-
untersuchung selbst — quasi das Herzstiick einer genealogischen Subjektkonstitutions-
analyse — ist damit allerdings noch nicht abgedeckt. Hier bedarf es weiterer Systemati-
sierungsbemithungen, die allerdings das gesamte theoretisch-methodologische Vorge-
hen nicht noch iiberfrachten, sondern eher dimensionalisieren sollen. Foucault und an
ihn anschlieflende Forschende haben weitere Moglichkeiten an die Hand gegeben, die
Konstitution eines Subjekts zu erfassen. Sie helfen, das Zustandekommen des Subjekts
durch die Deutungskiampfe hindurch zu konkretisieren und vor allem seinen Transfor-
mationen einer Uberpriifung zu unterziehen. Im folgenden Kapitel wird es deshalb um
das Konzept der Achsen der Subjektkonstitution und seine Integration in das genea-
logische Programm gehen. Dazu wird zunichst eine kurze Herkunftsgeschichte die-
ses analytisch-historischen Zuganges bei Foucault, welches er in einem spezifischen
Zusammenhang, nimlich der Genealogie bzw. Hermeneutik des Subjekts entwickelte,
vorgenommen, um es sich fir den eigenen Untersuchungsgegenstand, nimlich dem
(politischen) Patientensubjekt, anzueignen. Ergebnis wird eine >Rasterungsmoglich-
keit« der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse sein, welche ihren Gegenstand
auf die geschichtlichen Subjekttransformationen hin befragt. Das Analyseraster der ge-
nealogischen Subjektkonstitutionsanalyse wird auflerdem die Frage nach dem Umgang
mit den besonderen Erscheinungsformen von Subjekten zu stellen haben: Wenn aus
der Geschichte ersichtlich wird, dass die Historizitit eines bestimmten Subjekts im-
mer mehr von seinem Auftreten nicht als einzelnes, individuelles Subjekt, sondern als
kollektives Subjekt geprigt sein wird, wie ist dies mit dem Konzept der Subjektivierung
nach Foucault vermittelbar? Wie kann die Rasterung der genealogischen Subjektkonsti-
tutionsanalyse diese Transformationen hin zu kollektiven Subjektformen aufnehmen?
Zuletzt erfolgt eine Bezugnahme auf die genealogische Subjektkonstitutionsanalyse als
Moglichkeit, eine Geschichte von Politik nachzuzeichnen, die das Auftreten kollektiver
Subjekte (mit politischen Anspruchshaltungen) auf einem Feld, was zuvor nicht unbe-
dingt als politisch und politisierbar verstanden worden ist, nachvollziehbar macht —
damit greift es die Aspekte der bis hierhin erfolgten Darstellung noch einmal auf und
liefert eine Brille, durch die die Geschichte der Patientin als vereinzeltes, medizinisch
>geordnetes< Subjekt zu einem organisierten, kollektiven Subjekt entzifferbar wird.
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3.2 >Subjekte analysierenc

Im vorangegangenen Abschnitt wurden bereits einige Uberlegungen zum Zusammen-
hang von Genealogie und dem Subjekt angestellt: Die Genealogie hat die Aufgabe, be-
stimmte Singularititen zu identifizieren, deren geschichtliche und in Kimpfen kon-
stituierten Gewordenheit sie erzihlen mochte. Des Weiteren wurde in Bezug auf die
Genealogie als Antiwissenschaft argumentiert, dass sie es immer mit spezifischen, also
mit geschichtlich, sozial, und politisch situierten Subjekten zu tun hat, deren Praxisper-
spektiven wiederum fiir das eigene Subjektverstindnis und die eigene Existenzweise
einen besonderen genealogischen Wert haben. Eine Genealogie, die den Anspruch ver-
folgt, das Subjekt als allgemeines philosophisches Konzept zu definieren, kann schon
deshalb nicht gelingen, da die Genealogie selbst eben keine Theorie (Knauft 2017, S. 12)
- jedenfalls nicht im formalen Sinne - ist. Sie ist nicht dafiir gedacht, abstrakte Modelle
fiir die Erfassung der Wirklichkeit zu prisentieren oder gar Gedankengebiude auf ihre
empirische Anwendbarkeit zu iberpriifen, es kommt ihr nicht auf die Generalisierung
von Ideen oder auf die Fertigung universaler Kategorien an.?* Dies bedeutet deswegen
nicht, dass es keine Genealogien von Subjekten — >Subjekt« ist eine hoch vorausset-
zungsvolle theoretische Kategorie — geben konnte: Foucault selbst hat in seiner letzten
Schaffensphase ein umfingliches historisches Projekt vorgelegt, das sich mit der Ge-
nealogie des modernen Subjekts (vgl. Lemke 1997, S. 270) befasst. Auch er beschiftigt sich
nicht mit dem Subjekt an sich, sondern nimmt eine bestimmte Form des Subjekts in
den Blick, die das Subjektsein in der Moderne bestimmt. Diese Form oder >Wahrheit
des Subjekts« wird bis zuriick auf ihre antiken Herkiinfte und Entstehungen befragt.
Das genealogische Projekt, dieses spezifisch moderne Subjekt von seiner historischen
Geburt her zu rekonstruieren, ist deshalb so beachtenswert, da es eine konsequente
Fortfithrung dessen ist, womit Foucault sich seiner eigenen Aussage nach schon sein
ganzes intellektuelles Leben lang beschiftigt hatte: Aufzukliren, welche Formen von
Subjektivierungen und Objektivierungen den Menschen in der modernen Kultur zu der
heutigen Form des Subjektseins bestimmt haben (DE4/306, S. 269) — also welche Sub-
jektkonstitutionen es durchlaufen hat. Auch, wenn er dieses Projekt selbst als Genealo-
gie und damit an den Gegenstinden interessiert und orientiert anlegt, sind seinen Stu-
dien gewisse Elemente einer Subjektkonzeption immanent, die fiir eine genealogische
Subjektkonstitutionsanalyse instruierend sind. Im Folgenden werden zunichst einige
Elemente der Subjektkonzeption bei Foucault ausgeleuchtet, gegeneinander gewich-
tet und schliefflich zu Uberlegungen iiber die Analyseméglichkeiten kollektiver Subjek-
te ausgeweitet. Die erkundeten Subjektkonzeptionselemente tiberfithren schlieflich in
die >Feingranulatur« der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse, nimlich zu den

22 FurZapf(2013,S. 21) allerdings hatein Set von Aussagen dann einen theoretischen Charakter, wenn
sie folgende Qualitaten aufweisen: Abstraktheit, Komplexitit, Elaboriertheit und konsistente Auf-
einanderbezogenheit der einzelnen Aussagen oder Begriffe. Diese Qualitdten sind so allgemein
und betreffen eben nicht das Verhiltnis von theoretischer Generalisierung und faktischer Praxis
oder den Stellenwert des Normativen, sodass sie (fast alle) auch auf die Genealogie zutreffen.
So gesehen ist die Genealogie doch ein theoretischer — eben ein theoretisch-methodologischer,
historisch-analytischer — Zugang zur Welt.
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Vorkehrungen der Macht-, Wissens- und Selbstverhiltnissystematisierung der (kollek-
tiven politischen) Patientensubjekte. Nachdem die Ergebnisse der theoretischen Bege-
hung der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse gesichtet worden sind, schlief3t
sich die Reflexion tiber den Umgang mit dem (empirischen) Forschungsmaterial an,
das in den jeweiligen Analysekapiteln genauer charakterisiert wird.

3.2.1 Grundlagen der Subjektkonzeption Michel Foucaults:
Das Subjekt der Eigenschaften und die Regierung individueller
und kollektiver Subjekte

Eine der fiir die poststrukturalistische Theoriedebatte® und konstruktivistischen Sozi-
alwissenschaften wirkmichtigsten Auseinandersetzungen mit dem >Problem des Sub-
jekts< hat, wie bereits mehrfach angedeutet, Michel Foucault vorgelegt. Nicht nur fin-
den sich bei ihm wesentliche theoretische Voraussetzungen fiir den Umgang mit dem
>Subjekt« als wissenschaftliches Erkenntnisobjekt, auch liefern seine Schriften stirker
empirisch arbeitenden sozialwissenschaftlichen Forschungsprojekten analytische Eck-
punkte, die zu Forschungsprogrammen ausgearbeitet worden sind und noch weiterent-
wickelt werden kénnen.** Im Folgenden sollen wesentliche Aspekte der Subjektkonzep-
tion, die Foucault seinen Arbeiten zuweist, angefithrt werden, die gewissermafen die
epistemologische Grundlage dafiir leisten, die Subjektfigur der politischen Patientin
mithilfe der noch auszuarbeitenden Achsenheuristik analysieren zu kénnen. Danach

23 Eine fast uferlose akademische Auseinandersetzung hat sich um den Status des Subjekts bei
Foucault entsponnen. Es sei an dieser Stelle auf einige Quellen verwiesen, die fiir die wichtigen
Richtungen der theoretischen Rekonstruktion und kritischen Befragung der Subjektkonzeption
bei Foucault stehen: Dahlmanns (2008) arbeitet die Geschichte des Subjekts bei Foucault ent-
lang vierer werkhistorischer Phasen auf. Einen guten lexikalischen Uberblick zum Verhiltnis zwi-
schen dem Subjekt und den Komplexen Wissen, Macht und Ethik des Selbst geben Ruoff (2009,
S.196ff.) und Bublitz (2014). Fiir politiktheoretische Fragestellungen sind MeifRner (2010) und
Fliigel-Martinsen (2013) interessant: Sie nehmen sich der Frage nach der (politischen) Handlungs-
fahigkeit des foucaultschen Subjekts an, vgl. auch Heller (1996); Pickett (1996), Hauskeller (2000)
mit einer Konzentration auf die theoretische Moglichkeit des widerstandigen Subjekts. Das Ver-
héltnis von Subjekt, Subjektivierung und Autonomie wird in dem Sammelband von Cremonesi et
al. (2016) beeindruckend tiefgehend ausgelotet. Beschreibungen des foucaultschen (Spat-) Werks
als Historisierung von Subjektivierungsprozessen findet man klassisch bei Lemke (1997, S. 262ff.),
der Begriff der Subjektivation in Anschluss an Foucault wird von Butler (2013) ausfiihrlich aus-
gearbeitet. Insbesondere die feministische Auseinandersetzung hat den (politik-)theoretischen
Diskurs um das Subjektkonzept bei Foucault stark vorangebracht, vgl. z. B. Fraser (1994); McNay
(1992); Hark (1999); Bithrmann (1995). Eine klassische (subjekt-) philosophische bzw. sozialtheore-
tische Kritik an Foucaults Subjektdenken legt Habermas (1985) vor, vgl. dazu auch Allen (2000).
Mehr philosophisch-metapherologische Interpretationen des Subjektbegriffs bei Foucault lassen
sich bei Deleuze (1987) und Gehring (1994) finden.

24  Ndahme man Foucaults Kritik der Humanwissenschaften ernst, wire sozialwissenschaftliche For-
schung im Zeichen der foucaultschen Analyse vor eine Aporie gestellt, da die Produktion immer
detaillierterer empirischer Wissensbestande iiber Subjekte nicht gerade zum Unternehmen der
Ent-Subjektivierung (vgl. DE4/281; vgl. auch Gehring 2012) beitragt. Diesem Widerspruch ist nur
mitdem zuvor beschriebenen Ethos der Kritik und vor allem der selbstreflexiven Kritik der eigenen
Aussagegiiltigkeiten zu begegnen.
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wird sich darauf konzentriert, die Erkenntnisse iiber die Subjektkonzeption bei Fou-
cault mit der Ausarbeitung des Achsenkonzepts der Subjektkonstitution zu verkniipfen
und damit ein Untersuchungsinstrumentarium anzulegen, das geeignet ist, empiri-
sches historisches und sozialwissenschaftliches Forschungsmaterial zu identifizieren,
zu bearbeiten und dadurch die Geschichte des politischen Patientensubjekts zu genea-
logisieren.

Um den Ansitzen der Subjektkonzeption nach Foucault auf die Spur zu kommen,
muss nochmals auf die bereits im Genealogie-Abschnitt verwiesenen Produktionswei-
sen von epistemen und Subjekten zuriickgegriffen werden: In Die Ordnung der Dinge (OD)
beschiftigt sich Foucault mit unterschiedlichen, historisch bestimmbaren Ordnungs-
systemen der Wissenschaften. Explizit geht es dabei nicht darum, die Geschichte der
Wissenschaften von der Renaissance tiber die Klassik bis hin zur Moderne als Unterfan-
gen herausragender Wissenschaftspersonlichkeiten zu beschreiben, also Wissenschaft-
ler als aktive Stiftersubjekte der voranzutreibenden Wissensgebiete darzustellen, son-
dern zu beleuchten, wie sich das empirische Wissen iiber das Lebende, die Okonomie
und die Sprache in den jeweiligen Epochen organisiert hat. Im 16. Jahrhundert stan-
den die Ahnlichkeiten der Dinge, die sich iiber die jeweiligen Orte der Nachbarschaft
durch ihre auferlegten Signaturen offenbarten, im Vordergrund der Wissensprodukti-
on. Sprache und Welt sind im Zeitalter der Ahnlichkeiten auf geheimnisvolle, quasina-
tiirliche Weise miteinander verzahnt (OD, S. 46fF.). Im 17. und 18. Jahrhundert I6st sich
das System der Ahnlichkeiten der Dinge zueinander und der Ahnlichkeit der Sprache zu
den Dingen auf. Nun erklart sich die Ordnung der Dinge nicht mehr @iber ihre gegen-
seitige raumartige Nihe, sondern tiber die Form der Reprisentation (OD, S. 78ff.): Hier
trennen sich sprachliches Zeichen und Ding wieder voneinander, denn Wissenschaft
funktioniert nun, indem sprachliche Zeichen fir die Abbildung der Dinge in einem
System zustindig sind: »Das Tableau der Zeichen wird das Bild der Dinge sein« (OD,
S.101). Das Prinzip des Reprisentierens erdffnet den Blick auf die Unterschiedlichkei-
ten und lasst die Dinge klassifizieren, anstatt die stummen Signaturen des Identischen
zu entschliisseln. Im Zeitalter der Klassik wird die Verbindung des Zeichnens mit sei-
nem Ding, also die Moglichkeit des Reprisentierens, durch den Akt der Erkenntnis
vollzogen (OD, S. 93). Es ist Descartes, den Foucault nicht als philosophisches Genie,
sondern als Kritiker der Ahnlichkeiten in Stellung bringt und den Foucault als sehr
frithen (im direkten Sinne) >Reprisentanten« des sich erst noch zu entwickelnden klas-
sischen Denkens setzt (vgl. Geisenhanslitke 1997, S. 44). Die Philosophie an der Schwelle
zur Klassik bringt dafiir das Cogito in Stellung: Die Ordnung der Welt kann nur deshalb
gelingen, da das philosophisch gesetzte Cogito als »Akt der reinen und aufmerksamen
Intelligenz« (OD, S. 85) das In-Beziehung-Bringen zwischen Dingen und Wortern, also
die Reprisentation bzw. das Reprisentieren, als philosophisch-wissenschaftliche Ent-
schliisselung ins Werk setzt. Auch, wenn das Zeitalter der Reprisentation das Primat
des sprachlichen Zeichens einliutet und jene klassische Grundlage der Bezeichnung
der Dinge die Theorie der diskursiven Praxis (OD, S. 15) begriindet, die spiter in ihren
Regelhaftigkeiten und ihrer sozialen Materialitit zur Methode der Diskursanalyse wei-
terentwickelt wird, ist es doch wichtig festzuhalten, dass Foucault sich hier auch mit
der Stellung des Subjekts gegeniiber den Wissenschaften auseinandersetzt: Das Sub-
jekt fundiert die Wissenschaften nicht, wie die Phinomenologen glauben, aber es ist
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Teil der Erkenntnispraxis der Wissenschaftsepochen vom Barock bis zur Aufklirung.
Das logische, antimystische, zentristische Denken ist gewissermaflen das Mittel der
und die duflere Bedingung fiir die Abkehr von der Interpretation der dhnlichen Wesen-
haftigkeiten.

Es sind aber weder Descartes als Person noch das philosophische Cogito, die den ty-
pischen Sinn der klassischen Reprisentation verkérpern und die Frage nach dem (wis-
senschaftlichen) Subjekt in Die Ordnung der Dinge (OD) bestimmen. Die Frage nach der
Stellung des Subjekts in den Wissenschaften taucht eher am Ende des klassischen Zeit-
alters auf. Denn hier wird nicht die Frage nach dem unabhingigen Cogito und seiner
Rolle fiir die Ordnung der Dinge und Zeichen reformuliert, sondern das Problem der
Moglichkeit der Selbstreprisentation gestellt.*> Ausgehend von Kant, dass das erken-
nende Subjekt mit den philosophischen Fragen danach, was man wissen kann, was man
tun soll und was man hoffen darf, beschiftigt ist, macht sich das erkennende Subjekt
in der Klassik gleichzeitig zum Objekt von Erkenntnis und Wissenschaft. Diese Selbst-
befragung des Subjekts kulminiert schliefilich in der vierten kantischen Frage: »Was
ist der Mensch?« (vgl. OD, S. 410). Die Anthropologie, die nun ausschliellich mit der
vierten Frage befasst ist, iiberfithrt dieses grofiere aufklirerische Problem der Selbst-
reprisentation auf der Suche nach Antworten in ein wissenschaftliches Bediirfnis, sich
nur noch auf die Frage nach dem Menschen zu konzentrieren.2®

Foucault kritisiert, dass diese Kategorie, das Konstrukt des Menschen, in den Hu-
manwissenschaften schliefilich als Erzeugnis dieser misslichen Weiterentwicklung der
Anthropologie Kants (vgl. auch Frietsch 2002) in Erscheinung tritt: Das Konstrukt des
Menschen, in welchem Subjekt und Objekt derart ineinander fallen, sodass fir die ver-
niinftig-kritischen Fragen nach den Bedingungen fir Erkenntnis kein Platz mehr ist,
lasst also nun Antworten auf die Frage nach der menschlichen Seinsweise des Men-
schen einfithren. Diese Antworten konnen vor allem durch die Humanwissenschaf-
ten gegeben werden und sind von empirischem Charakter. Effekt davon ist ein Zwang
der Selbstdefinierung vermittelt tiber die Kategorie des Menschen. Plotzlich tauchen
Fragen nach den Funktionen, der Norm, den Regeln, den Bedeutungen, den ihn um-
schliefdenden Systemen auf (vgl. OD, S. 428). Aufierdem habe die verquere Kantexegese
der wissenschaftlichen Anthropologie zu verantworten, dass die Humanwissenschaften

25  Vgl. dazu)irgen Habermas’ wohlwollende und klare Paraphrasierung der foucaultschen Darstel-
lung des eminenten Geméldes von Velasquez, das ebendiese Reprasentationsaufgabe einfangt:
»Das vorstellende Subjekt mufd sich (in der Klassik, HG) zum Objekt machen, umsich tiilber den pro-
blematischen Vorgang der Reprasentation selbst Klarheit zu verschaffen« (Habermas 1985, S. 306).

26  Hier sei noch einmal Habermas zitiert, da er eine sehr klare Darstellung der foucaultschen Be-
schreibungen zum Problem des sich selbst erkennenden Subjekts in der Klassik vornimmt: »Seit
Kant nimmt das Ich gleichzeitig die Stellung eines empirischen Subjekts in der Welt ein, wo es
sich als Objekt unter anderen Objekten vorfindet, und die Stellung eines transzendentalen Sub-
jekts gegeniiber der Welt im ganzen, die es als die Gesamtheit der Objekte méglicher Erfahrung
selber konstituiert. Durch diese Doppelstellung sieht sich das erkennende Subjekt freilich dazu
provoziert, dieselben Leistungen, die einmal reflexiv als Leistungen einer transzendentalen Syn-
thesis erfafdt werden, ein andermal empirisch als einen Vorgang unter Naturgesetzen zu analysie-
ren, gleichviel ob nun der Apparat unserer Erkenntnis psychologisch oder kulturanthropologisch,
biologisch oder historisch erklart wird.« (Habermas 1985, S. 308)
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den Menschen als empirisch-transzendentale Dublette (OD, S. 384; vgl. auch Dreyfus/
Rabinow 1987, S. 58) anbieten, weil man das Subjekt in dieser Zwitterstellung zwischen
Erkennendem und Erkannten nicht endgiiltig auf den Begriff bringen kann. Es wird al-
so mithilfe immer weiterer Definitionen durch Wissenschaft versucht, das Subjekt auf
den Menschen zu fixieren, um einen Ausweg aus der paradoxalen, aporetischen Stel-
lung des Subjekts zu finden. Ergebnis dieser aporetischen Situation, so lisst es sich for-
melartig auf den Punkt bringen, ist ein Kollaps von Subjekt der Erkenntnis und Objekt
des Erkennens in ein (menschliches) Subjekt mit Eigenschaften: Genau diese Trans-
formationsbewegung zeichnet die moderne episteme aus. Diese Subjektkonzeption vom
Subjekt mit Eigenschaften, die Foucault in Die Ordnung der Dinge (OD) vermittelt iiber
das Konstrukt des Menschen als modern herausarbeitet, ist damit fiir sich genommen
eine Leerstelle: Das Subjekt, das bei Kant noch einen Doppelcharakter hat (das Subjekt
auf Erden und das Subjekt der Transzendenz, das in der anthropologischen Frage aus
der Gleichung sukzessive weggestrichen wird), ist in der modernen episteme wie ein Ge-
fiR, das mit Wissen iiber Philologie, Okonomie und Biologie und anderen Wissenschaf-
ten vom Menschen gefiillt werden muss.?” Das Problem, auf das Foucault in seinem Text
aufmerksam macht, ist also dies: Das Subjekt in seiner wissenschaftlichen Abfassung
des Menschen kann in der Moderne nicht mehr ohne die es definierenden Wissenschaf-
ten gedacht werden und das Subjekt ist entsprechend dasjenige, das im verobjektivie-
renden, »anthropologische[n] Schlaf« (OD, S. 410) fortwihrend traumwandlerisch nach
seiner eigenen humanwissenschaftlichen Bestimmung sucht. Foucault hat diese Beob-
achtung, die eine fundamentale Dimension der Subjektkonzeption bei ihm ausmacht,
in Die Ordnung der Dinge (OD) dezidiert als Kritik der modernen Subjektkonzeption po-
sitioniert. Diese Beschreibung und Kritik des anthropologischen >Menschensubjekts«
der Moderne kann aufgegriffen werden (und natiirlich damit Gefahr laufen, den glei-
chen >Fehler< wie die Wissenschaften vom Menschen zu machen): Wenn das Subjekt sich
selbst, wenn man sich selbst mithilfe der Humanwissenschaften auf die Definition des
Menschen bringt, wie werden analog dazu andere menschliche Seinsformen (beispiels-
weise die der Patientin) denkbar und praktisch gemacht? Welche Eigenschaften, welche
Wissensbestinde werden dem Subjekt in einem bestimmten Kontext angeheftet, sodass
ihm eine bestimmte (wissenschaftliche) Wahrheit bescheinigt werden kann? Auf welche
Art und Weise trigt das Subjekt in der Aktivitit der >Selbstbestimmung« zu seiner eige-
nen Verobjektivierung bei? Kurzum: Welches spezifische, welches Eigenschaftssubjekt
wird wie auf welche Weise (wissenschaftlich) hergestellt? Die Genealogie ist in der La-
ge, produktiv mit dieser Subjektkonzeption des Subjekts mit Eigenschaften, einem Subjekt

27  Ineinerspdteren, subjektanalytisch orientierten Revision von Die Ordnung der Dinge (OD) heifst es
dann auch: »Vielmehr habe ich mich um eine Geschichte der verschiedenen Formen der Subjekti-
vierung des Menschen in unserer Kultur bemiiht. Und zu diesem Zweck habe ich Objektivierungs-
formen untersucht, die den Menschen zum Subjekt machen. Da sind zunéchst die verschiedenen
Forschungsweisen, die den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit erheben. Ich denke zum Beispiel
an die Objektivierung des sprechenden Subjekts in der Grammatik, der Philologie und der Sprach-
wissenschaft. Oder auch an die Objektivierung des produzierenden, arbeitenden Subjekts in den Wirt-
schaftswissenschaften. Ein drittes Beispiel wire die Objektivierung der blofen Tatsache des Lebens
in Naturgeschichte oder Biologie.« (DE4/306, S. 269f., Herv. HG)
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aus sozialwissenschaftlichen bzw. humanwissenschaftlichen Teileinsichten (vgl. Drey-
fus/Rabinow 1987, S. 214) umzugehen, indem es jenes in seiner Geschichtsformigkeit
auf den Priifstand stellt. Die Frage nach dem historischen Apriori (OD, S. 204) bestimm-
ter Subjektformen ist dann Ausweg aus dem Bediirfnis, das infragestehende Subjekt
definitorisch festlegen zu miissen, sondern vielmehr die sozialen, kulturellen, wissens-
basierten und geschichtlichen Bedingungen seines Entstehens zu rekonstruieren. Von
der Rekonstruktion von Akzeptabilititsbedingungen fiir die Formierung von Subjekten
mit Eigenschaften kann schlieflich auch entunterwerfende, auflosende, eben kritische
Wirkung ausgehen. Mit dieser Wirkung steht eine solche Rekonstruktion in der auf-
klarerischen Tradition Kants, der noch vor der anthropologischen Frage die Frage nach
dem Apriori der Erkenntnis stellte (WK, S. 15, 25fF.).

Damit ist bereits auf die zweite Dimension der Subjektkonzeption nach Foucault
verwiesen. Die Frage nach dem Subjekt ist im foucaultschen Sinne nicht nur die Fra-
ge nach seiner historischen und bereichsspezifischen Kontingenz, also nach den dem
Subjekt zugeschriebenen kulturellen, sozialen, politischen, wissensbasierten usw. Ei-
genschaften, sondern auch nach dem Subjekt im Spannungsfeld zwischen seiner Her-
vorbringung und Handlungsfihigkeit. Denn so, wie das Subjekt bei Foucault nicht als
(transzendentales) Subjekt der Erkenntnis und als Stiftersubjekt (vgl. dazu auch noch
einmal AW, 8. 23) epistemologisch vorausgesetzt werden darf, setzt Foucault das Sub-
jekt auch nicht als sozial vorgingig und als empirisch-materiellen Ausgangspunkt ei-
nes freien, ungebundenen Willens mit der Kompetenz zu absolut freien Handlungen.
In dieser Hinsicht kommt die foucaultsche Subjektkonzeption nicht ohne eine Vorstel-
lung des Subjekts im Rahmen seines Produktionsprozesses, in dem es konstituiert und
bestimmt ist, aus. Eng mit dieser Dimension der Subjektkonzeption verbunden ist das
Problem der Macht, weswegen es hier nur kurz thematisiert und weiter unten stirker
ausgefithrt werden soll. Oliver Fliigel-Martinsen (2013; 2014; 2017; Fliigel-Martinsen/
Martinsen 2014) hat in Auseinandersetzung mit dem zentralen und programmatischen
Text Subjekt und Macht (DE4/306) wertvolle Ankniipfungspunkte geliefert: Subjektkon-
stitution finde im Laufe zweier ineinandergreifender, kaum zu trennender Vorginge
statt, die von Foucault mit den Begriffen assujetissement (auf Deutsch zumeist einfach
mit >Unterwerfung« itbersetzt) und subjectivation (-Subjektivierung<) umschrieben wer-
den. In beiden franzdsischen Begriffen ist sujet noch sichtbar, wodurch deutlich wird,
dass nicht ein vorgegebenes Subjekt einfach unterworfen wiirde oder zum Autoren aller
Handlungen stilisiert wird, sondern dass durch assujetissement und subjectivation Sub-
jekte entstehen. Das Subjekt ist also unter allen Umstinden analytisch als etwas Produ-
ziertes, Hervorgebrachtes, als Beeinflusstes und Beeinflussendes zu verstehen, es wird
konstituiert, nicht nur unterworfen oder subjektiviert. In der Analyse kann dann folglich
mit dem eher neutralen Begriff >Konstitution« genauer bestimmt werden, innerhalb
welcher Prozesse und zu welchen Anteilen das spezifische Subjekt durch Unterwerfung,
Anpassung oder >positiver< Subjektproduktion zu seiner Form gerinnt. Die Tatsache,
dass einem spezifischen Subjekt Eigenschaften zugeschrieben werden, dass gar neue
Formen menschlicher Subjekte entstehen, ist somit nicht nur die grundsitzliche Folge
der Situierung innerhalb der modernen episteme, sondern auch Ergebnis des konkreten
Produktions- und Unterwerfungsprozesses, in dem sich Macht und Wissen miteinan-
der verzahnen (Rouse 2005, S. 100; Kap. 3.1.5).
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Die These von der Produktion des Subjekts durch Prozesse der Unterwerfung und
Autorisierung provoziert schlieflich die Frage nach der Handlungsfihigkeit — wie kann
ein Subjekt, das vor allem als Subjekt zugeschriebener Eigenschaften auftritt, welche es
in bestimmten diskursiv-praktischen und machtvollen Unterwerfungs- und Produkti-
onsprozessen erhalten hat, als Quelle von Entscheidung, Handlung und Gestaltung der
sozialen Welt verstanden werden? Kurz: Wie vertragt sich die Idee der Handlungsfihig-
keit mit der These von der produktiven Unterwerfung des Subjekts? Diese Denkheraus-
forderung ist Gegenstand einer breit gefithrten Debatte geworden, die sich an Foucaults
diversen Thesen dazu abgearbeitet hat. Es miissen ein paar wichtige Aspekte dazu zu-
sammentragen werden, die im Hinblick auf die noch vorzustellenden Achsen der Sub-
jektkonstitutionsanalyse ausgelotet werden: Mark Bevir (1999) weist darauf hin, in der
Beschiftigung mit dem foucaultschen Subjekt nicht Quellen seiner Autonomie, son-
dern Ausgangspunkte von Agentivitit (agency) zu suchen. Agentivitit beschreibt mit-
hin nicht nur intentionale Handlungen, sondern stellt zunichst die Frage nach den
Moglichkeitsbedingungen fiir Handlungen in den Vordergrund. Amy Allen (2002) fithrt
Agentivitit, also die Bedingungen fir Handlungsfihigkeit, auf einen Rest an Subjek-
tivitit im Denken Foucaults zuriick. Sie konstatiert, das Individuum bzw. das Subjekt
sei, wie weiter oben auch in Anschluss an Fliigel-Martinsen argumentiert wurde, Ef-
fekt von Macht und Unterwerfung. Da Macht jedoch keine rein oppressive Funktion
habe, sondern sich iiber Netze in der Gesellschaft erstrecke, konne das Subjekt Anteile
von Macht fiir sich nutzen. Begriindet sieht sie diese These in der Doppelbodigkeit des
Begriffes subject — Subjekt sei das unter die komplexen, sich verschiebenden Macht-
beziehungen Unterworfene und Individuen »at the same time are enabled to take up
the position of a subject in and through those relations.« (Allen 2002, S. 135, Herv. i.
0.) Aus dieser Moglichkeit des »sich in die subjektive Position setzen Kénnens« sei es
konzeptuell angelegt, bei Foucault ein bedingt handlungsfihiges Subjekt vorzufinden,
nimlich ein historisch spezifisches Subjekt unserer abendlindischen Kultur, das sogar
der Deliberation fihig sei (ebd.). Allerdings bleibt sie Antworten schuldig, wie Subjekte
die Moglichkeitsbedingungen der Machtbeziehungen fiir sich nutzen konnen, sodass
sich aus ihnen Handlungspotenziale speisen. Hannah Meif3ner (2010) tragt in ihrer Stu-
die zur Handlungsfihigkeit jenseits von Autonomie eine ganze Reihe an Erkenntnissen
dariiber zusammen, wie das Denken iiber Handlungsfihigkeit bei Foucault angeord-
net ist und sich iiber den Werkzeitraum fortentwickelt. Sie hilt fest, dass in Foucaults
Werken keine Theorie des Subjekts und seiner Handlungsfihigkeit zu identifizieren ist
(vgl. auch Reckwitz 2008, S. 10), sondern dass Moglichkeitsriume fiir Handeln, Gestal-
ten oder Sprechen-Kénnen immer nur im Rahmen kontextsensibler, historischer (eben
genealogischer) Analyse zu entdecken sind (Meifsner 2010, S. 125).28 Meiflner argumen-
tiert, dass die Subjektkonzeption bei Foucault wesentlich darauf basiere, dass das Sub-
jekt nicht nur im Prozess seiner Unterwerfung produziert werde, sondern sich darauf-
folgend und immer wieder verhalten miisse (ebd.). Ein in seiner Unterwerfung konsti-
tuiertes Subjekt sollte konsequenterweise nicht als auf die Welt geworfenes Ding, als

28  Um Foucaults sehr eindeutige Worte noch einmal anzufithren: »Und gerade die historische Kon-
stitution dieser unterschiedlichen Formen des Subjekts und ihre Beziehung zu den Spielen der
Wabhrheit ist es, die mich interessiert.« (DE4/356, S. 888)
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etwas fertig Gemachtes oder durch einen einzigen grofien Vorgang Gewecktes verstan-
den werden (Saar 2013a, S. 22), sondern muss mit dem sozialen Stoff, das es vorfindet,
»arbeitenc. Meifdner macht, Interpretationen Christoph Menkes aufgreifend, weiterhin
darauf aufmerksam, dass sich das Subjekt einerseits gegeniiber der sozialen Welt ver-
halten muss und den Umgang mit der Auflenwelt als eine Art der Einiibung der Fihig-
keiten und Fertigkeiten erlernt und reproduziert. Aus dieser Eintibung, Reproduktion
und partiellen Umarbeitung des sozialen Stoffes, in dem sich das Subjekt situiert sieht,
ergiben sich andererseits Quellen von Handlungsmdoglichkeiten, die im Rahmen his-
torisch-epistemischer Umgrenztheiten wiederum produktiv genutzt werden kénnten.
Neben der Konfrontation und Verarbeitung der Welt sei in einem jeden Subjekt auch
der Prozess des Sichverhaltens zu sich selbst und seiner eigenen Existenz eingelagert
(vgl. auch Fink-Eitel 1989, S. 111). Foucault stellt in seinen Binden zur Geschichte der
Sexualitit (SW1; SW2) dar, dass in der Auseinandersetzung mit sich selbst und der
Ausarbeitung seiner selbst Riume der schopferischen Kreativitit ligen, die das Sub-
jekt nicht erneut unter den Zwang der Unterwerfung durch Identitit, durch Wissen,
Macht und Normierung stellten, sondern Selbstentwiirfe ermdglichten, die ein ande-
res Lebens denkbar machen. Diese kreative Suche nach neuen Subjektivititsformen sei
indes nur moglich, so Martin Saar, als dass die foucaultsche Subjektkonzeption von An-
fang an eine gewisse Offenheit, die auch nicht durch die Allgegenwirtigkeit von Macht
kompromittiert werden konne, aufzeige. Ebenso wie Meifsner weist er zur Frage des
Verhiltnisses von Unterwerfung/Produktion und Handlungsfihigkeit des Subjekts fol-
gendes Zitat Foucaults als zentral aus: »Macht kann nur tiber >freie Subjekte« ausgeiibt
werden, insofern sie »frei< sind« (DE4/306, S. 287; Saar 2013b, S. 336). Saar konstatiert:
»Es sind diese systematischen Zwischenrdume und potenziellen Gegenliufigkeiten in
jedem Machtverhiltnis, die andere Bestimmungen und selbstverfiigte Subjektivierun-
gen denkbar machen« (Saar 2013b, S. 336f.), denn, so auch Allen (2002), vollige Machtbe-
herrschung sei eben nur ein Extremfall, Macht flexibel und reversibel. In den Maschen
der Macht ergiben sich Spielrdume, in denen Subjekte sich verhalten (Fach 2008) und
gegenverhalten konnten. Neben der Ausarbeitung des Selbst zeichnet sich eine weite-
re Potenz zur Handlungsfihigkeit bei Foucault ab, die allerdings alles andere als einen
Fahrplan fiir ein gutes Leben oder bessere Handlungen implizierten. Durch die Fi-
higkeit zur Kritik der eigenen Subjektivierung (Schubert 2018) und die Aktivitit der
Problematisierung als die permanente Kritik unseres geschichtlichen Seins und unse-
rer Selbst (Saar 2013b, S. 337) entgehe man dem Vorgang der unreflektierten Festlegung
auf vermeintlich sozial, kulturell und geschichtlich determinierte Eigenschaften und
halte sich die Option offen, auch immer eine andere werden zu kénnen. Die Entselbst-
verstindlichung als der Gestus der Genealogie und die Zuriickweisung von Regierung,
insofern man zwar nicht nicht, aber eben nicht dermaf3en regiert werden will (WK, S. 52),
kann damit eine Praxis der spezifizierten Subjekte selbst sein — sich also nicht damit
abfinden zu miissen, was man ist und weiterhin sein soll.

Ein letzter Aspekt, der das Verhiltnis von Unterworfenheit/Produktion und Hand-
lungsfihigkeit/Agentivitit betrifft, sei hier noch angefiigt: Warum eigentlich handeln
konnen wollen, wozu die Betonung der kritischen Grenzhaltung als Zuriickweisung zu-
schreibender Strukturen? Wozu die Mithe mit der Aktivitit, transparent zu machen, in
welche Normierungs- und Herrschaftsprozesse man sich wiederfindet und gelegentlich
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auch selbst hineinbegibt? Wieso den spezifischen Freiheitsriumen und dem Gegenver-
halten spezifizierter Subjekte nachspiiren wollen, die die Maf8stibe ihrer Kritik nicht
ausweisen oder die vielleicht intersubjektiv nicht iiberzeugen kénnen? Oder mit Judith
Butlers Worten, die den Willen zur freiheitlichen Kritik auf ihre begriindende Basis und
ihren Sinn hinterfragt:

»Wofiir soll ein anderes Denken gut sein, wenn wir nicht im Voraus wissen, dass dieses
andere Denken eine bessere Welt hervorbringt, wenn wir keinen moralischen Rahmen
haben, in welchem mit Gewissheit zu entscheiden ist, ob bestimmte neue Méglichkei-
ten oder Weisen anderen Denkens jene Welt hervorbringen, deren Verbesserung wir
mitsicheren und schon etablierten Standards beurteilen konnen?« (Butler 2002, S. 252)

Kritik ist deswegen notig und als unhintergehbarer Teil einer Subjektkonstitutionsana-
lyse, die auf den epistemologischen Annahmen der foucaultschen Subjektkonzeption
ruht, sowie als Fihigkeit und Fertigkeit des Subjekts selbst zu sehen, da es bei ithrem
Einsatz manchmal >wirklich um etwas geht«. Es geht bei der Frage um den Moglich-
keitsraum der Kritik nicht nur um das Symbolische, den Beweis des potenziell Han-
delnkénnens oder um die moralisch-theoretische Auslotung der Kritik an und fiir sich,
sondern es kann sich darum handeln, dass das gelebte Leben, das Uberleben, das gute
Leben, die eigene materielle Existenz in dem Netz der Macht- und Wissensbeziehun-
gen zur Disposition stehen. Leben, wie es in der Moderne vor allem als eine episteme
entworfen ist, ist zwar ein wirkmichtiges Denkraster, in dem sich die Subjekte bei-
spielsweise mit Bezug auf das wissenschaftlich definierte Menschsein bewegen (vgl.
weiter oben und Braun/Gerhards 2019), das heifdt jedoch nicht, dass es rein imaginir
und deshalb >wertlos< wire. Ohne an dieser Stelle den Begrift der Biopolitik zu tief-
gehend bestimmen zu wollen, sei jedoch an Foucaults berithmtes Zitat erinnert: »Der
moderne Mensch ist ein Tier, in dessen Politik sein Leben als Lebewesen auf dem Spiel
steht.« (SW1, S. 138) Der Zugriff auf das Leben des Menschen sowie der Umgang mit
dem Leben spezifizierter Subjekte bedeuten auch eine Regulierung von Lebenschancen
und -qualititen, also die Moglichkeiten, Leben fortzusetzen, Leben zu fithren und Le-
ben zu gestalten. Kritik, die sich gegen die Vereinnahmung bestimmter Lebensweisen,
gegen die Ungleichverteilung von Lebenschancen, gegen die Gefihrdung von Leben®’
oder auch als Widerstand gegen das Sterben-Miissen richtet, kann damit als dem Sub-

29  Die >Gefdhrdung des Lebens< oder auch >das gefihrdete Leben« ist eine Diagnose Judith But-
lers (2005), die auf die Zunahme von Cewalt und Entmenschlichung in der aktuellen (US-
amerikanischen) Politik hindeutet, wogegen Butler ihre Kritik der ethischen Gewalt stellen moch-
te. Entscheidender ist allerdings fiir den hier zu entwickelnden Kontext, dass sie auf die Verwund-
barkeit physischen Lebens aufmerksam macht, welche auch soziale Abhidngigkeiten und soziale
Ungeschitztheiten (Butler 2005, S. 43, 59) mitzuverantworten haben: Das Subjekt sieht seinem
Korper einer physischen Bedrohung (beispielsweise einer Krankheit) ausgesetzt, infolgedessen es
Hilfe und Schutz sucht — und es kann Kritik anmelden, wenn es diesen Schutz durch die Gesell-
schaft oder die Politik nicht erhalt. Als Beispiel einer solchen physisch-sozialen Verwundbarkeit
durch Krankheit und Krankheitspolitik verweist sie auf die Geschichte von AIDS und der AIDS-
Betroffenen (vgl. Butler 2005, S. 37).
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jektsein zugehorig vorgestellt und durch das Subjekt praktiziert werden.?® Didier Fas-
sin (2009; 2017; vgl. auch Wehling 2019) erginzt die biopolitische Frage Foucaults nach
der Regierung der Bevélkerung deshalb um die Kritik an der Politik des Lebens, welche
konkrete Leben prekarisiert, gefihrdet und ungleichwertig macht: Wie wird (politisch)
mit dem menschlichen Leben umgegangen und welcher Wert wird den unterschiedli-
chen Leben beigemessen? Wie wird Leben innerhalb dieser Politiken auch wieder auf-
gewertet und nutzbar gehalten, um wessen Leben bemitht man sich und um wessen
Leben nicht? Welche Subjekte miissen sich deshalb (ihrer Meinung nach) um ihr eige-
nes Leben und Uberleben auf ihre Weise kiimmern? Fassin hat die Kritik der Politik
des Lebens trotz seines anthropologischen Ansatzes nicht an eine Analyse der spezifi-
zierten Subjekte und ihrer Kritikpraktiken angeschlossen. Diese Kritik der Politik des
Lebens auszuleuchten und sie in ihrer politischen Praxis zu untersuchen — dies verbin-
det die subjektkonzeptionellen Anlagen des foucaultschen Denkens und den Komplex
der Biopolitik mit einer Moglichkeit der Analyse praktischer Kritik und deren politi-
schen Organisationsweisen.

Dass eine Kritik, die sich auf das konkrete gegenwirtige Leben bezieht, nie von
einer Position des Auflerhalb der episteme gegeben ist und nicht unabhingig von den
spezifischen gesellschaftlichen Lebensbedingungen, unter denen sich die Subjekte als
unterworfen produziert und mit Eigenschaften versehen vorfinden, eingelst werden
kann, macht sie deshalb zu einer Herausforderung. Fiir diese Herausforderung der Kri-
tik, die aufgrund der Sorge um sich und die Sorge um das Leben formuliert sowie unter
Umstinden mit den Mitteln der Politik betrieben wird, fithrt Foucault wiederum ein
treffendes geschichtliches Beispiel an:

30 Isabell Lorey fasst diese Konstellation als Verschaltung von Biopolitik und Gouvernementalitat
zusammen: »Diese moderne Lebensmacht ist keine repressive, keine lebensunterdriickende, son-
derneine produktive und eine lebenserhaltende Macht. Sie istin erster Linie durch die Norm effek-
tiv, nicht durch Gesetz und Verbot. Deshalb braucht diese produktive Macht die Hilfe der Individu-
en in Form der Selbstregierung und -regulierung jeder/s Einzelnen, was nicht nur mit Herrschaft
Uber sich selbst zu tun hat, sondern auch mit der Sorge um sich, mit Selbstachtung und Selbstbe-
stimmung. Fiir jede/n Einzelnen (sic!) bedeutet die Verschrankung von Biopolitik und Gouverne-
mentalitdt, dass der>abendldndische Mensch«<allmahlich lernt, swas es ist, eine lebende Spezies
in einer lebenden Welt zu sein, einen Kérper zu haben sowie Existenzbedingungen, Lebenserwar-
tungen, eine individuelle und kollektive Gesundheit, die man modifizieren und einen Raum, in
dem man sie optimal verteilen kann.« (Lorey 2003, S.10, zit. SW1, S.137f.) Das Argument scheint
schlissig: Die produktive Lebensmacht, die auf die Subjekte individuell und kollektiv zugreift, ist
ein Grund dafiir, dass das Konstrukt des Lebens in den Mittelpunkt der Sorge der Menschen selbst
gestellt wird. Situiertin dieser modernen episteme und ausgestattet mit eben diesem Wissen, dass
das Leben verletzbar und die eigene Existenz endlich ist, sind sie diesem gegeniiber nicht indiffe-
rent. Auch hier gilt wieder: Diese Sorge um das Leben muss nicht moralisch begriindet, sondern
kann Ausdruck der Kritik als Grenzhaltung sein —wenn schon keine Kritik des Lebens im Allgemei-
nen gelingen kann und sinnvoll ist, ist doch zumindest eine Kritik des Umgangs mit ihm denkbar:
Sowill man nichtleben, nicht unter diesen Verhaltnissen und mit diesem Leben will man nicht leben.
Dieses kritische Ethos gegeniiber dem Leben kann dann analog zur Kritik der Regierung funktio-
nieren, schlielt die affirmative Bezugnahme auf das Konstrukt des biologischen Lebens und die
mit ihm verbundenen Motive des Uberlebens, der Lebensqualitit und der Gesundheit nicht aus
und lasst gar Raume der Erfahrung in biopolitischen Dispositiven offen. Zu Méglichkeiten der bio-
politischen Kritik vgl. auch Blencowe (2012).
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»Es gab eine dkologische Bewegung, die im Ubrigen recht alt ist und nicht aus dem
20. Jahrhundert stammt, die mit einer Wissenschaft oder zumindest zu einer in Be-
griffen von Wahrheit garantierten Technologie einherging und zu dieser ein oftmals
feindseliges Verhaltnis hatte. Aber in Wirklichkeit stimmte auch diese Okologie einen
Wahrheitsdiskurs an: Nur im Namen eines Wissens tiber die Natur, Gber das Gleich-
gewicht der Lebensprozesse konnte man Kritik ben. Der Herrschaft einer Wahrheit
entkommt man also nicht, indem man ein Spiel spielt, das dem Spiel der Wahrheit
vollstindig fremd ist, sondern indem man das Wahrheitsspiel anders spielt, indem
man ein anderes Spiel, eine andere Partie oder mit anderen Triimpfen spielt. Ich glau-
be, das ist in der Politik genauso, wo man zwar eine Politik etwa ausgehend von den
Auswirkungen des Herrschaftszustands einer unangebrachten unrechten Politik her
kritisieren kann, dies aber nicht anders tun kann als dadurch, dass man ein bestimmtes
Wabhrheitsspiel spielt und die Konsequenzen dieser Politik aufzeigt, indem man auf-
zeigt, dass es andere verniinftige Moglichkeiten gibt oder den Menschen klar macht,
was sie (iber ihre eigene Situation nicht wissen, ber ihre Arbeitsbedingungen, ihre
Ausbeutung.« (DE4/356, S. 895)

Wenn es also darum gehen sollte, die Bedingungen des eigenen Lebens und des Lebens,
wie es in der Gesellschaft moglich ist, infrage gestellt zu sehen und dagegen Einspruch
zu erheben, wie es das historische Beispiel der Okologiebewegung gezeigt hat, so ist
die Kritik immer als ein Einlassen auf ein Wahrheitsspiel — in diesem Falle um das
Leben - zu denken. Widerstandspotenziale gegen die Vereinnahmung von Leben er-
geben sich dann im Zuge der Verriickung der Normierungen und des Verweises auf
seine Gefihrdungen. Auf einmal werden Alternativen sicht- oder zumindest vorstellbar
und Subjekte werden in die Lage versetzt, sich zu den Existenzweisen und -regeln zu
verhalten, mit denen sie sich konfrontiert sehen.

An das historische Beispiel der Okologiebewegung lisst sich eine letzte Reflexion
tiber die Voraussetzungen der foucaultschen Subjektkonzeption und den moglichen An-
schlusspunkten fiir eine Analyse spezifischer Subjektkonstitutionen anschlief3en: Fou-
cault hat in seinen Texten, Interviews und Gesprichen immer wieder auf die gesell-
schaftliche Macht kollektiver politischer Bewegungen verwiesen. Anders als andere So-
zialtheoretiker*innen hat er jedoch beispielsweise keine Theorie kollektiver Subjektivi-
titen (Domingues 1995, S. 120) oder Theorien bzw. Studien kollektiver sozialer Bewe-
gungen (vgl. z. B. Oberschall 1973; Touraine 1985) als politische, durch Konflikt produ-
zierte Subjektivititen vorgelegt. Dass Theorien sozialer Bewegungen, iitberhaupt Theo-
rien kollektiver (politischer) Subjektivititen nicht den Schwerpunkt seiner Arbeit aus-
machen, sondern er eher die Frage nach dem Einzelnen gegeniiber dem Ganzen prio-
risiert, lasst sich vor allem anhand der Wahl seiner historischen Analysegegenstinde
ablesen: In Uberwachen und Strafen (US) verweist er auf die individualisierenden, eintei-
lenden, trennenden Effekte der produzierenden Unterwerfung des Disziplinarsubjekts,
in Die Geburt der Klinik (GK) rekonstruiert er die Geburt des Individuums im Rahmen
medizinischer Wissens- bzw. Erkenntnispraktik.3! Auch seine Beschiftigung mit den
Gestindnistechnologien als spezifische Formen der Selbsttechnologien zeigt, wie das

31 Dieses Argument liber die Geburt des Individuums wird in Abschn. 4.1 erneut aufgegriffen.
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moderne Subjekt zum Sprechen zuerst iiber sich — nicht iitber andere Subjekte oder die
gesellschaftliche Umwelt — angeleitet werden soll (Dreyfus/Rabinow 1987, S. 206). Diese
historischen Analysen stehen also fiir die Fragerichtung, wie die Machteffekte bspw. auf
die einzelne Seele und den einzelnen Korper zielen — und machen das Subjekt als in-
dividuelles, ein-heitliches Subjekt thematisch stark.3* Daraus folgt jedoch nicht, Foucault
einen abstrakten Individualismus unterstellen zu miissen, der die Bezugnahme auf
die Produktion des individuellen Subjekts verwechselt mit seiner etwaigen, ontologisch
oder epistemologisch fundierenden Vorrangstellung und damit die Analyse kollektiver
Subjektbeziehungen verunméglicht: Denn wenn die foucaultsche Subjektkonzeption
sich als eine Analyse und Dekonstruktion des zentristischen, ein-heitlichen Subjekt-
denkens, wie es sich in der Moderne instituiert, prisentiert, ist die Analyse von Sub-
jektformen und deren moéglichen Transformationen nicht notwendig auf zentristisch-
individualistische, solipsistische oder atomistische Konzeptualisierungen des Subjekts
(vgl. dazu auch Taylor 1995) festgelegt. Ein weiteres Mal ist man damit aufgefordert,
Foucaults eigenen Forschungsstil ernst zu nehmen und den Blick auf die Formen und
Weisen der Erzeugung von Subjektivitit zu richten, statt auf ihre vermeintlichen philo-
sophischen Grundlagenbestimmungen abzuzielen. Insofern lassen sich dann auch die
empirisch sichtbaren Formen kollektiver Bezugnahmen nicht aus der Analyse ausschlie-
Ren - sie miissen sogar Teil der Analyse werden, wenn sie wiederum subjektivierende
Effekte auf die (potenziell) Beteiligten zeitigen. Genauer betrachtet geht es dann nicht,
wie es weiter oben formuliert wurde, um die theoretische Priorisierung des Einzelnen
gegeniiber dem Ganzen bzw. des vermeintlichen Einzelsubjekts gegeniiber dem Kollek-

34 _ sondern um die Analyse von Regierung, die eben die Unter-

tivsubjekt oder vice versa
suchung der Verkniipfung und der Verhiltnisbeziehungen zwischen einem Einzelnen
und einem gesellschaftlichen oder auch gemeinschaftlichen Ganzen betrifft (vgl. dazu
Kap. 3.1.3). Die Bestimmung der Weisen der Verkniipfung und der Verhiltnisbeziehung
zwischen dem Ganzen und dem Einzelnen, dem omnes et singulatim (vgl. DE4/291; vgl.
GGi, S. 521) ist also eine Aufgabe der Analyse von Regierung und entschirft das Pro-
blem, sich auf einen starr vorgegebenen Analysegegenstand (gehen wir in der Analyse

nun von einem individuellen, ein-heitlichen oder einem kollektiven, mehrgliedrigen

32 Vgl. dazu auch Patton (1989, S. 264, Herv. HG): »[T]his thesis [von der Produktivitit der Macht, die
Individuen schafft, HG] may be given an historical sense: new techniques for examining, training or
controlling individuals, along with the new forms of knowledge to which these give rise, bring into
existence new kinds of people.«

33 Vgl.z. B.McCarthy (1990, S. 448). Thomas Flynn interpretiert Foucaults historischen Nominalismus
seltsamerweise als methodologischen Individualismus (Flynn 2005, S. 40). Zur theoriepolitischen
Ceschichte und allgemeinen Kritik des methodologischen und normativen Individualismus in So-
zialtheorie und politischer Philosophie vgl. Fliigel-Martinsen (2017, S. 15ff.).

34  Dass das Subjekt in empirisch orientierten Studien oft als ein Einzelnes vorgestellt wurde, hat
Versuche evoziert, die Analytik der Subjektivierung kollektiver Subjekte voranzutreiben, weil jene
eben als nicht reduzibel auf die Subjektivierung von Einzelnen in Kollektiven anzusehen sei (vgl.
Alkemeyer et al. 2018; vgl. Schubert 2016). Dieses Forschungsprogramm befindet sich jedoch noch
inseinen Anfingen und konnte bisher keine Analysekriterien, die einer einfachen Methodisierung
zufiihrbar wéren, anbieten (vgl. die angebotenen Analyseachsen Zeitschleife, Assemblagen, Fal-
tung, Iteration, Ereignis bei Alkemeyer/Brockling 2018).

m
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Subjekt aus?) festlegen zu miissen. Die Analyse von Regierung in diesem sozialtheore-
tischen Sinne® (vgl. auch Braun/Gerhards 2019) erlaubt den flexiblen Umgang mit den
untersuchungsleitenden Kategorien, da sie sich nicht darauf festlegen muss, entweder
die Konstitution eines ein-heitlichen Einzelsubjekts oder die Konstitution eines diffe-
renzierten Kollektivsubjektes zu beleuchten (vgl. dazu ausfiihrlich Assadi 2013, S. 186).
Mit dem Konzept der Regierung fillt es dann auch leichter zu verstehen, inwiefern
mehrere Einzelne zu einem Ganzen verbunden werden oder sich selbst verbinden —
denn in diesem Konzept ist, wie weiter oben beschrieben, auch die Méglichkeit an-
gelegt, der Verbindung des Einzelnen mit dem Ganzen uiber die Anwendung spezifi-
scher Machtstrategien, Problematisierungen, Rationalititen und Institutionalisierun-
gen nachzugehen. Die Verkniipfungen und Verbindungsméglichkeiten, die innerhalb
eines Regierungsrahmens stattfinden und dementsprechend analysiert werden kon-
nen, basieren letztlich auf den Machtdynamiken, die eben »individuelle oder kollektive
Subjekte« (DE4/306, S. 287) betreffen konnen — auf welche Weise mogliche individuelle
und kollektive Subjekte zueinander in Beziehung treten, kann mit diesem offenen, no-
minalistischen, konstruktivistischen Konzept von Regierung niher bestimmt werden.
Das bedeutet auch, dass es moglich ist, die Analyse der Regierung als eine Subjektkon-
stitutionsanalyse anzusehen, die die wechselseitige Konstitution von individuellen und kollek-
tiven Subjekten betrifft. Denn innerhalb von Regierung werden nicht einfach schon vor-
gegebene individuelle Subjekte zu einem bestimmten kollektiven Subjekt unter einer
festen Vorgabe verbunden, sondern die unterschiedlichen Verkniipfungen etablieren
unterschiedliche Beziehungen, die wiederum auf die Produktion der Subjekte und ihre
gesellschaftliche Positionierung Einfluss nehmen. Da sich Problembereiche und Proble-
matisierungen, Sprechmaglichkeiten und Lebenskontexte, Rationalititen und Macht-
Wissen-Komplexe historisch dndern, verandern sich auch die Bestimmungen des Sub-
jekts mit Eigenschaften und die Konzeptionalisierbarkeit von Kollektivitit, in der diese
Subjekte verwoben sind. An dieser Stelle schliefRen sich Regierungsanalyse, Genealogie
und Subjektkonstitutionsanalyse wieder eng zusammen.

35  Mit>Regierung<hat Foucault noch ein Ensemble ganz anderer Funktionen gefasst, die er sehr varia-
bel aufruft und immer anhand seines eigenen historischen Gegenstandes diskutiert. So macht die
Regierung nicht nur die Aktivitat eines politischen Fiirsten aus, sondern ist ab dem 18. Jahrhun-
dert grundsitzlich pluralisiert und dem Staat immanent — regiert werden eben nicht nur Staa-
ten, sondern auch Familien, KI6ster und Schiiler (DE3/239, S. 802). Regierung ist die Regierung der
Menschen und Dinge (DE3/239, S. 804), Regierungen haben Zwecke und Ziele und folgen einer be-
stimmten Rationalitdt. Spater ist es ihm wichtig zu betonen, dass Regierung die Regierung bzw.
Lenkung (des Verhaltens von) Menschen ist (DE3/274, S.1020; DE4/281, S.116) und schlielich geht
es ihm um die Selbstregierung des Subjekts, das sich selbst (und andere) fithrt (DE4/350, S. 826).
Die Bestimmung der Regierung bzw. der Gouvernementalitdt als das Fithren des Verhaltens von
sich und anderen Subjekten durch Freiheit ist vor allem durch die Governmentality Studies in ei-
nen festen Arbeitsbegriff (iberfiihrt worden. Hier soll dafiir pladiert werden, >sRegierenc fiir die
Beschreibung des Inbeziehungsetzens von Ganzen und Teilen und der Herstellung von Beziehun-
gen zwischen den Teilen und dem Ganzen zu nutzen, eben weil diese Dimension von >Regierung«
in der Diskussion bisher eher unterbeleuchtet geblieben ist. Als offenes Analyseinstrument kann
es entsprechend die Logiken der Formierung kollektiver Subjekte im Verhaltnis zu individuellen
Subjekten nachvollziehbar machen.
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Da diese Ausfithrungen sehr theoretisch sind, sei hier ein (wenn auch wiederum
schematisiertes) Beispiel gegeben: Die individuelle Subjektposition und den ihr verlie-
henen Subjekteigenschaften der Frau lieR sich vor feministischen Emanzipationsbe-
strebungen als patriarchale Unterdriickung verstehen - die kollektive Thematisierung
korperlicher und sexueller Erfahrungen bildete schliefilich ein kollektives Subjekt >Wir
Frauen<. Diese Formung zu einem kollektiven Subjekt, einem politischen kollektiven
Subjekt der Frauenbewegung ermdglichte es den Einzelsubjekten, ihre Forderungen
nach mehr individueller Autonomie zu artikulieren (Schmincke 2018, S. 142), womit erst
die Vorstellung von der Verfassung eines selbstbestimmten weiblichen Subjekts an ge-
sellschaftlich-diskursiver Bedeutung gewinnen konnte. Die Verkniipfung zwischen der
einzelnen Frau, der Subjektkonzeption >der Frau« und dem Ganzen eines politischen
Emanzipationsprojekts zu einer »Frauenbewegung« basierte auf der Infragestellung der
Trennung zwischen der persénlich-privaten und politischen Sphire (Hanisch 2006), auf
den geteilten >weiblichen«< Erfahrungen (Schmincke 2018, S. 138; Mohanty 1995), dem
kommunikativen Austausch der Betroffenen sowie auf der Herstellung interpersonaler
und transpersonaler Beziehungen, die eine gemeinsame Bezugnahme auf das Problem
der patriarchalen Lebensweisen sowie auf die kollektive, als legitim erachtete Sache er-
moglichten. Diese gemeinsamen Bezugnahmen auf das Problem der patriarchalen Be-
herrschung, die Herstellung kommunikativer sowie organisationaler Beziehungen in
Frauengruppen und die Thematisierung von Sexualitit (Bithrmann 1995, S. 134ff.) dien-
ten der Vereinheitlichung des kollektiven Subjekts, was ihm politische Sichtbarkeit und
Gewicht verlieh. Diese wechselseitige Konstitution von individuellen Subjektpositionen
und kollektiven Subjekten als Regierung zu verstehen impliziert aber auch, dass das Re-
gierungsgeschehen neue Problematiken aufwerfen kann: Selbst, wenn Regierung nicht
als ein zentralistisches Verfahren eines Regierenden verstanden wird, kann die Verbin-
dung von Einzelnen und Ganzem beispielsweise in einem strategischem Essenzialis-
mus (vgl. Spivak 1996) realisiert werden, durch den sich Identititen lediglich vorgestellt
werden, um potenziell Beteiligte an einem Kollektiv ausmachen zu kénnen und dem
Kollektiv trotz Heterogenitit und Pluralitit der Identititen und Lagen eine gemein-
same Bezugnahme zu ermdéglichen. Fiir den Fall der Frauenbewegung hat dies jedoch
neue Binnenkonflikte und Ausschliisse, beispielsweise lesbischer Frauen (vgl. Faderman
2015; Hark 1999), zufolge gehabt, weswegen auf die zweite Welle der Frauenbewegung
neue Formen der Kollektivierung und Kritik folgten, die auf die Vielfiltigkeit der un-
terwerfenden Produktionen weiblicher Subjekte eingehen konnte.

Regierung ist nicht per se ein Konzept, das das Beziehungsgefiige der an einer Ge-
meinschaft Beteiligten als normativen Wert ansihe, aber es interessiert sich gleichwohl
firr individuelle Bezugnahmen auf ein Kollektiv und den Riickgriff eines Kollektivs auf
seine individuellen Beteiligten — also méglicherweise auch auf die Konstruktionsleis-
tung eines vorgestellten und praktischen >Wir<, welches immer reaktualisiert oder auch
wieder verworfen werden kann.3® Dass das Subjekt bei Foucault ein Subjekt >mit Eigen-

36  Esist also auch Aufgabe der Subjektkonstitutionsanalyse, die Bezugnahmen von Einzelnen auf
das Ganze und vom Ganzen auf das Einzelne im Rahmen von Regierung als ein Relationsgefiige
zu verstehen. Man kann durchaus sagen, dass dieser Vorschlag in gewisser Hinsicht mit feminis-
tischen Lesarten der foucaultschen Subjektkonzeption kongruiert, die die Rolle der Relationalitat
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schaftencist, wurde oben argumentiert — Teil der Analyse von Regierung kann dann bei-
spielsweise auch sein zu zeigen, wie eine Verkniipfung iiber die geteilten Eigenschafen
der Subjekte hergestellt wird, ohne die Eigenschaften deshalb automatisch essenziali-
sieren zu mussen. Diese Verkniipfung kann gleichwohl auch als eine politische Strategie
der (Selbst-)Regierung des kollektiven Subjekt infrage kommen. Das omnes et singulatim,
das Foucault als Regierungsweise historisch entdeckte, und das analytisch als das Auf-
zeigen der vielfiltigen Bezugnahmen zwischen individuellen Akteuren und Kollektiven
wie sozialen Bewegungen und Organisationen gedeutet werden kann, entschirft so-
mit das Problem einer sozialontologischen Vermittlung zwischen Individualismus und
Kollektivismus, das sich im Rahmen einer Genealogie nur schwerlich 16sen liefe: Eine
Genealogie kann durch das Konzept der Regierung die Konstitution von Einzelnen und
Ganzen durch ihre immanenten Bezugnahmen aufeinander beschreiben — und genau
deshalb darf sie eine Geschichte schreiben von Subjekten, die als individuelle denkbar
sind und zugleich von Subjekten, die erst als Teil eines kollektiven Zusammenhangs
eine neue spezifische Form erlangen.

Diesen Abschnitt finalisierend soll nun eine thesenmifRige Zusammenfassung der
hier erarbeiteten und fiir den analytischen Zugriff herausgestellten Elemente der fou-
caultschen Subjektkonzeption und -analyse erfolgen. Diese Elemente werden im Fol-
genden noch zu systematisierenden Achsen der genealogischen Subjektkonstitutions-
analyse heruntergebrochen werden.

1. Die Kritik der Humanwissenschaften, die Foucault in Die Ordnung der Dinge (OD)
vorlegt, fithrt vor Augen, dass Subjekte als Erkennende und Erkannte in einer Doppel-
rolle stecken, sodass Subjekte im Prozess ihrer (Selbst-)Bestimmung nicht anders als
mit spezifischen Eigenschaften versehen vorgestellt werden kénnen. Da ein Entwurf
einer Subjektkonzeption, der diesen Definitionszwang umgeht, innerhalb der moder-
nen episteme, in der wir uns situiert sehen, kaum denkbar ist, sind Subjektkonstitu-
tionsanalysen immerhin ein Mittel, das Zustandekommen der Subjektbeschreibungen
genealogisierend zu rekonstruieren und damit mogliche Folgen der Subjektmachung
wissenschaftlich und kritisch zu begleiten.

2. Subjekte, wie sie in der modernen episteme erfunden, geboren und gesellschaft-
lich-diskursiv angeordnet werden, sind Ergebnisse vielfiltiger produktiver Unterwer-
fungsweisen, in denen Machtpraktiken und Wissensdiskurse an der Formung des spe-
zifizierten Subjekts beteiligt sind. Das Subjekt ist jedoch nie vollstindig bestimmt und
unterjocht — weder durch die moderne episteme, noch durch die in ihr zirkulierenden
Macht- und Wissenspraktiken. Es finden sich gewisse Freiriume, in denen das Sub-
jekt mit den Gegebenheiten der diskursiv und durch Praktiken erzeugten Umwelt in
Beziehung treten kann - es kann seine eigene Situierung beeinflussen, das Machtnetz
umarbeiten, mitgestalten, Praktiken zu verwerfen, manchmal sogar versuchen, Gedan-
kengebiude einzureifien.

3. Kritik ist eine Grenzhaltung und die Zuriickweisung gewisser Regierungsformen.
Die Kritik der Gefihrdung des Lebens kann Subjekten einen noch unbestimmten Frei-
heitsraum bieten bzw. zu Kritik motivieren oder sogar zwingen.

und Reziprozitat fiir Subjektbildungen betonen (vgl. Cooper1994; McLaren 1997, S.111; Allen 2013,
S.70).
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4. Uber die Analyse der Regierung als Modus der Verbindung von einem Ganzen mit
den Einzelnen lisst sich die konzeptionelle Schwierigkeit, ob nun individuelle Subjek-
te das kollektive Subjekt ausmachen und bestiicken, oder ob das kollektive Subjekt als
emergentes Phinomen zu sehen ist, analytisch entspannen: Mit Regierung kann viel-
mehr die Frage des Wie gestellt werden: wie Einzelne auf ein (vorgestelltes, empirisch
sichtbares) Kollektiv Bezug nehmen, auf welche Weise die Praxis des Kollektivs auf die
Form des einzelnen Subjekts zuriickwirkt, welche Beziehungen der Einzelnen unterein-
ander herrschen und wie Einzelne zum Kollektiv gebunden werden. Es geht also um
den genealogischen Ausweis der wechselseitigen Konstitution individueller und kollek-
tiver Subjekte durch die verbindende Praxis der Regierung und um deren immanenten
Verkniipfungsversuche, sodass Teile und Ganzes als ein Bezugsraster iiberhaupt in Er-
scheinung kommen kénnen.

3.2.2 Die Subjektkonstitutionsanalyse

Die wesentlichen Erkenntnisse zur Subjektkonzeption Foucaults sind nun erarbeitet,
des Weiteren wurde dargelegt, wie das Konzept der Regierung das Problem der Herstel-
lung und Genese potenzieller kollektiver Subjekte angehen kann, ohne jene theoretisch
begriinden zu miissen oder vorauszusetzen. Wenn die vorhergehenden Uberlegungen
sehr theoretischer Natur waren, waren sie doch nétig, um nun ein pragmatischeres Ver-
fahren vorzubereiten, das als >Achsenanalyse der Subjektkonstitution« bezeichnet wer-
den soll. Gemeinsam mit der genealogischen Fragerichtung nach der historischen Ent-
stehung der infrage stehenden spezifizierten Subjekte kann diese Analyse schliefilich
die Transformationen des Patientensubjekts systematisch beschreiben. Die Analyse der
Subjektkonstitution, die Rekonstruktion der Entstehungswege unterschiedlicher Sub-
jektivititen sowie die allgemeine Frage nach der Subjektivierung von Subjekten ist in
der letzten Zeit durchaus vorangetrieben worden. Im Rahmen unterschiedlicher sozial-
wissenschaftlicher (oder, wenn man so will: humanwissenschaftlicher) Studien wurden
Instrumentarien zur empirischen Analyse des Subjektivierungsgeschehens vorgelegt:
Andreas Reckwitz (2006) legt mit seiner umfassenden Monografie Das hybride
Subjekt eine historisch orientierte Theorie der Subjektkulturen vor und identifiziert
drei wesentlich hegemoniale Subjektmodelle, die jeweils mit einer neuen kulturellen
Zeit korrespondieren: In der biirgerlichen Moderne erscheint das moralisch-sou-
verine Allgemeinsubjekt, das dem Angestelltensubjekt der organisierten Moderne
weicht. Das Kreativsubjekt als neue Formation der Postmoderne tritt schlieRlich
als neueste Subjektkultur in Erscheinung. Reckwitz aktiviert ein ganzes Arsenal an
subjektivierungstheoretischen Analysehorizonten und macht vor, wie eine kulturwis-
senschaftliche, historisch orientierte Subjektanalyse in der sachlichen Breite und in
der historischen Tiefe neue Erkenntnisse iiber die Formation von Subjektivititen und
spezifischen Gesellschaftstypen gelingen kann. Er bietet allerdings kein besonders
schlankes Analyseraster, das fiir eine politikwissenschaftliche Subjektkonstitutions-
analyse umstandslos zu adaptieren wire. Auflerdem hat die Erziehungswissenschaft
in den transdiszipliniren Diskurs der Subjektivierungsforschung interessante Me-
thodologisierungen eingebracht: Erziehungswissenschaftliche Theorieperspektiven
auf Subjektivierung (vgl. z. B. Ricken et al. 2019; Sattler 2009; Liiders 2007) zeich-

15
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nen sich durch die theoretisch verfassten und reflektierten Beschreibungen ihrer
Untersuchungsgegenstinde, die Vielfiltigkeit ihrer Anwendungsbeispiele sowie den
kreativen Umgang mit den zentralen Begriffen und Unterkategorien von Subjektivie-
rung, wie Michel Foucault sie entwickelte, aus. Mit wenigen Ausnahmen (z. B. Liebsch
2019; Simons/Masschelein 2010) allerdings bleiben diese Studien fast ausschliefilich
an der Genese von Individualsubjekten interessiert — die Auseinandersetzung mit
kollektiven oder im engeren Sinne politischen Organisations- und Subjektivierungs-
zusammenhingen ist die Sache der Erziehungs- und Bildungswissenschaften nicht.
Die Belange der Subjektivierungsforschung sind mittlerweile sicherlich innerhalb der
Soziologie am weitesten gediehen. Unzihlige Arbeiten gehen unter diesem Begrift der
kontextspezifischen Verwobenheit gesellschaftlich produzierter Wissensordnungen,
Praktiken der Subjektivierung und der Entstehung von Subjektpositionen, Subjekt-
ordnungen, Subjekttypen oder Subjektformen nach (vgl. Reckwitz 2017).3” Manche
Ansitze fragen dabei nach der Rolle von Diskursen (Keller et al. 2012), manche haben
mehr die praxeologische Perspektive des doing subjects durch Praktiken und Techniken
der Subjektivierung im Blick, die je nach Form ihres Subjektivierungsvollzuges das
Subjekt als Dispositionsbiindel (Reckwitz 2006, S. 39) festlegen und variieren (vgl. Al-
kemeyer et al. 2013; Gelhard et al. 2013). Auch in diesen Forschungszusammenhingen
finden sich gelegentlich Arbeiten, die ihrem Anspruch nach politikwissenschaftlich
sind und explizit der politischen Subjektivierung spezifischer kollektiver Subjekte
nachspiiren (vgl. z. B. Gliick 2018; Fach 2018). Allerdings befassen sich diese Arbeiten
mit kollektiven Subjekten wie >Volk« und >Nations, also mit relativ unumstritten, von
vorneherein oder zumindest lingst sedimentierten politischen Kategorien. Dies ist im
Fall des Patienten offensichtlich anders — denn mit ihm hat man es, zumindest auf
den ersten Blick — mit einer Kategorie des Medizinischen oder Alltagssprachlichen
zu tun. Die politikwissenschaftliche Frage, wie sich aus einem Subjekt eines fremden
Subjektivierungszusammenhangs ein politisches Subjekt konstituiert und welche Mittel
der Kollektivierung, Weisen der Konfliktaustragung und der Etablierung neuer Poli-
tikfelder zu eben jener Transformation beitragen — diese kénnen die Studien nicht
beantworten, weswegen ihr Vorbildcharakter in methodologischer und theoretischer
Hinsicht sehr begrenzt ist.3® Die (politiktheoretisch orientiere) Politikwissenschaft®

37 Einen guten Uberblick zu Entwicklung und Stand der empirisch orientierten Subjektivierungsfor-
schung gibt es bei Traue et al. (2017) und Geimer et al. (2019).

38  Diesgiltauch fiir Studien, fiir die der Begriff der Subjektivierung in politischen Zusammenhangen
wichtig ist und die aus dem Feld der politischen Theorie und politischen Philosophie stammen
(z. B. Ranciére 2002; Badiou 2005). Mit ihnen lassen sich zwar die politischen Dynamiken, wie
sie sich politisch »ereignens, nachzeichnen und sie streiten fiir die emanzipatorischen Momente
von Politik, wie sie >von unten< her gestaltet wird. Diese Ansitze konnten sich dazu eignen, die
geschilderten Dynamiken (z. B. die Differenzierung zwischen Politik und Polizei bei Ranciére) fiir
>nichtpolitische Bereiche« zu explorieren, sie liefern jedoch keine genaueren Heuristiken, um auf
die Vorgange in Medizin und Gesellschaft eingehen zu kénnen und die Transformationsprozesse
zu genealogisieren.

39  Natiirlich lasst sich im weiten Bereich der Politikwissenschaft und ihren Referenzen auf politische
Theorien, der politischen Soziologie, der politischen Kulturforschung und neuen interdisziplina-
ren Betrachtungen eine Fiille von Studien finden, die das Verhiltnis von Individuen und Kollekti-
ven in Bezug auf die Mdglichkeit politischen Handelns diskutieren und konzeptuelle Analyseras-
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wiederum hat zwar einen Kanon politiktheoretischer Texte, der sich um die politische
Subjektivation (als die Frage nach den Konstitutionsbedingungen politischer Akteurs-
subjekte) dreht. Er reicht von Aristoteles bis Karl Marx, von kommunitaristischen,
feministischen iiber postkoloniale Analyseansitze. Die Politikwissenschaft hat sich
jedoch nicht auf ein Forschungsprogramm zu politischer Subjektkonstitution einigen konnen,
welches auf zentrale Analysekategorien der Genese und des Wandels politischer Sub-
jektkonstitution zuriickgreifen konnte sowie auch fir Studien mit einem empirisch-
historischen Erkenntnisinteresse anschlussfihig wire. Auch findet man kaum Ansitze
aus der politischen Theorie, die sich mit spezifizierten (politischen oder politisierten)
Subjekten auseinandersetzen.*°

Dieser kurze Streifzug durch das sozialwissenschaftliche Feld zeigt, dass es zwar
keinen Mangel an Subjektivierungsforschung gibt, dass innerhalb dieser aber die Pro-
bleme der Kollektivitit und des Politisch-Werdens nur wenig adressiert werden. Er zeigt
auflerdem, dass kein ausgeprigter Diskurs dariiber stattgefunden hat, welche Analyse-
kategorien fiir die Erforschung bestimmter Fragestellungen, die sich am Kollektiv- und
Politischwerden abarbeiten, nun zugrunde gelegt werden sollten und wie diese zuein-
ander im Hinblick auf die empirischen Quellenlagen zu positionieren wiren. Deshalb
wird sich nun ein letztes Mal (nach der Eruierung des methodologischen Rahmens der
Genealogie und der Auslotung der wesentlichen Merkmale der foucaultschen Subjekt-
konzeption) den Texten Foucaults zugewandt, um aus ihnen und mithilfe der Sekun-
darliteratur Achsen der Analyse politischer Subjektkonstitution herauszuarbeiten, die
gleichsam eine theoretisch-analytische Richtschnur fir die genealogische Rekonstruk-
tion des Patientensubjekts bilden.

Foucault hat, riickblickend auf sein eigenes Werk, immer wieder drei Achsen, die
fiir ihn untersuchungsleitend waren, identifiziert. Sie betreffen die wesentlichen Be-
reiche der Macht, des Wissens und des Selbstverhdltnisses. Diese Achsen hebt Foucault im
Riickblick als Wegmarken seiner eigenen Arbeit hervor. So resiimiert er zunichst:

»Alle drei [Achsen, HG] waren, wenn auch in einer etwas wirren Art, in der Histoire
de la folie [Wahnsinn und Gesellschaft] vorhanden. Die Achse der Wahrheit habeichin La
Naissance de la clinique [Die Geburt der Klinik] und in LArchéologie du savoir [Archiologie des
Wissens] untersucht. Die Achse der Macht habe ich in Surveiller et Punir [Uberwachen und

ter bieten (beispielsweise neuere Theorien zur kollektiven Intentionalitat, vgl. Schmid/Schweikard
2009 oder klassisch zum Problem des kollektiven Handelns Olson 1968). An dieser Stelle sollen je-
doch lediglich politische bzw. Sozialtheorien und sozialwissenschaftliche Forschungsbeitrage dis-
kutiert werden, die mit dem weiter oben ausgearbeiteten Subjektkonzeptionsverstandnis keine
grofleren epistemologischen und ontologischen Vereinbarungsprobleme aufwerfen.

40  Paradigmatisch fiir die letzten beiden Argumente ist der Sammelband Subjectivation in Political
Theory and Contemporary Practices (Oberprantacher/Siclodi 2016): Hier finden sich Texte iiber aller-
lei politische Subjekttheoretiker, eine gemeinsame Analyselinie im Hinblick auf ein bestimmtes
Problem ist jedoch schwer auszumachen. Eines der wenigen spezifizierten Subjekte, an dessen
kritischen Beschreibung man sich unlangst aus Richtung der politiktheoretischen Politikwissen-
schaft gemeinschaftlich und selbstbewusst herangewagt hat, ist neben dem Kollektivsubjekt der
>Fraucdas (je nach Fragestellung variierend beschriebene) Subjekt der Migration bzw. Subjekt der
Flucht, also Migrant*innen und Geflichtete (vgl. die letzten vier Beitrage ebd. und Schulze Wessel
2017).

n7
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Strafen] und die moralische Achse in der Histoire de la sexualité [Sexualitit und Wahrheit]
entwickelt.« (DE4/326, S. 475, Herv. i. O.)

In seinem Frithwerk beschiftigte ihn also, wie Wahrheit durch die Produktion von Wis-
sen diskursspezifisch hergestellt wird. In seiner mittleren Schaffensphase galt seine
Aufmerksamkeit dem Problem der Macht und in der letzten Phase fokussierte er auf
die Arbeit der Subjekte an sich und die Etablierung ihrer Selbstverhiltnisse gegeniiber
den historisch spezifischen Moralcodes. Die drei Achsen der foucaultschen Analyse fin-
den sich also schwerpunktmafiig in den historischen >Werkabschnitten« wieder. Aller-
dings, so hat man sich mittlerweile in der Foucault-Forschung weitestgehend geeinigt,
markieren die Analyseachsen keine werkimmanenten Briiche oder widerspriichlichen
Inkonsistenzen, sondern sind vor allem als Akzentverschiebungen und Weiterentwick-
lungen einzuordnen (Vogelmann 2017; Lemke et al. 2000, S. 8). Alle drei Achsen wurden
in den foucaultschen Arbeiten schon immer (mehr oder weniger) beriicksichtigt (Sara-
sin 2005, S. 11£.)* - auch, wenn Foucault die Achsen der Analyse nicht immer dem Na-
men nach benannt oder ihre Methodik noch nicht ausgereift zur Verfiigung stehen hatte
(vgl. Foucault DE3/192, S. 194). Die letzte Phase, in der die Selbstbeziehungen, die aus
Menschen Subjekte machen, im Mittelpunkt stehen, verdeutlicht einerseits die werk-
historisch voranschreitende Konzentration auf die Frage nach dem Subjekt (DE4/340,
S. 713) — insofern konnten ihre Schematisierungen fiir die Analyse der Subjektkonstitu-
tion sogar als ausreichend empfunden werden. Foucault betont andererseits in seinem
methodologisch-theoretischen Einfithrungskapitel von Der Gebrauch der Liiste (SW2), es
kime entscheidend darauf an,

»die drei Achsen dieser Erfahrung [der Sexualitdt, HC] in ihrem je eigenen Charak-
ter und ihrem Zusammenhang zu analysieren: die Formierung der Wissen, die sich auf
sie beziehen; die Machtsysteme, die ihre Auslibung regeln; und die Formen, in denen
sich die Individuen als Subjekte dieser Sexualitat (an)erkennen kénnen und miissen.«
(SW2, S.10, Herv. HG)

Foucault selbst geniigt es also nicht, die Subjektkonstitutionsanalyse allein iiber die
letzte Achse der Selbstbeziehungen durchzufithren — die Art und Weise, wie es zu der
Verfassung eines Sexualititssubjekts (dies ist sein spezifisches Subjekt mit Eigenschaften)**
kam, gelingt allein iiber die Entwirrung der Verwobenheiten von Machtwirkungen,

41 Michael Mahon (1992) beispielsweise hat diese Interpretationslinie ernst genommen und Fou-
caults Geschichte des Wahnsinns sowie die Geburt der Klinik (CK) systematisch anhand der drei
genealogischen Achsen aufbereitet.

42 Dies gilt jedoch explizit nicht nur fur das Sexualitatssubjekt. Hier mehrere Beispiele fiir die Ver-
quickung von Wissen und Subjektivierung, wie Foucault sie in seinen Biichern entflechtete: »Im
Grunde habe ich mich bis heute immer nur damit beschaftigt, wie die Menschen in den abend-
landischen Gesellschaften diese zweifellos grundlegenden Erfahrungen wahrgenommen haben:
in den Prozess der Erkenntnis eines Objektbereichs einzutreten und dabei gleichzeitig sich selbst
als Subjekte mit einem festen und determinierten Status zu konstituieren. Zum Beispiel: mit der
Erkenntnis des Wahnsinns sich als verniinftiges Subjekt zu konstituieren; mit der Erkenntnis der
Krankheit sich als lebendiges Subjekt zu konstituieren; mit der Erkenntnis der Okonomie sich als
arbeitendes Subjekt zu konstituieren; in einer bestimmten Beziehung zum Gesetz sich als Indivi-
duum zu erkennen« (DE4/281, S. 71f.).
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Wissensformationen und der Positionierung zu sich selbst. Deshalb empfiehlt es sich,
eine integrierte axiale Analyse der Subjektkonstitution vorzunehmen (vgl. auch Vogel-
mann 2017; Saar 20133, S. 22; fiir das Subjekt der Bildung Liiders 2007, S. 77; Gerhards
2018). Die Frage ist dann: Wie konstituiert sich das Subjekt im Feld der Macht- und
Wissensbeziehungen, indem es welche Beziehungen gegeniiber anderen und zu sich
selbst ausbildet? Die geschichtlich orientierte Beantwortung dieser Frage kann dann
dariiber Auskunft geben, welche Eigenschaften es in den Machtdynamiken und Wis-
sensdiskursen verliehen bekommt und wie das Verhalten zu diesen Objektivierungen
und zu sich selbst dazu genutzt werden kann, sich selbst eine bestimmte Ausdrucks-
form zu geben. Im Spannungsfeld der Unterwerfungs- und Hervorbringungsweisen,
die historisch verschiedentlich ausgestaltet sind, kénnen sich im Rahmen dieser Sub-
jektkonstitution Gelegenheiten und Notwendigkeiten zur Kritik ergeben. Die Transfor-
mationen der Beziehungen zwischen Macht, Wahrheit und Subjekt zu analysieren, ist
zunichst eine philosophisch-aufklirerische Aktivitit (vgl. WK, S. 28). Diese Aktivitit ist
jedoch nicht an die Philosophin gebunden, sondern kann in vielfiltigen gesellschaftli-
chen und politischen Kontexten und Praktiken realisiert sein. Sie darf als zugleich indi-
viduelle und kollektive Haltung (WX, S. 41) interpretiert werden, die an das Subjekt und
konkrete historische Subjekte in Kimpfen um Wissen und politischen Konflikten (WK,
S. 44) gebunden ist. Auch die Praktiken, Inhalte und Weisen von Kritik gehoren also zu
der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse dazu, sie parallelisieren gewisserma-
Ren die axiale Analyse. Und auch wenn das aufklirerische Ethos hiufig als mit dem
notwendigen zivilisatorischen Fortschritt verbunden gilt, ist die Nachzeichnung von
Kritik nicht der Ausweis einer unbedingten Verbesserung der Lebenssituation der be-
troffenen Subjekte, sondern vielmehr der Versuch, sich Macht-Wissen-Effekte und Re-
gierungsversuche zu vergegenwartigen, um moglicherweise andere Weisen der Selbst-
Bestimmung zu entwickeln.

Im Folgenden sollen die drei axialen Felder von Macht, Wissen und Selbstverhiltnis
begangen werden, um innerhalb der genealogischen Rahmenuntersuchung Richt-
schniire zu finden, die die Analyse von Machtbeziehungen, Wissensbestinden und
Selbstverhaltnissen konkretisieren kénnen. Auch, wenn die Vorginge auf den Achsen
in der konkreten Subjektkonstitution als immer miteinander verzahnt verstanden
werden miissen, kann die Subjektkonstitutionsanalyse, die im methodologischen Rah-
men der Genealogie vorgenommen wird, als Trennungsversuch oder Zerlegung gedeutet
werden, die die Vorginge auf den einzelnen Achsen zunichst voneinander geschieden
beschreibt, um sie dann wiederum in einer Art Matrix (WK, S. 28) der spezifischen his-
torischen Realitit des Subjekts zu lesen. Es soll in dieser letzten Absteckung also nicht
um die mannigfaltigen Definitionsversuche von Macht, Wissen und Selbstverhiltnis,
wie man sie verstreut in Foucaults Texten finden und unterschiedlich systematisie-
ren kann, gehen - dazu wende man sich an die reichhaltigen Forschungsdiskurse
zu den einzelnen Konzepten. Vielmehr sollen bestimmte Wege, Macht, Wissen und
Selbstverhiltnisse zu untersuchen, freigelegt werden, die sich fir die hier verfolgten
Zwecke eignen. Diese sind sicherlich nicht erschépfend und miissen im Gang der
empirischen Untersuchung angepasst, selektiert und gegebenenfalls auch erweitert
werden. Was nun folgt, ist also ein kurzer Umriss der zentralen Analyseachsen, wie sie
fiir eine genealogische Subjektkonstitutionsanalyse nutzbar gemacht werden kénnen,



120

Patientenpolitiken

um letztendlich politische Subjektivierungen beschreibend und genealogisch einholen
zu wollen.

3.2.2.1 Die Achse der Macht: Machtbeziehungen, Machtstrategien,
Machtspielrdume

So, wie die Genealogie auf eine einheitliche Theorie der Geschichte verzichtet und die
Subjektkonstitutionsanalyse kein rein theoretisches, sondern vielmehr ein deskriptiv-
analytisches Forschungsvorgehen ist, findet man in Foucaults Werken keine Theorie der
Macht, sondern eine Analytik der Macht vor (Lemke 2013, S. 320). Es geht in der Ana-
lyse von Macht zudem nie darum, per se unterdriickende bzw. herrschaftliche Formen
von Macht anzunehmen, sondern die ganz eigene Okonomie der Machtbeziehungen
(DE4/306, S. 271, 276) in einem konkreten Machtfeld nachzuzeichnen — was nicht be-
deutet, unterdriickende und herrschaftliche Machtbeziehungen aus der Analytik aus-
zuklammern zu miissen. Im Methodenkapitel von Der Wille zum Wissen (SW1) resiimiert
Foucault die allgemeinen Charakteristika von Macht, wie sie in ihrer 6konomischen Mi-
krophysik bestimmbar sind: Macht beschreibe eine Vielfiltigkeit von Krifteverhiltnis-
sen, die in Kimpfen um ebenjene Krifteverhiltnisse zum Ausdruck komme, sie zirku-
liere durch Systeme, die diese Krifteverhiltnisse stiitzten und sie konnten sich letztlich
in Strategien verfestigen, die als institutionelle Kristallisierungen in Staatsapparaten,
Gesetzen und Hegemonien sichtbar wiirden. Macht wiirde nicht (ausschliefilich) durch
einen souverdnen Machthaber ausgeiibt, sondern beschreibe eine komplexe strategi-
sche Situation in einer bestimmten gesellschaftlichen Konstellation. Macht finde nicht
nur in der Politik statt, sondern durchkreuze alle Bereiche des gesellschaftlichen Le-
bens - sie sei fiir Einteilung, Differenzierung, fiir die Hervorbringung gesellschaftli-
cher Entititen und Verhiltnisse verantwortlich. Macht sei nicht an vorgingige, zen-
trierte Subjekte gebunden (insofern seien sie nicht-subjektiv), sondern ginge vielmehr
ein Spiel mit ihnen ein. Widerstand sei notwendig dort vorzufinden, wo es Macht-
beziehungen gebe und gleichsam als Teil des Machtnetzes, wie es sich in einer Ge-
sellschaft aufspannt, zu sehen (SW1, S. 93-97). Diese von ihm erarbeiteten Charakte-
ristika der Macht haben es Foucault erlaubt, iiber die Macht als exklusive GrofRe der
politischen Theorie hinwegzusehen, Macht erkliren zu kénnen (vgl. DE3/192, S. 200;
DE4/281, S. 103) und folglich bestimmte Machtformen zu identifizieren, die an der Her-
vorbringung und Konstitution von Subjekten beteiligt sind. Die Disziplinarmacht wie
auch die Biomacht beispielsweise sind so gesehen Machtformen, wie sie sich historisch
spezifisch in bestimmten gesellschaftlichen Situationen hegemonial an der Subjekti-
vierung von Subjekten beteiligt haben (Dreyfus/Rabinow 1987, S. 200; 206). Machtfor-
men kénnen als Teil der Machtanalytik beriicksichtigt werden, wenn etwa normierende,
disziplinierende, abschépfende oder machtanreizende Effekte in bestimmten Macht-
Wissen-Komplexen in Bezug auf die Subjekte mit Eigenschaften zu registrieren sind.
Dies ist dann jedoch jeweils im Rahmen des empirischen Kontextes auszuweisen und
nachzuvollziehen.

Eine wichtige Frage, die in diesem Zusammenhang an die Achse der Macht als
Teil einer >politischen< Subjektkonstitutionsanalyse gerichtet werden muss, ist folgen-
de: Wenn sich Foucault so sehr darum bemiihte zu betonen, dass Macht nicht allein
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die Frage von Herrschaft und Politik betrifft, sondern auch und besonders an anderen
Orten als der Politik zu entdecken und grundsitzlich ubiquitir ist, ist jenes Machtkon-
zept iiberhaupt dazu geeignet, die Aktivitit der Politik zu beschreiben? Unbestreitbar
sind grofle Rezeptionshemmnisse in den politischen Wissenschaften gegeniiber Fou-
caults Werken und seiner Machtanalytik zu registrieren (vgl. Fach 2014, S. 396; Bevir
2011),* was mit diesem Kategorienproblem zu tun haben kénnte: Politikwissenschaft
reklamiert Macht (auch jenseits des Staates oder anderer politischer Systeme) als einen
ihrer genuinen Gegenstandsbereiche, kann aber iiber die Kategorie der Macht dennoch
selten >Anschlusskommunikation< zu anderen Gegenstandsbereichen oder Disziplinen
finden, die sich ebenfalls mit Machtprozessen, Machtkonstellationen oder Machtstruk-
turen beschiftigen. Der manchmal strukturalistisch oder totalitir erscheinende Ge-
brauch von Macht als Begriff fiir eine Gesamtsituation in einer Gesellschaft scheint die
Frage nach explizit politischer Macht aus dieser Perspektive zu verunméglichen oder
sie zumindest blass zu machen.** Es kann allerdings (auch mit Blick auf die Ausfiih-
rungen in Kap. 3.1.3) argumentiert werden, dass die Subjektkonstitutionsanalyse fir
die Politikwissenschaft etwas leisten kann, bei dem letztere selbst an eine disziplinire
Grenze stof3t, nimlich den Entstehungsbedingungen fiir sich politisch verhaltende und
politisch auftretende Subjekte nachzuspiiren. So gesehen ist es durchaus eine Frage
der gesellschaftlichen Macht und von politischer Machtorganisation, wie sich Subjekte
selbst als politische Akteur*innen deuten und in Stellung bringen kénnen — und ob dies
als akzeptabel angesehen wird oder nicht.

Nobert Axel Richter (2005) hat ausgehend von den Schliisseltexten Was ist Kritik?
(WK) und Subjekt und Macht (DE4/306) einen ausgezeichneten Weg beschritten, die
Machtanalytik Foucaults fir die Analyse von Politik und politischen Handlungen
festzuzurren, ohne sich mit diesen Bezugsherausforderungen und Terraindefini-
tionen aufreiben zu miissen. Seine Argumente seien folgend grofziigig zitiert, um
deren Konsequenzen fiir die Machtdimensionalisierung im Rahmen der politischen
Subjektkonstitutionsanalyse noch einmal zusammenfassbar zu machen:

43  Die Tatsache, dass Foucault vor allem im englischsprachigen Raum der Status eines politischen
Denkers zugewiesen wurde (vgl. Hoffman 2014; Simons 1995; Kelly 2014) dndert nichts an die-
ser auffilligen Rezeptionsbarriere. Vgl. dazu auch Martin Saars und Frieder Vogelmanns (2009)
Review der Sekundarliteratur, die Foucault als politischen Philosophen in Stellung bringt. Dort sei
ein Trend in Richtung>mehr Foucault<zu verzeichnen—dieser Trend findet in den mehranalytisch-
empirischen politikwissenschaftlichen Teilgebieten dennoch wenig Widerhall.

44  Dass diese angebliche Unschirfe allerdings eher ein Scheinproblem ist, zeigt eine Analogie zu
einer anderen Theorie der Macht, die bereitwilliger von (theoretisch arbeitenden) Politikwissen-
schaftler*innen rezipiert wird (vgl. Reese-Schifer 1999; Hellmann et al. 2003; Martinsen 2004).
Niklas Luhmann beschreibt Macht als Selektionsmechanismus der Politik, Macht sei jedoch auch
in anderen Systemen und Subsystemen aufzufinden, etwa in der Familie, in Forschungsorganisa-
tionen, Kirchen und Wirtschaftsunternehmen — dort sei sie aber eben nicht fiir die Bildung funk-
tional differenzierter Systeme verantwortlich (Luhmann 2013, S. 69ff.). Dies hitte dann aber folg-
lich nicht zur Konsequenz, die Rolle der Macht fiir die Politik im Sinne Luhmanns als vollkommen
verwischt anzusehen oder Macht als politische Macht nicht mehr als analytisch brauchbar zu be-
zeichnen. Die Machtsituation der Gesellschaft und die politische Macht sind also typologisch nicht
gleichzusetzen, machenssich analytisch gegenseitig nicht obsolet oder konzeptuell aporetisch—es
kame eher drauf an, die Differenz dieser Bereiche herauszuarbeiten.

2
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»(1) Auf der Ebene des Theorietypus vollzieht Foucault die Wendung von einer politi-
schen Philosophie als Staats- und Rechtsphilosophie zu einer Analytik der politischen
Artikulation in ihren historischen Formen. Darin kommt der politischen Einheit (wie
aller anderen historischen Strukturbildung) wohl noch ein bestimmter ontologi-
scher Status als Effekt und Randbedingung politischer Prozesse zu, nicht aber die
iiberragende Position derjenigen Entitdt, um deren Erkldrung, Legitimierung oder
Delegitimierung eine politische Philosophie sich jederzeit dienstfertig zu bemiihen
hiatte. Das Problem der politischen Ordnungsbildung wird insgesamt herabgestuft
und neutralisiert: politische und soziale Ordnung ist zwar ein Gegenstand der Analyse,
aber ihre Rechtfertigung ist kein Motiv der theoretischen Arbeit.

(2) Auf der Ebene der historischen Analysemethoden 1af3t das Ineinandergreifen von
Struktur-, Prozefs- und Interaktionsanalyse die Historizitdt der politischen Strukturen
und Technologien ebenso hervortreten wie umgekehrt die strukturelle Bedingtheit
des Handlungsgeschehens. Dadurch wird sozusagen eine Symmetrie der theoreti-
schen Aufmerksamkeit wiederhergestellt: Praktiken und Strukturen werden in einem
strengen Wechselwirkungsverhiltnis erkennbar, im Verhiltnis zu dem hermeneuti-
sche und strukturalistische Zugdnge gleichermafen reduktionistisch erscheinen.

(3) Das Konzept der Machtbeziehungen als interaktiver Wirkungsbeziehungen zwi-
schen empirischen Handlungs- und Artikulationssubjekten bietet auf der Ebene
der politischen Interaktions- und Situationsanalyse die Moglichkeit, jede politische
Beziehung unter dem Aspekt beidseitiger Handlungsmaoglichkeiten und ihres Zusam-
menspiels darzustellen, ohne sie voreilig auf den Grenzfall der Zwangsbeziehungen
zu reduzieren. Politische Beziehungen werden dadurch zugleich als Spielriume er-
kennbar. Daran wiederum kann eine normativ neutrale Analytik des strategischen
Handelns anschliefRen, in der die Pluralitit der Sinnmoglichkeiten solchen Handelns
rehabilitiert wird.

(4) Vor dem Hintergrund einer Verabschiedung politischer Totalititsprojekte kann
schliefilich an jene lose Verbindung und situative Verschrankung von Analytik und
Kritik angeschlossen werden, in der die Analytik weder notwendige noch hinreichen-
de, wohl aber zutragliche Bedingungen einer kritischen Haltung ist.« (Richter 2005,
S.145f., Herv.i. 0.)

Richter zeigt, dass eine politische Machtanalyse nach Foucault auf Vorginge und Ak-
teur*innen jenseits der »grofien Politik< hindeuten kann und nach den neuen und iiber-
raschenden Artikulationsformen von Politik sondiert — eben dies leistet die politische
Subjektkonstitutionsanalyse. Machtbeziehungen und -verhiltnisse werden zwischen
politischen Akteur*innen im Werden, in politischen Riumen im Werden und in politi-
schen Prozessen im Werden etabliert: Die Beschreibung des Gefiiges politischer Struk-
turen und Praktiken der politischen Machtorganisation und -ausiibung (ohne ein nor-
matives Konzept von Machtausiibung zu haben oder das Vorhandensein irgendwelcher
Machtressourcen vorauszusetzen) lisst sich mit diesem offenen Konzept von Macht
auseinandernehmen. Politik als Spielraum zu sehen, in denen politische Konflikte aus-
getragen werden, in welchen sich wiederum Chancen der Artikulation (vgl. Richter
2005, S. 130) ergeben und die Wahl der strategischen Mittel mafgeblich dariiber ent-
scheiden kénnen, politisch erfolgreich zu sein (und das kann beispielsweise sein: In-
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teressen durchzusetzen) oder nicht: All dies ist eben nicht unvereinbar mit der fou-
caultschen Machtanalytik, sondern sollte vielmehr als das wissenschaftliche Objekt der
politischen Machtanalyse im Rahmen einer genealogischen Subjektkonstitutionsana-
lyse gesehen werden. Nicht umhin kommen wird man dabei, die konkreten histori-
schen Kimpfe und Konflikte, die Momente fiir Kooperation, die Entstehung neuer Po-
litiken, die konkreten Artikulationsmomente jeweils mit dem sachlichen oder politi-
schen Problem, das infrage steht, in Verbindung zu setzen und diese Vorginge in ge-
sellschaftlichen Zusammenhingen nachzuzeichnen. Weiter oben wurde bereits argu-
mentiert, dieses Vorhaben mithilfe des Regierungskonzepts, wie es hauptsichlich in
den ersten Gouvernementalititsvorlesungen (GG1) entwickelt wurde, anzugehen: Po-
litik in einer Genealogie zu untersuchen bedeutet, zunichst ein Augenmerk auf die
politische Situation als Umkimpftheit >auRerpolitscher« Gegenstinde und Lebensreali-
titen zu legen und, sobald diese Zusammenhinge als politische markiert werden konn-
ten, schlieflich das Zusammenspiel zwischen einem sozialen bzw. politischen Problem,
Mitteln und Strategien der Problembearbeitung sowie der Verwirklichung eines be-
stimmten Zwecks zu rekonstruieren.** Die politische Machtanalyse als Aufgabe, die
auf der Machtachse der politischen Subjektkonstitutionsanalyse angesiedelt ist, hat
systematisch zu beantworten: Wer politisiert und was wird problematisiert? Welche
Akteur*innen erscheinen auf dem Kampffeld, welche Machtstrategien wenden sie an,
welche Forderungen artikulieren sie, wer sind die Gegenspieler*innen, wie werden po-
litische Riume produktiv genutzt oder abgelehnt? Und fithren diese politischen For-
men zu Transformationen des status quo der Subjekte? Diese Fragen begriinden also zugleich
genealogische, machtanalytische und politikwissenschaftliche Interessensfelder. Machtanalysen
als Teil der Subjektkonstitutionsanalyse sollen in dieser Arbeit sowohl die Beziehungsver-
haltnisse zwischen Akteur*innen, die fir die Subjektkonstitution relevant sind, aufkli-

45  Vgl. dazu die wichtige Bemerkung Wendy Browns zu den Herausforderungen der Machtanalyse
nach Foucault, wie politische Theoretiker*innen und Politikwissenschaftlerinnen mit ihnen kon-
frontiert sind: »Moreover, Foucault’s thinking about power is useful to political theory only to the
extent that power is not equated with the political. If the political does not have referents that
exceed the mere presence of power, then every human action, activity, and relation becomes po-
litical and the political ceases to be a meaningful category of analysis. This is not to say that Fou-
cault was wrong in his discernment of the ubiquity of power nor in his discernment of itin places—
knowledge, sexuality, confession, self-care, pedagogy — conventionally considered immune from
it. Rather, itis to give political theory the task of apprehending what ground, activities, identities, negotia-
tions, and actions might comprise and define the political. If Foucault’s work has importantly politicized
certain practices and knowledge fields heretofore imagined relatively insulated from inquiry into
the interests shaping them, the opponents they vanquish, the aims they serve, and the contin-
gent effects they produce, such politicization need not be conflated with political life tout court [..].
Foucault’s formulations of power, and especially of government and governmentality, have made
this distinction extremely difficult. However, rather than giving up the distinction on the one hand,
or rejecting Foucault’s problematization of it on the other, political theory after Foucault is faced with
the task of delineating it anew.« (Brown 2006, S. 79f., Herv. HG; vgl. dazu Oksala 2010) Eine politische
Subjektkonstitutionsanalyse im Machtbereich soll keine Entpolitisierung durch Uberpolitisierung
aller moglichen Themen vornehmen, sondern die Genese von Politizitit gemeinsam mit der Sub-
jekthervorbringung als das entscheidende Augenmerk der Untersuchung voranbringen. Ob sie
dann allerdings als>politische Theoriec<identifizierbar bleibt und akzeptiert wird, steht auf einem
anderen Blatt.
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ren*® als auch auf die Beschreibung der Formierung strategischer politischer Beziehungen,
zum Beispiel Machtnetzwerke und Gegnerschaften, abzielen, die mit den Elementen
der Regierungsanalyse (spezifische Taktiken, Einrichtungen, Programmatiken etc.)*’

sichtbar gemacht werden konnen.

3.2.2.2 Die Achse des Wissens: Das Subjekt der Wissensanalyse

Die Wissensanalyse der (politischen) Subjektkonstitutionsanalyse sollte zunichst da-
nach fragen, was tiberhaupt unter Wissen zu verstehen ist, bevor sie dessen Anteil an
der Subjektkonstitution bestimmen kann. In Foucaults methodischer Schrift Archdio-
logie des Wissens (AW) erscheint Wissen als Begriff inmitten unterschiedlicher, fiir die
Analyse von Diskursen zentraler Begriffe und Analyseinstrumente wie diskursive For-
mation, Diskurs und Positivititen. Wissen, so erklirt Foucault dort, sei eine Menge
von einer diskursiven Praxis regelmiRig gebildeter Elemente. Diese diskursiv produ-
zierten Elemente, die man als >Wissen«< bezeichnen kénnte, konstituierten schlieflich
Wissenschaften — wobei Diskurse durchaus auch Aussagen herstellten, die nicht als
den Wissenschaften angehorig angesehen werden miissten (AW, S. 259, vgl. dazu auch
Abschn. 3.1.5). Wissen, das schliefilich Kernelement der Wissenschaften sei, sei nicht
in seinem Gebrauch oder durch spezifischen Inhalt erkennbar, sondern anhand be-
stimmter Merkmale, die sich zu einem bestimmten System, dem System der Positivitit
verketteten. Als Positivitit lassen sich demnach die im Diskurs vorfindbaren Gegeben-
heiten bestimmen, die eben in jenem zu bestimmenden Diskurs aufscheinen und ana-
lysierbar gemacht werden kénnen. Die Positivitit eines bestimmten Diskurses bedingt
tiberhaupt erst die Moglichkeit, diskursiv transportierte Aussagen titigen zu konnen:
Die Positivitit eines jeden abgrenzbaren Diskurses bildet ein historisches Apriori (AW,
S. 184) — also jene spezifische gesellschaftlich-diskursive Konstellation, wie sie auch die
episteme instituiert. Fiir Foucault sind (zumindest in dieser Schrift) der Diskurs und
das in ihm produzierte Wissen also Voraussetzungen fiir jegliche kommunikative und
soziale sWirklichkeit«. Wissen sei in diesem Sinne charakterisiert durch

»Formationsgesetze einer Gesamtheit von Objekten, Formulierungstypen, Begriffen,
theoretischen Optionen, die in Institutionen, Techniken, individuellen oder kollekti-
ven Verhaltensweisen, politische Operationen, wissenschaftliche Aktivitaten, literari-
sche Fiktionen, theoretischen Spekulationen eingebettet sind.« (DE1/59, S. 920)

46  Die Beschreibung der Form von Verhiltnisbeziehungen istjedoch nicht exklusiv der Machtanalyse
vorbehalten, sondern findet auch auf der Achse der Selbstverhiltnisse statt, vgl. weiter unten.

47  Dies lisst sich im Ubrigen sehr gut mit Thomas Lemkes Auffassung von der Analyse von Regie-
rung als Programm in Einklang bringen: »Foucault [...] [untersucht, HC] die Regierungstechnolo-
gie primér als ein Programm [..]: Regierung bezeichnet ein diskursives Feld, innerhalb dessen die
Ausiibung der Macht»rationalisiert<wird. Dies geschieht durch die Erarbeitung von Begriffen und
Konzepten, der Spezifizierung von Gegenstinden und Grenzen, durch die Bereitstellung von Argu-
menten und Begriindungen etc. Eine politische Rationalitdt erlaubt es also, ein Problem zu stellen
und bietet bestimmte Losungs- und Bearbeitungsstrategien fiir dieses Problem an.« (Lemke 1997,
S.146f.) Die Analyse von Regierung, so ldsst sich erginzen, ist in diesem Sinne nicht an den Staat
gebunden, sondern kann fir alle moéglichen politischen Akteur*innen in Anschlag gebracht wer-
den, die eben ein politisches Programm haben, sich strategisch verhalten und ein politisches Ziel
verfolgen.



3 Der theoretisch-methodologische Zugang

Wissen ist also nicht durch eine begrenzte Fiille an Aussagen oder durch wissenschaft-
liche Erkenntnis gekennzeichnet, auch entspricht es nicht einer bestimmten wissen-
schaftlichen Methodik oder Logik, sondern Wissen ist durch eine Anhiufung unter-
schiedlichster kommunikativ-diskursiv vermittelter Dinge und Bereiche, die in einer
einheitlichen, doch zumindest abgrenzbaren diskursiven Formation Gestalt annehmen,
bestimmt. Siegfried Jiger hat die Definition von Wissen nach Foucault fiir sein Konzept
der kritischen Diskursanalyse schlieRlich folgendermafen operationalisiert:

»Wissen< meint [...] alle Arten von Bewusstseinsinhalten bzw. von Bedeutungen, mit
denen jeweils historische Menschen die sie umgebende Wirklichkeit deuten und ge-
stalten. Dieses »Wissen« beziehen die Menschen aus den jeweiligen diskursiven Zu-
sammenhangen, in die sie hineingeboren sind und in die verstrickt sie wahrend ihres
gesamten Daseins leben.« (Jager 2001, S. 81)

Nur im letzten Schritt erlangt Wissen im Rahmen bestimmter Wissenschaften bestindige
und gleichzeitig zur Transformation fihige Giiltigkeit (DE1/59, S. 921; AW, S. 236fT.).

Wissen sollte dabei, insbesondere in Bezug auf die Wissenschaften, nicht mit Er-
kenntnis, bei der man wiberzeitlich ein starres Subjekt der Erkenntnis und einen Be-
reich von Objekten als gegeben annimmyt, gleichgesetzt bzw. verwechselt werden (vgl.
DE4/281, S. 71), sondern es ist vielmehr produktives Element der historisch spezifischen
Erkenntnisarbeit. Wichtig ist, dass es im Rahmen dieser archiologisch-diskursanalyti-
schen Logik keine direkte, kausale Entsprechung zwischen dem Subjekt und dem Wis-
sen gibt. Vielmehr, als dass das Subjekt der zentrale Ausgangspunkt von Wissen wi-
re, ist das Subjekt — das spezifische Subjekt — selbst Teil der diskursiven Praxis, der
Wissensproduktion und Teil der wissenschaftlichen Erfassung: das Subjekt selbst kann
Objekt des Wissens und Ergebnis einer diskursiven Hervorbringung sein (vgl. DE1/59,
S. 903). Foucault macht in seiner Werkschau deutlich:

»Mit>Wissen«ziele ich auf einen Prozess, der das Subjekt einer Verdnderung unterwirft
[..]. Es ist dieser Prozess, der es gestattet, das Subjekt zu verandern und gleichzeitig
das Objekt zu konstruieren.« (DE4/281, S. 71)

Dabei kann davon ausgegangen werden, dass das Subjekt dem Wissen nicht nur un-
terworfen wird, sondern dass es Wissenspraktiken gibt, die auf jenes zugreifen und
die die Subjekte selbst nutzen, um Wissen iiber sich selbst und andere herzustellen
(DE4/326, S. 496; GE, S. 290). Auf der Achse des Wissens lisst sich im Rahmen einer
Subjektkonstitutionsanalyse also danach fragen, wie das Subjekt durch Wissen herge-
stellt wird, wie das Subjekt (im gesellschaftlichen Prozess und in wissenschaftlichen
Diskursen) zu einem Objekt, einem >Subjekt mit Eigenschaften< wird. Das Subjekt ver-
einigt also Fluchtlinien spezifischer Wissensbestinde in sich und erscheint so, um es
ganz konzis zu formulieren, als Singularitit in der Positivitit bestimmter diskursiver
Formationen. Auf der Achse des Wissens also sollen diese bestimmten Wissensdiskur-
se, diese bestimmten Bedeutungen, wie sie theoretisch, politisch, in Alltagsdiskursen
und anderen Verarbeitungen zerstreut vorfindbar sind und an dem infrage stehenden
Subjekt konvergieren, durchschaubar gemacht werden.

Damit entspricht der Status des Subjekts auch auf der Achse des Wissens zunichst
dem, was weiter oben als nicht zentristisch bezeichnet wurde. Diese nicht-zentristi-
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sche Position und Abgrenzung zur Erkenntnis ist allerdings nicht mit vollkommenen
Passivititen des Subjekts oder einer anonymen Diskurstotalitit zu verwechseln. Fou-
cault wird im Hinblick auf den Status des Subjekts gegeniiber dem Wissen in weiteren
Bemerkungen in Archdologie des Wissens (AW) noch ein wenig konkreter:

»[E, HCJin Wissen istauch der Raum, in dem das Subjekt die Stellung einnehmen kann,
um von Gegenstanden zu sprechen, mit denen es in seinem Diskurs zu tun hat (in die-
sem Sinne ist das Wissen der klinischen Medizin die Gesamtheit der Funktionen des
Blicks, der Befragung, der Entzifferung, der Registrierung, der Entscheidung, die das
Subjekt des medizinischen Diskurses ausliben kann).« (AW, S. 259f)

Das Wissen ist weder eine von einer epistemologischen Struktur, etwa des Cogito, ge-
tragene, transhistorische Fihigkeit, auch ist es, dhnlich wie die Macht, keine pure Res-
source eines oder mehrerer empirischer Subjekte — dennoch sind Subjekte an der Wis-
sensproduktion durch ihren Zugang zur Welt (etwa durch das Sprechen und das Bli-
cken), durch die Formulierungsweisen, durch die Auseinandersetzung mit Theorien,
durch die Mitarbeit an der diskursiven Produktion beteiligt. Sie sind so gesehen gleich-
sam Elemente des Diskurses — ob als Objekt oder Subjekt. Wissen ist schlieflich auch
definiert durch »Moglichkeiten der Benutzung und der Aneignung, die vom Diskurs
geboten werden« (AW, S. 260). Foucault fiigt hinzu, dass Wissen nicht aus einfachen
Positionsstreitigkeiten generiert witrde. Wissen ist also kein Endergebnis aus dem Ver-
hiltnis zwischen These und Antithese. Ganz eindeutig handelt es sich in diesem Umriss
von Wissen also nicht um eine subjektivistische Beschworung, aber dennoch hat Wissen
nicht nur seinen Ort im Diskurs, sein Antlitz ist nicht nur durch eine reine diskursive
Praxis bestimmt, es ist auch davon abhingig, wie es in dem Diskurs aufgenommen wird
— wie Subjekte mit diesem Wissen arbeiten, sich zu ihm positionieren, es in alte und
neue Wissensbestinde integrieren, welche Wissenspraktiken sie also selbst anwenden.

Diese letzten beiden Argumente, die aus der im Vergleich zu den spiteren Werken
noch eher strukturalistisch geprigten Phase der Archiologie stammen (vgl. Plumpe/
Kammler 1980, S. 197), zeigen bereits auf, dass die Subjektkonstitution durch Wissen
mit der praktischen Involviertheit der Subjekte rechnen muss. Denn Wissen sprudelt
nicht einfach aus dem Archiv, es muss in Umlauf gebracht und abgelegt werden und
kann in der Konsequenz wohlméglich herausgefordert sein. Bei einer Subjektkonstitu-
tionsanalyse lasst sich davon ausgehen, dass Wissen das Subjekt hervorbringt, dass es
aber gleichzeitig dieses Wissen auffassen und sich zu diesem verhalten kann (vgl. das
Argument von Meifdner 2010 weiter oben). Die Genealogie als Untersuchungsrahmen
bietet dies an, denn sie ist der Versuch, das Wissen der Leute zu heben — Wissen muss
sich nicht unbedingt stromlinienférmig in die Positivitat diskursiver Formationen ein-
passen, es kann quer dazu liegen, in Opposition stehen, (noch) nicht gehort worden
oder nur teilweise akzeptiert sein. Der Konnex zwischen Macht und Wissen schlie3-
lich bedingt es, dass Subjekte nicht nur Objekte des Wissens sind, wodurch sie selbst
erst diskursive-materielle Wirklichkeit erlangen, sondern selbst Wissen produzieren
und um Deutungshoheiten kimpfen. Eine Wissensanalyse ist also nicht nur eine Be-
standsaufnahme der diversen historischen Aprioris, sondern sie beleuchtet das Zustan-
dekommen des Wissens — fiir eine politische Subjektkonstitutionsanalyse ist in diesem
Sinne die Formierung von Wissen iiber und um ein Subjekt eine fundamental politische
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Aktivitit. An welchen Stellen Subjekte Wissen produzieren und versuchen, es durchzu-
setzen, wie sie dies tun, was die Inhalte des Wissens und Gegenwissens sind, das sie
gleichzeitig konstituiert, ob es Tendenzen zur Einhegung des Antiwissens gibt und ob
es zu bestimmten Zeitpunkten der Kolonisation ausgesetzt sein konnte — dies auf der
Analyseachse des Wissens zu ermitteln, ist die Aufgabe der empirischen Betrachtung
und Einordnung der zu identifizierenden Diskursmaterialien, die an der Konstitution
des spezifischen Subjekts beteiligt sind.

3.2.2.3 Die Achse des Selbstverhaltnisses: Die Form der Relation
und Reflexivitat

Selbstverhiltnisse und deren Einrichtung entsprechen nicht Subjektivierungen oder
gar ganzen Subjektkonstitutionen, sie sind als ein Teil der letzteren anzusehen. So, wie
sich Foucault laut seiner Retrospektiven schon immer fiir die geschichtliche Produk-
tion des Subjekts interessiert hatte, konzeptualisiert er in seinen letzten Monografien
schwerpunktmifRig die Rolle der Selbstverhiltnisse*® und vernetzt diese mit den zwei
anderen Untersuchungsperspektiven bzw. -achsen. Wenn das Wissen nun Wissen iiber
Subjekte meint, das ihre Positivitit und Singularitit bestimmt, und die Wissensanalyse
derjenige Bereich ist, der die diskursiv-inhaltliche Produktion des Subjekts rekonstru-
iert, indem sie aufklirt, welche Eigenschaften dem spezifizierten Subjekt angeheftet
werden; und die Machtanalyse seine gesellschaftliche Situierung sowie die Moglichkeit
der politischen Regierung des Subjekts rekonstruiert, was fiigt die Achse des Selbstver-
hiltnisses an analytischem Wert hinzu? Um dies zu beantworten, sollen die methodi-
schen Ausfithrungen Foucaults zur Geschichte der Sexualitit kurz umrissen werden. Es
kann dann gezeigt werden, wie die Achse der Selbstverhiltnisse von ihrem Werkkontext
und ihrem Theoriethema (vgl. SW2, S. 11) (das Subjekt der Sexualitit, das zugleich das
moralische Subjekt ist, DE4/344, S. 748f.) ablosbar ist, um sie fiir weitere Systematisie-
rungsversuche im Rahmen der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse verfiigbar
zu machen.

Foucaults Methodenbetrachtungen in Der Gebrauch der Liiste (SW2) bieten Leitlinien
fir das, was man die Feinanalyse auf der Selbstverhiltnisachse der Subjektkonstitu-
tion nennen konnte. Der Analyse der Moral- und Selbstpraktiken, wie sie im Bereich

48  Alleindie Benennung der dritten Achse der Subjektkonstitution ist schwierig, denn Foucault pass-
te diese mehr als bei den anderen Achsen immer dem jeweiligen historischen Kontext an. Der
zu beschreibende Bereich wird vor allem in DE4/326 und DE4/344 von ihm als >Selbstverhaltnis-
se«bezeichnet, weswegen dieser Begriff als der textuell genaueste und zugleich methodologisch
allgemeinste angesehen werden kann. Andere Terminologien sind fir denselben Bereich >Ach-
se des Subjekts, >Ethiks, >Selbstfihrungs, >Selbstpraktiken« etc. Da »Foucaults eigene historischen
Arbeiten und seine methodologischen Reflexionen [...] zur Formulierung einer allgemeinen Rah-
mentheorie historischer Subjektivitit oder einer >Geschichte der >Subjektivitit« verwendet wer-
den [kénnen], die allerdings ihre systematischen Pointen erst in Analysen konkreter Subjekt- oder
Subjektivierungsformen findet« (Saar 2013a, S. 23), ware weiterhin auszufithren, was fiir die hier
zu entwickelnde Genealogie der treffendste Ausdruck wire. Vorerst wird hier mit dem Begriff der
Selbstverhaltnisse weiteroperiert, um diesen in den jeweiligen Genealogieteilen im Hinblick auf
seine Strukturierungsleistung auch begrifflich anzupassen.
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der Sexualitit im griechischen Altertum galten (SW2, S. 29), stellt er diese Methoden-
betrachtungen voran (SW2, S. 36). Foucault erklirt, dass das Verhalten von Individuen
dann als moralisch oder amoralisch bezeichnet werden kann, wenn sie sich zu einem
vorgegeben Moralcode bestitigend oder ablehnend verhalten. Individuen kdnnen sich
den Priskriptionen des moralisch Geltendem entweder unterordnen und die Moralvor-
gaben verfolgen oder sie missachten. Wie Individuen mit der vorgegebenen Moral, also
implizit oder explizit sowie institutionell oder mehr kulturell verfassten Wertesyste-
men, umgehen, nennt man schliefilich Moralverhalten (SW2, S. 36f.). Foucault interes-
siert sich jedoch ausdriicklich nicht nur fir moralische Subjekte, fiir ihr Moralverhalten
und den inhaltlichen Vorschriften der Moral. Vielmehr steht bei ihm die Frage im Vor-
dergrund, wie sich Subjekte zu ethischen Subjekten machen — und diese ethische Sub-
jektivierung berithrt andere Verhaltensweisen als diejenigen, die sich mit der einfachen
Einhaltung oder Ablehnung des moralischen Gesetzes befassen (vgl. Martinsen 2004,
S. 335). Die Analyse des Subjekts, also die Frage, wie Subjekte ethisch sind, betrifft einen
Bereich, in dem sich ein Subjekt durch das Verhalten zu einer Regel konstituiert und
mehr: sich selbst fithrt und eine Haltung entwickelt (SW2, S. 37). Sich ethisch verhalten
bedeutet also, Arbeit an sich selbst zu tun, sich auszugestalten, sich zu entwickeln —
es ist ein grundsitzlich kreativer denn reagierender Prozess. Das Subjekt, wie es als
moralisch-ethisches Subjekt der Sexualitit in der Antike vorzufinden ist, ist also in sei-
nen Selbstverhiltnissen eine tiberaus komplexe Singularitit. Die Leitlinien der Analyse
der Selbstverhiltnisse berithren nach Foucault zusammenfassend vier Bereiche. Erstens
sollte die Bestimmung der ethischen Substanz erfolgen — welches ist der Hauptstoft’
seiner selbst, den das Individuum nutzen soll, um ein ethisches Subjekt zu werden?
Der ethische Stoff bezeichnet damit im Grunde das Feld, in dem das Subjekt ethisch
werden soll - es sind etwa Fragen der Treue oder der partnerschaftlichen Gefiihle, die
zum Thema des auszuarbeitenden Verhiltnisses gesetzt werden (SW2, S. 37f.). Zwei-
tens betrifft die Analyse der Ethik die Frage der Unterwerfungsweise, und zwar genau-
er: die Frage, wie sich das Individuum zu den geltenden Regeln verhilt, sie annimmt,
ausdehnt, ertragt. Mit der Unterwerfungsweise ist nicht etwa ein Entweder-Oder ge-
geniiber dem moralischen Code gemeint, sondern sie betrifft vielmehr den Umgang
mit oder die Verhaltnisetablierung zu einem (unbestimmten) Gegeniiber, das einer Art Norm
oder Regel entspricht. Priziser als mit >Unterwerfungsweise« (der Terminus lisst im
Deutschen eher an Zwang denken) lisst sich der zweite Pfad der Selbstverhiltnisanaly-
se also als die Untersuchung des Subjektivierungsmodus (DE4/344, S. 761 und DE4/338,
S. 681; vgl. auch Fliigel-Martinsen 2013) bezeichnen. Drittens sollte die ethische Arbeit
oder die Ausarbeitung des Selbst (SW2, S. 38) Beachtung finden. Innerhalb dieses Pro-
zesses formt sich das Subjekt, es schreibt sich um, es transformiert sich, es wird das,
was es vorher nicht war. Konkret passierte dies bei den griechischen Biirgern als Pra-
xis der Askese. Die Askese ist damit nicht purer Verzicht, sondern ein Training an sich
selbst, eine Selbstausarbeitung (SW2, S. 44f.). Dabei geht es nicht, wie verschiedentlich
interpretiert wurde, um eine dandyhafte, freistehende kiinstlerische Aktivitit, die dem
Subjekt zu einer neuen Subjektivitit verhilft (vgl. Saar 2013b, S. 330ft.). Es ist vielmehr
ein Prozess der Selbstbezugnahme, die eine grundsitzlich kreative, also die spezifische
Singularitit konstruierende Praxis betrifft (vgl. Hacking 2002b, S. 119). Die vierte Leitlinie



3 Der theoretisch-methodologische Zugang

betrifft die Teleologie des Subjekts, also die Vorstellung davon, wohin sich das Subjekt
konkret entwickeln soll.

Zwei der Leitlinien erscheinen fiir methodisch-heuristische Bestimmungsversuche
in anderen Analysekontexten besonders instruktiv, nimlich der zweite sowie der drit-
te Aspekt: Die Frage nach der Unterwerfung sowie die Frage nach der Ausarbeitung.
Die Analyse des Selbstverhiltnisses des Subjekts bedeutet herauszustellen, in welchen
Relationen (den besagten Subjektivierungsmodi) und welchen Reflexivititen (der Ausar-
beitung des Selbst durch den Bezug zu sich selbst) sich das Subjekt konstituiert. Die
Frage, die entsprechend auf dieser Subjektkonstitutionsachse genealogisch beantwor-
tet werden muss, ist folgende: Welche Relationen, welche Beziehungen unterhilt das
infragestehende Subjekt zu einem jeweilig zu bestimmenden Gegeniiber? Passt es sich
dem regelhaften Gegeniiber an oder etabliert es andere Verhiltnisbeziehungen? Grenzt
es sich ab oder macht es sich den Regeln, die durch andere und Anderes reprisentiert
sind, zu eigen? Und welche Form gibt sich das spezifizierte Subjekt selbst, welche Be-
ziehungen unterhilt es zu sich selbst, wie nimmt es reflexiv, in Auseinandersetzung mit
sich selbst, Gestalt an? Gesa Lindemann bringt diese beiden Dimensionen des Selbst-
verhiltnisses, die sie in Subjektivierungsvorgingen am Werk sieht, folgendermafien
auf den Punkt:

»Unter Subjektivierung (hier: die Achse des Selbstverhaltnisses, HC) verstehe ich, dass
sich eine Entitdt X (hier: eine Singularitat, HG) fiir sich selbst (hier: Reflexivitat, HG)
und fiir andere (hier: Relationen, HC) als eine verstehbare, intelligible oder sinnhaft
einzuordnende Entitat (hier: ein spezifiziertes Subjekt, HG) darstellt.« (Lindemann
2013, S.101)

Die Dimensionen der Reflexivitit und Relation beschreiben damit differente Formen
von Verhiltnissen, die nicht einfach nur Selbstverhiltnisse sind. Sie sind von grofem
heuristischem Wert, da sie helfen, die Analyse der Selbstverhiltnisse von einem indi-
viduellen, in Foucaults Fall ethischen Subjekt zu abstrahieren. Die Strategie, auf der
Achse der Selbstverhiltnisse nach Verhiltnisbeziehungen nach auflen (zu anderen, zu
Anderem) und innen (als Riickbezug zur jeweiligen Erscheinungsform und der Ausar-
beitung jener) zu suchen, lisst das jeweilige Spezifikum des Subjekts erkennen und
genealogisch in seinen Transformationen verfolgen — und zwar unabhingig davon, ob
das Subjekt als ein individuelles oder als ein kollektives verstanden wird. Die Achse der
Selbstverhaltnisse, die die Bestimmung von Relation und Reflexivitit anweist, kann im
genealogischen Sinne beides erfassen: denn es geht nicht darum, das >Sein« des jewei-
ligen Subjekts festzunageln, sondern zu eruieren, welche Formen von Bezugnahmen, die
zugleich Formierungen sind, das Verstandnis von einem neuen spezifizierten Subjekt iiberhaupt
erst ermdglichen. Aus einem ihnlichen Grund wurde weiter oben das sozialtheoretische
Verstindnis von Regierung als die Verbindung von Einzelnem und dem Ganzen ein-
gefithrt: Die genealogische Subjektkonstitutionsanalyse ist auf der Achse der Selbst-
verhiltnisse der Versuch, eine nichtessenzialistische bzw. antisubstanzialistische Be-
schreibung dessen vorzunehmen, was als eine Singularitit erfasst werden, sich aber in
seiner Form wandeln kann. Ziel ist es also, Beziehungen — Relationen und Reflexiviti-
ten — zu beschreiben, die dem Subjekt in seinen genealogischen Phasen Kontur geben.
Erst in diesem Sinne wird man der Aufgabe gerecht, eine Genealogie der Patientin zu
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schreiben, in der die Verschiebung des Subjekts der Patientin als einer Einzelnen hin zu
einer Patientin, die als ein Teil von Vielen und als Kollektivitit vorstellbar ist, deutlich
wird. Oder anders formuliert: in welcher Form >fehlende Beziehungen« im Patientsein
in einen Zustand tibergehen konnten, in dem soziale und politische Beziehungen und
die Verfassung dieser Beziehungen méoglich wurden.

3.3 Integration der Ergebnisse:
Die genealogische Subjektkonstitutionsanalyse

Nikolas Rose entwickelte in dem fiir die Governmentality Studies einflussreichen Text
Identity, Genealogy, History ein Forschungsprogramm namens »genealogy of subjectifi-
cation« (Rose 1996, S.128; vgl. auch Rose 1998). Diese Genealogie der Subjektivierung
(vgl. auch Brockling 2007, S. 23) miisse als eine Genealogie der Beziehung zu uns selbst
durchgefithrt werden. Sinn und Inhalt dieser Genealogie solle es sein, die Beziehun-
gen, wie die Menschen sie zu sich selbst und anderen unterhielten, zu analysieren,
und zwar in ihrem jeweiligen zeitlichen, raumlichen und lokalen Kontext (Rose 1996,
S.129) — nur auf diesem Wege lief3e sich eine Anniherung an das Konzept und die
Geschichte des menschlichen Wesens bzw. der Person schaffen. Rose hat ein spezifi-
sches Verstindnis von Subjektivierung und dem mit diesem Vorgang verbundenen For-
schungsprogramm. Um herauszufinden, was denn nun das jeweilige Verstindnis und
die Praxis der Person historisch ausmache, kénne man unterschiedliche und miteinan-
der verlinkte Forschungspfade einschlagen: Es lief3e sich nach den Problematisierungen
des Personlichen fragen, nach den Technologien, die Menschen zu einer Person mach-
ten, sowie nach den Autorititen, Teleologien, Strategien Ausschau halten, die alle dazu
beitriigen, eine spezifische Konstellation des Personseins herbeizufithren (Rose 1996,
S.131-134). Rose zielt insbesondere darauf ab, die Bildung des Personseins im Rahmen
der Psychowissenschaften mit seinem Programm der Genealogie der Subjektivierung
nachzuzeichnen. Fiir ihn geraten Varianten des Regimes des Selbst in den Blick, die gut
zu »advanced liberal programmes« (Rose 1996, S. 146) passen. Er befasst sich also mit
einer spezifischen historischen Konstellation, in der vor allem die Fithrung der Fithrun-
gen als charakteristisches Merkmal der Regierung hervortritt — im Namen der Freiheit
werden die Subjekte durch die Psychowissenschaften in ihrem Personsein geschaffen
und entsprechend regiert.

Rose hat sich Foucaults methodologisches Instrumentarium angeeignet und sei-
nen thematischen Bereich damit mikrosoziologisch und ihm Rahmen eines Gouverne-
mentalititskonzepts ausgeleuchtet. Mogen Roses Konzeptualisierungen fiir Arbeiten,
die sich fiir eine spezifisch liberal formierte und durch Psychodiskurse geprigte In-
terioritit des modernen Subjekts interessieren, anschlussfihig sein, wurde in dieser
Arbeit ein theoretisch-methodologischer Zuganyg der genealogischen Subjektkonstitutionsanaly-
se erarbeitet, der einerseits allgemeinere Analyseebenen vorschligt und andererseits
Subjektkonstitutionen nicht nur innerhalb liberaler Programmatiken sezieren kann.*’

49  Dieswiirde entweder bedeuten, mitverhandeln zu missen, was eine liberale Cesellschaftsforma-
tion, die liberale Programmatiken beinhaltet, ausmacht und entsprechend die Regierung bzw.
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Konzentration wurde darauf gelegt, in Auseinandersetzung mit Foucaults Texten zu
einer dezidiert an Briichen, Verinderungen und Kurswechseln orientierten Analysefo-
lie zu gelangen, also den Anspruch der Genealogie ernst zu nehmen und nach Trans-
formationen von Subjektkonstitutionen zu fragen. Indem die Frage nach dem Subjekt als
Umriss des jeweilig zugrundeliegenden Subjektkonzepts und die Achsen der Subjekt-
konstitution als stabil zu haltende Untersuchungsdimensionen vorgeschlagen wurden,
konnen diese genealogischen Herkiinfte und Entstehungen, Verinderungen und Um-
ordnungen besonders gut nachvollziehbar gemacht werden. Eine analytisch-konzeptu-
elle Herausforderung bestand insbesondere darin, zu pointieren, was itberhaupt der
Gegenstand, das Objekt von Genealogien, sein sollte bzw. wie sich unterschiedliche
Subjektformationen bzw. spezifizierte Subjekte als Teile einer genealogischen Trans-
formationsgeschichte konzeptualisieren lassen: es sind nicht nur Subjektkonzepte, die
sich verdndern, sondern ganze Diskurs- und Praxiszusammenhinge, die dem infrage-
stehenden Subjekt diverse Kontexte und Handlungsmoglichkeiten verschaffen — und
die Moglichkeit, sich als kollektive oder organisierte Subjekte zu verfassen und zu ver-
halten.

Bevor in den analytisch-empirischen Teil, eben in die Genealogie der (kollektiven)
Patientin, eingestiegen wird, soll noch einmal eine kurze Zusammenfassung und In-
tegration der Ergebnisse Orientierung fiir die nichsten Schritte geben. Der iibergeord-
nete Rahmen der Untersuchung ist der einer Genealogie. Mit deren Rahmung lisst sich
die Gegenwart ihrer Objekte als ein Ergebnis einer Genese denken. Eine Genealogie
ermoglicht auf diese Weise, zu einem Verstindnis von einem Bereich unserer histo-
rischen Wahrheit zu gelangen. Die genealogischen Objekte werden zunichst auf ihre
diskursiven und praktischen Herkiinfte sowie Entstehungen befragt — die Genealogie
sieht allerdings von Kausalketten ab, verfolgt sie doch vielmehr das Werden in einem Pro-
zess, das sich in Kampfen um Bedeutungen und in Praxiskonflikten abspielt. Deswegen ist die
Genealogie eine fundamental politische und politikwissenschaftliche Methode: Sie geht
davon aus, dass die Singularititen der Genealogie nicht zufillig oder schon immer als
solche begriffen und in der empirischen Welt situiert sind, sondern dass sie ebenjenen
intelligiblen Charakter erhalten haben, weil sie Gegenstand des Konflikts, der Ausein-
andersetzung, des Ringens um Bedeutung geworden sind. Genealogien legen damit
gewissermafien die >Politizitit« ihrer Objekte — den zu analysierenden Singularititen —
offen: Wie wurde es geschafft, dass dieser Gegenstand in den Bereich des Politischen
hineingetragen wurde, dass die infragestehende Singularitit tatsichlich in politischen
Arenen und politischen Registern diskutiert werden konnte? Wenn, erstens, die Po-
litizitdt der Singularitit durch ihre Umkimpftheit iiber die Zeit hinweg ausgewiesen
kann, zweitens, der >Transport< der Singularitit in politische Diskurse und die politi-
sche Praxis durch die konkreten Praktiken der Politisierung aufgedeckt werden kénnen,

Subjektkonstitution des Patienten als liberal zu verstehen — oder man ginge von einem enge-
ren Begriff des Liberalismus als eine bestimmte Form des Regierungsdenkens, die die Freiheit als
Selbstverantwortlichkeit der regierten Subjekte instituiert, aus (vgl. Bohlender 2007). Beide un-
tersuchungsleitenden Perspektiven wiirden jedoch den genealogischen Blick auf den program-
matischen Wandel des Umgangs, den man mit dem Patienten in unterschiedlichen Praxis- und
Diskursfeldern gefunden hat, begrenzen.
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dann kann drittens nach der politisierten Singularitit gefragt werden, indem die po-
litikwissenschaftliche bzw. regierungswissenschaftliche Dimension des foucaultschen
Regierungskonzepts bemitht wird. Welche Probleme werden adressiert, welche Mit-
tel der Problembearbeitung werden gewihlt, wie werden die Singularititen politisch
behandelt und verwaltet? Und wie haben sich diese Konstellationen je nach Kontext
veridndert? Damit wird die historische Praxis des Regierens (die Polizei) zwar nicht mit
der heutigen politischen Selbstorganisation oder Bereichen des Policy-makings streng
gleichgesetzt, sondern Regierung ist ein Set an Moglichkeiten, einen politisierten und
zu Politik gewordenen Gegenstand auf seine gesellschaftsorganisatorisch-historisch-
politische Form zu befragen. Letztlich zeichnet sich diese theoretisch-methodologische
Rahmung durch ihren kritischen Impetus aus, denn die Genealogie ist nicht nur eine Ge-
schichte von Transformationen, sondern auch eine Praxis der Entselbstverstindlichung
— so, wie es bisher war, musste es nicht sein und es wird anders sein kénnen, wenn
neue transformative Praktiken als Moglichkeitsbedingungen fiir Verinderung erschei-
nen. Diese theoretisch-methodologische Rahmung impliziert einen bestimmten Denk-
stil, was bedeutet, dass die zusammengetragenen Charakteristika der Genealogie nicht
unbedingt systematisch abgegangen, aber methodologisch mindestens im Hintergrund
mitoperieren miissen, damit sie der Untersuchungsmethode Michel Foucaults gerecht
werden kénnen (vgl. Bithrmann/Schneider 2008, S. 15).

Das Objekt der Genealogie, seine zu bearbeitende Singularitit, ist schliefilich nicht
ein abstraktes Denkkonzept wie das der Person, oder eine Praktik wie die der Sexua-
litdt, es ist auch nicht die Transformation einer biirgerlichen oder anderen kulturellen
Subjektivitit. Stattdessen ist das Ziel einer genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse die
Nachzeichnung der Geburt und Transformation eines in Diskursen, Machtkonstellationen sowie
in Relationen und Reflexivititen spezifizierten Subjekts, in diesem Fall des Subjekt des Patien-
ten. Angenihert wird sich den Subjektkonstitutionsanalysen darstellungslogisch in den
unterschiedlichen Genealogiephasen, indem zunichst wesentliche Subjektkonzeptionen aus-
geleuchtet werden, die fiir die Herkiinfte und Entstehungen des spezifizierten Subjekts
relevant sein konnen. Die Darstellungen der Subjektkonzeptionen in den unterschied-
lichen Phasen sind auflerdem die wichtigen Orte, an denen die konkreten Vorgin-
ge der Politisierung und des Politisch-Werdens der spezifizierten Subjekts, also deren politische
(Selbst-)Regierung, nachgezeichnet werden. Die Transformationen zwischen den einzel-
nen Genealogiephasen stellen nicht nur Anschliisse zwischen den Subjektkonzeptions-
und -konstitutionsanalysen her, sondern werden als >briichige Gelegenheiten« genutzt,
andere wirkmichtige Diskurse und Praxiszusammenhinge, in denen gewisse Verschie-
bungen hin zur Politisierung und Kollektivierung des Patientensubjekts ausfindig ge-
macht werden kénnen, in Augenschein zu nehmen.

Die Subjektkonstitutionsanalysen sind schlieflich das >Herzstiick< der jeweiligen
genealogischen Befragung: denn die Subjektkonstitution ist derjenige Prozess, in dem
einem Subjekt tber Macht-, Wissens- und Selbstverhiltnisse Eigenschaften zugewie-
sen werden, die zum Gegenstand der Analyse werden kénnen und welche sich histo-
risch variabel immer wieder neu formieren. Eine Maf3gabe der Genealogie ist, diesen
Vorgang nicht nur als Zuschreibung und Passivierung des spezifizierten Subjekts zu
verstehen. Zwar sind Subjekte nicht >von Haus aus«< gegeniiber ihren Objektivierungen
und Regierungsversuchen rebellisch, aber genealogisch sollte doch nachverfolgt wer-
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den, wo gerade Spielriume in den Regierungsweisen und das Wissen von unten dazu
beigetragen haben, Anderungen in der eigenen Subjektkonstitution und durch diskur-
sive Fremdermichtigungen herbeizufithren. Kritiken wie die Gefihrdungen von Leben
oder auch emanzipierende akademische Diskurse konnen beispielsweise als Felder aus-
gemacht werden, in denen Subjekte historisch selbst feststellen kénnen, dass sie nicht
dermafien behandelt werden wollen. Die Einzelheiten dieser Thesen konnen theore-
tisch-methodologisch indes nicht einfach als Pramisse gesetzt, sondern miissen empi-

risch — das heifit, iiber die Analyse wesentlicher Diskurserzeugnisse®®

— ausgewiesen
werden.

Das Subjekt der Genealogie erhilt seine Eigenschaften, also diejenigen Attribute,
die es erst erfassbar machen, iiber kontingente Konstellationen der Macht, des Wis-
sens und unterschiedlichen Bezugsmustern der Selbstverhiltnisse. Wihrend die Ge-
nealogie und die Subjektkonzeptionen den historisch-epistemologischen Rahmen fir
die Forschungsperspektive aufspannen, orientiert sich die Struktur der genealogischen
Subjektkonstitutionsanalysen jeweils an den Achsen Macht — Wissen — Selbstverhiltnisse. Die-
se Forschungsachsen rastern die Diskurse und registrierbaren Praktiken, schilen das
spezifizierte Subjekt, wenn man so will, historisch heraus und machen die Konstituti-
onsweisen, wenn sie Anderungen durchlaufen haben, letztlich auch miteinander ver-
gleichbar. Alle drei Achsen wurden hinreichend offen angelegt, sodass mit ihnen die
jeweiligen historischen Diskurse und Praktiken ausfindig gemacht und systematisch
erfasst werden konnen. Macht betrifft all die Vorginge, in denen ein spezifiziertes Sub-
jekt in einem niher zu bestimmenden Krifteverhiltnis, ob Verhiltnissen, Netzwerken
oder Konkurrenzen, situiert ist. Wissen ist derjenige Bereich, in denen das spezifizierte
Subjekt in (wissenschaftlichen) Wissensdiskursen festgelegt und beschrieben wird und
die Selbstverhiltnisse sind diejenige Ordnung, in der Beziige und Riickbeziige auf die
eigene historische Form konstituiert werden und die sich genealogisch als wandelnd
erweisen.

Die Konzeptualisierung der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse hat eben-
falls versucht, das Problem der Kollektivitit zu verhandeln — denn Foucault hatte sich the-
matisch mit der Hervorbringung individueller Subjekte befasst und hinterlisst daher
keine Theorie von Gruppen, Organisationen oder anderen kollektiven Gebilden, die zur
einfachen Anwendung gelangen kénnte. Da die Genealogie eine nominalistische Me-
thode ist, also vor allem die historischen Formen ihrer Objekte und deren Moglichkeits-
bedingungen herausarbeitet, kann sie allerdings mogliche sozialontologische Aporien
weitestgehend vernachlissigen.”” Bei der Analyse der Geburt und des Wandels ihrer
spezifischen Subjekte hin zur Kollektivitit bietet allerdings die zweite Dimension des
Konzepts der Regierung, namlich die sozialtheoretische Dimension, eine hilfreiche Heuristik:
Regierung bedeutet in dieser Dimension die Regierung Aller (also einer Ansammlung

50 Als>Diskurserzeugnisse«wird hier der ndher zu beschreibende Korpus an empirischem Material,
der fiir die Analyse der genealogischen Subjektkonstitution gesammelt, aufbereitet und interpre-
tiert wird, verstanden. Zur Frage des Materials der Analyse siehe weiter unten.

51 Gemeint ist damit der Widerspruch zwischen dem methodologischen Individualismus und dem
methodologischen Holismus oder Kollektivismus, mit dem sich sozialontologische Forschungen
oftmals (kritisch) auseinandersetzen (Epstein 2018).
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oder einer Gesamtheit) und die Regierung jedes Einzeln (also von Individuen) durch
die jeweils besonderen Verbindungen der Einzelnen und des Ganzen. Regierung ist al-
so dasjenige Verfahren, in dem nicht nur Menschentypen gemacht (vgl. Hacking 2002a)
und in dem diese Menschentypen als ein politisches Problem mit politischen Mitteln
bearbeitet werden (die erste Dimension von Regierung), sondern in dem auch Formen
des Ganzen, des Kollektiven entstehen. Foucault selbst konnte in diesem Sinne gesell-
schaftliche Konfigurationen in Augenschein nehmen, die von dem einzelnen Subjekt,
beispielsweise dem Stadtbewohner, iiber Verbiinde wie der Familie bis hin zur Kon-
struktion der Bevolkerung reichten. Ebendieses Vorgehen lisst sich auch fiir eine ge-
nealogische Subjektkonstitutionsanalyse anwenden: Sie erlaubt, die Wechselbeziehungen, die In-
teraktionen, die Vermittlungen, die Beziehungen zwischen Einzelnen und Ganzem — beispielsweise
in organisationalen Zusammenhdngen — zu denken und damit dem Wandel des Subjekts von sei-
ner genealogischen Situation des Individuellen hin zur Situation des Sozialen auf die Spur zu
kommen.

3.4 Methodologischer Umgang mit dem Forschungsmaterial
und hermeneutisch-inhaltsanalytische Vorgehensweise
der Subjektkonstitutionsanalyse

Die genealogische Subjektkonstitutionsanalyse ist ein theoretisch-methodologischer
Ansatz — wobei mit »theoretisch« eher die Anlage von Heuristiken, mit smethodologisch«
die Entwicklung einer bestimmten Forschungsperspektive bzw. eines Forschungspro-
gramms gemeint ist. Sozialwissenschaftliche Studien miissen sich dennoch gemeinhin
die Frage nach ihrer Methode und Datenbasis gefallen lassen: Welche Prinzipien wer-
den fir die Sammlung von Daten und die Titigung wissenschaftlicher Aussagen iber
diese Daten zugrunde gelegt? Welche Methoden der Datenerhebung, -auswertung und
-interpretation wurden genutzt? Die genealogische Subjektkonstitutionsanalyse gibt,
ebenso wie der Ansatz der Genealogie oder die diversen Strategien zur Untersuchung
von Subjektivierungen, keine Methode im Sinne einer quantitativen bzw. qualitativen empiri-
schen sozialwissenschaftlichen Forschungsmethode vor. Wihrend bereits die oftmals an der
Methodologie Foucaults orientierte Diskursanalyse zahlreiche Methodisierungsversu-
che erfahren hat, deren Vorgehensweisen und Forschungsstrategien sich von der Da-
tenerhebung bis zur Aufbereitung und Verarbeitung der Daten sowie ihrer Analyse von-
einander unterscheiden (vgl. zur Ubersicht Diaz-Bone et al. 2007), und sie damit den
Status einer elaborierten Methode der qualitativen Sozialforschung erreicht hat (Rei-
chertz 2016, S. 30), gibt es fiir die Genealogie>* sowie fiir die Subjektivierungsanalyse>>

52 Scheurich/McKenzie (2005) rekurrieren in ihrem Text iiber die Methodologie der Archiologie und
Genealogie im Sage Handbook for Qualitative Research auf Foucaults eigenen Stil der Genealogie, wie
er ihn bereits in Uberwachen und Strafen (US) entwickelt hat. Obwohl dieser Text in dem Abschnitt
Methods of collecting and analyzing empirical materials untergebracht ist, geben die Autor*innen so
gut wie keinen Hinweis auf die Probleme des empirischen Materials einer Genealogie, also seiner
Erhebung, Sammlung, Aufbereitung, Bearbeitung, Auswertung etc. (vgl. auch Evans 2008).

53  Geimer/Amling (2019) beispielsweisen haben damit begonnen, Subjektivierungsforschung als re-
konstruktive Sozialforschung unter Nutzung der Dokumentarischen Methode zu exponieren. Die
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kein solches quasi-standardisiertes Set an methodischen Strategien. Was eine genealo-
gische Subjektkonstitutionsanalyse methodisch im Sinne einer >Objektivierung« aber
mindestens zu leisten hat, ist (itber ihren kritischen Anspruch hinaus) empirisch-ana-
Iytische Aussagen zu titigen, die unter Bedingungen intersubjektiver Nachpriifbarkeit
gewonnen wurden (Diekmann 2007, S. 85). Zu diesem Zweck sind die Auswahl der ver-
wendeten Quellen, der analytische Umgang mit ihnen sowie die Leitlinien zur Codierung des
Materials, das fir die konkrete Subjektkonstitutionsanalyse ausgewihlt wurde, nach-
vollziehbar zu machen.

Die genealogische Subjektkonstitutionsanalyse, wie sie hier entwickelt wurde,
ist ein historisch-kritisches Forschungsprogramm, das, wie andere verwandte For-
schungsansitze auch, grundsitzlich diskursanalytisch vorgeht (vgl. Brockling 2017,
S.10). Das bedeutet ganz allgemein, dass die Analyse es mit Textkorpora zu tun hat, die
die Ordnungen des Sagbaren zu einem bestimmten Zeitpunkt (am besten) reprisen-
tieren oder auf einen Umbruch in einer alten Ordnung hinweisen. Die genealogische
Subjektkonstitutionsanalyse muss in diesem Sinne nicht notwendig neue Daten erhe-
ben, sondern wirkt wie eine Sekundiranalyse der relevanten Diskurse, Quellen und
Methoden, die erst die Fabrikation des Wissens iiber ihren Gegenstand in und durch
ebenjene sichtbar werden lassen (vgl. Armstrong 1990). Diese Sekundiranalyse, die
sich mit dem Material, das sich bereits im historischen >Archiv< befindet, befasst, muss
sich nicht mit einer Hierarchisierung der Quellen abmiithen, wie David Armstrong in
seinem Leitfaden zur Genealogie der chronischen Krankheit deutlich macht:

»Historians make a distinction between primary and secondary sources. For the ge-
nealogical method such discrimination is unnecessary: all sources are primary so long
as the >secondary<source is treated as primary for its own period of authorship. [..] In
this sense it becomes possible to have [..] Foucauldianhistories of the presentcwhich
involve recognising and taking seriously the cultural and temporal specificity of con-
cepts and discourse.« (Armstrong 1990, S.1225f.)

Als Untersuchungsmaterialien der konkreten Subjektkonstitutionsanalyse wurden in dieser Ar-
beit Texterzeugnisse qualifiziert, die Aufschluss geben konnen iiber die jeweilige Form
des historischen Patientensubjektseins: darunter fallen in dieser Arbeit (vor allem in
der ersten Phase der Genealogie) erstens wissenschaftliche Spezialdiskurse, die das Wis-
sen iiber das Subjekt auf ein bestimmtes Erkenntnisinteresse hin formen und ihm so
Eigenschaften zuweisen. Wissenschaftliche Spezialdiskurse werden iiber die zentra-
len wissenschaftlichen Publikationen, die bestimmte Grundannahmen in ihrem jeweiligen
Feld pragten®* oder infragestellten, erschlossen — ihre Relevanz lisst sich mindestens

Kombinierung der Methoden der empirischen Sozialforschung mit der Subjektivierungsforschung
steht also unter wissenssoziologischen Gesichtspunkten noch eher am Anfang.

54  DasHandbuch Ceschichtliche Grundbegriffe weist in diesem Sinne auch auf die Bedeutung der »Lek-
tlre reprasentativer Schriftsteller [...] [auf der, HG] Ebene der >Klassiker« (Brunner et al. 2004, S.
XXI1V) als Quellen fiir historisch-kritische Forschungsarbeiten hin. Sind also fir sozialgeschichtli-
che und begriffsgeschichtliche Untersuchungen haufig Philosoph*innen, Okonom®innen, Staats-
rechtler*innen die Klassiker, kénnen es in anderen Bereichen Philosoph*innen, Soziolog*innen,
Mediziner*innen sein, sofern sie in einem bestimmten Mafle den jeweiligen Diskurs geprigt oder
mitbestimmt haben.
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an der Hiufigkeit der Zitation bzw. ihrer Verbreitung als >Grundlagenwissen« erken-
nen. Zweitens wurden Texterzeugnisse einbezogen, die einen dokumentarischen Cha-
rakter haben und sich iiber eine grofie Streuweite von politischen Kommunikationen bis
zu Kommunikationsprodukten der Alltagswelt auszeichnen (vgl. Brunner et al. 2004, S.
XXIV) auszeichnen. Dazu zihlen vor allem in der zweiten und dritten Phase der Ge-
nealogie ideologische Schriften und Selbstdarstellungen von Organisationen aus dem Internet.
Die historische Verortung und inhaltliche Beschreibung dieses dokumentenbasierten
Analysematerials wie auch des Analysematerials der wissenschaftlichen Publikationen
werden vorgenommen, sobald sie als Diskurserzeugnisse der jeweiligen genealogischen
Phase fiir die Analyse fruchtbar gemacht werden sollen. In dieser Weise wird die Re-
konstruktionsarbeit der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse in ihrem direk-
ten Einsatz transparent gemacht werden. Drittens wurden auflerhalb der konkreten
Subjektkonstitutionsanalysen Texterzeugnisse genutzt, die Teil medizinischer und politischer
Diskurse der Vergangenheit und Gegenwart sind und/oder kontextsensiblen Aufschluss
iber die Konstituierung des Patienten als medizinischem und politischem Subjekt ge-
ben kénnen. Zu diesem kontextuellen Hintergrundmaterial (vgl. Yanow 2007, S. 114), das
vor allem fiir die Rekonstruktion der Subjektkonzeptionen und Subjekttransformatio-
nen genutzt und nicht wie in der Subjektkonstitutionsanalyse im engeren Sinne co-
diert wurde, zihlen wiederum akademische Publikationen, Stellungnahmen (ethik-)po-
litischer Organisationen und politischer Akteure sowie Gremienangehériger, offizielle
Protokolle bzw. eigene Mitschriften aus (halboffentlichen) Fachtagungen, Pressemittei-
lungen, Policy-Papiere, Gesetze, Forschungs- und Monitoringberichte, Konzept- und
Hintergrundpapiere sowie Material aus relevanten offiziellen Datenbanken.

Das Material der jeweiligen (sempirischen<) Subjektkonstitutionsanalysen, die in den Ab-
schnitten 4.2.2, 6.2.2 und 8.2.2 vorgenommen werden, wurde durch eine Kombination
der — wenn man so will - Methoden des hermeneutischen Verstehens®® (vgl. Zapf 2013,
S. 52; Yanow 2007) und der operationalisierten Form der kategoriebasierten qualitati-
ven Inhaltsanalyse (vgl. Zapf 2013; Mayring 2000) untersucht. Die Inhaltsanalyse kom-
binierte die Vorgehensweise der deduktiven Kategorieanwendung mit der induktiven
Kategorieentwicklung. Als deduktive Analysekategorien wurden zunichst an das Materi-
al die entwickelten theoretischen Achsen der Subjektkonstitution herangetragen. Das
jeweilig ausgesuchte Textmaterial wurden danach befragt,

- welche Machtverhiltnisse sich um die Patientin als Subjekt herum organisieren;
seien es soziale oder politische Machtverhiltnisse (Vereinheitlichung dieser Frage-
stellung auf den deduktiven Code Macht)

- welches Wissen an welchen Orten von wem aus iiber die Patientin gebildet wird; sei
es >wissenschaftliches Wissens, oder >Laienwissen«< oder >dissidentes Wissen«< (>das

55  Dashermeneutische Verstehen erwies sich als explizit wichtiger Teil der methodischen Befassung,
denn das ausgewihlte Analysematerial zeichnet sich oftmals durch eine besonders hermetische
Sprache (medizinische Fachsprache, die Diskurse derslrren<) aus. Sie ist also eine vorbereitende,
kognitiv strukturierende Strategie, die diskursiven Inhalte der Achsenanalyse tiberhaupt erst zur
Verfigung zu stellen.
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Wissen der Leute<) (Vereinheitlichung dieser Fragestellung auf den deduktiven Code
Wissen)

« welche Selbstverhiltnisse bzw. Bezugsmuster der Patientin eine historisch spezi-
fische soziale oder politische Erscheinungs- und Interaktionsform geben (Verein-
heitlichung dieser Fragestellung auf den deduktiven Code des Selbst- bzw. Subjekt-
verhdltnisses mit den Untercodes Relation und Reflexivitit).

Nachdem mithilfe der deduktiven Kategorien Macht, Wissen und Selbst- bzw. Subjektverhilt-
nisse das Textmaterial durchgegangen wurde, liefden sich aus den Codings der dedukti-
ven Kategorienanwendung induktive Kategorien entwickeln, die wiederum den deduktiven
Kategorien als Untercodes zugeordnet wurden (vgl. Mayring 2000, S. 3f.). Diese Unter-
codes konnten die wesentlichen Elemente und Formen der Subjektkonstitution auf den
drei Achsen anschaulich machen (bspw. >Macht als Unterstiitzung, >Wissen als Dialek-
tik« und »>Selbstverhiltnis bzw. Reflexivitit als emotionale Involviertheit<).

Die sozialtheoretische Frage nach der Regierung der Patientin komplementierte die Kate-
gorisierung entlang der Achsenkategorien: Erscheint der Patient hier als individueller
Teil eines zu spezifizierenden (sozialen, politischen) Ganzen oder tritt er selbst im Sin-
ne eines zu spezifizierenden Ganzen auf? Und auf welche Weise werden die Beziige
zwischen dem méglichen Teil und dem méglichen Ganzen hergestellt und vermittelt?
Die Beantwortung dieser Frage fithrte die hermeneutisch-inhaltsanalytischen Untersu-
chung mit, sie griff sie aber nicht notwendig systematisch als einzelnen Analysepunkt
auf, denn es erwies sich im Zuge der Analyse, dass sie gewissermafen >quer< zu den
moglichen Inhalten der jeweiligen Analysekategorien liegt.

Die Frage nach der politischen Regierung des Patienten wurde gestellt, wenn es um die
Patientin als politische Akteurin (im Werden) geht, also dort, wo sie oder ihre kollekti-
ven Organisationsformen diskursiv verhandelt werden oder sie als politisch handelnd
wahrgenommen wird. Dabei nahm diese Frage nach der politischen Regierung die Fra-
ge nach der Politik in der Genealogie in dreierlei Weise auf: Die Politisierungen von
Problemen und Sachfragen, die Politizitit, also die Punkte des méglichen Konflikts um
die verhandelten Probleme und die politischen Strategien, die die Akteure in Anschlag
bringen. Ebenso wie die Frage nach der sozialtheoretischen Organisation wurde die
Frage nach der politischen Regierung der Patient*innen dann gestellt, sobald sie am
Material als virulent erkannt werden konnte. Damit wurde versucht, die Analyse nicht
mit (moglichweise nicht zielfithrenden) Analysekategorien zu iiberfrachten. Aufierdem
wurde versucht zu thematisieren, was in den Patientenpolitiken politisch nicht verhan-
delt oder geregelt wird (vgl. Braun 2000, S. 16f.) — denn dies kann Aufschluss dariiber
geben, wie genau die politische Subjektkonstitution von Patienten ausformuliert, auf
einen gewissen Bereich beschrinkt oder diskursiv lediglich vorbereitet wird.

Das zuvor ausgewihlte Material der Subjektkonstitutionsanalysen der Abschnitte
6.2.2 und 8.2.2 wurde computergestiitzt, das heifdt mithilfe der Software MAXQDA
2020 (VERBI Software 2019), bearbeitet. Wihrend die Rekonstruktion der Subjektkon-
stitution des Patienten in Talcott Parsons’ Texten (Abschn. 4.2.2) noch ohne Computer-
unterstiitzung gelang, erforderte die Analyse der Verlautbarungen des Sozialistischen
Patientenkollektivs und der Selbstdarstellungen der Patientenorganisationen im Be-
reich der seltenen Erkrankungen den Einsatz einer Software. Mit ihr konnten die rele-
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vanten Codes den jeweilig passenden Textstellen iibersichtlich und in reflexiver Weise
zugeordnet und Untercodes generiert werden. Erforderlich wurde dies aufgrund der
Linge der analysierten Kernmaterialen, ihrer argumentativen Dichte und der oftmals
komplizierten Verschrinkung der Inhalte der relevanten Achsenkategorien. Die Code-
biume der Abschnitte 6.2.2 und 8.2.2 aus MAXQDA 2020 werden im Anhang 1 darge-
stellt und durch die Reproduktion des impliziten >Codebaumss, der der hermeneuti-
schen Analyse der Texte Talcott Parsons’ in Abschnitt 4.2.2 zugrunde lag, erginzt. Um
grofitmogliche Transparenz zu gewihrleisten, stellt die Autorin die Forschungsdaten
im MAXQDA-Dateiformat bis zehn Jahre nach der Publikation dieser Arbeit auf Anfra-
ge gern zur Verfiigung.

Ergebnis dieser Untersuchung wird die Bildung dreier genealogischer Phasen des
Patientseins sein, die durch Transformationspunkte gebrochen miteinander verbun-
den sind. Entsprechend des hier entwickelten Forschungsprogramms wird fiir jede ge-
nealogische Phase je eine Subjektkonstitutionsanalyse auf Grundlage des noch vorzu-
stellenden Untersuchungsmaterials vorgenommen. Die Exposition und der Wandel der
Phasen, die nicht als deterministisch oder kausalistisch, sondern als langsame Bildung
und Umbildung der Subjektkonstitution selbst interpretiert werden, beziehen sich auf
weitere Spezialdiskurse, die nicht in die Achsenanalyse selbst mit eingehen. Diese Spe-
zialdiskurse rahmen sie eher und leiten je zu den unterschiedlichen genealogischen
Phasen tiber. Zusitzlich wird Forschungsliteratur zu Rate gezogen, die bereits zu den
einzelnen Forschungsgegenstinden und Singularititen erschienen ist und die hilfreich
erscheint, die Konstitution des Patientensubjekts rekonstruierend zu betrachten.



4 Der Patient als individuelles Subjekt:
Der Patient der >Modernec«

Die Subjektkonzeption und -konstitution des Patienten ist ein komplexer Vorgang, der
nicht in medizinischen Praktiken selbst, sondern vornehmlich in sozialwissenschaft-
lichen Theoretisierungen und geschichtswissenschaftlichen Pointierungen zu suchen
ist. Bevor die medizinsoziologischen Schriften Talcott Parsons’ und die Ideen und An-
liegen der Patientengeschichtsschreibung zur Ausarbeitung dieser These herangezogen
werden, geht es darum, der modernen Subjektkonzeption des Patienten niher auf die
Spur zu kommen. Diese Befragung der Subjektkonzeption setzt jedoch nicht direkt an
der Patientin, ob als materielle Person oder als Diskursobjekt selbst an, sondern muss
sich mit den allgemeineren, historisch-epistemologischen Strukturen der modernen
Medizin, in der sie als Individuum Kontur annimmt, beschiftigen. Es soll vor dem Hin-
tergrund dieser genealogischen Herkiinfte und Entstehungen moderner Medizin und
moderner Patient*innen argumentiert werden, dass, bevor sie iiberhaupt als kollektives
Subjekt zu denken sind und sich in politischen Bewegungen selbst als solche denken,
fundamental individuell sind. Nur von dieser Position aus gesehen ist es iiberhaupt
sinnvoll, von einer Genealogie des kollektiven Patientensubjekts und von einem sol-
chen Subjekt zu sprechen, das in seinen Selbstverstindnissen auf konfliktreiche Weise
Distanz zu ihren Herkiinften suchen wird. Um die leitende Subjektkonzeption des mo-
dernen Patientensubjekts auszubuchstabieren, werden die Argumente Foucaults in Die
Geburt der Klinik (GK) rekonstruiert und auf ihre Bedeutung fiir die Herausbildung des
Patientseins seit dem 18. Jahrhundert zugespitzt. Die medizinsoziologischen Texte Tal-
cott Parsons’ zur Arzt-Patienten-Dyade werden im Anschluss daran als Diskursivierung
der modernen individuellen Patientensubjektkonzeption vorgeschlagen und durch ei-
ne Subjektkonstitutionsanalyse neu gelesen. Der Patient wird nach diesen Lektiiren als
etwas zugleich Konstruiertes und Passiviertes genealogisiert sein — woran sich die Be-
obachtung einer Transformation hin zu einem spezifischen Emanzipierungsbegehren
innerhalb eines geschichtswissenschaftlichen Diskurses anschlieften wird. Die impli-
ziten Konsequenzen und Spuren dieser Emanzipation werden in den darauffolgenden
genealogischen Phasen weiterverfolgt werden.



140

Patientenpolitiken

4.1 Foucaults Die Geburt der Klinik: Das Subjektkonzept der Diagnostik
und der Patient als Individuum

Die These, dass die Subjektkonzeption der Patientin vor allem als Individuum in der
Medizin Form annimmt, scheint zunichst einmal trivial. Schliefilich sei sie gleichsam
schon immer als Individuum in der medizinischen Behandlung gegenwirtig gewesen,
jedenfalls schon so lange, wie die Einheit des Kérpers mit der Einheit der Person selbst-
verstindlicher Teil des westlichen Denkens gewesen ist:

»Dass die arztliche Behandlung einen individuellen Charakter tragen soll, sich an den
Lebensumstidnden der Patienten zu orientieren hat und deren Mitarbeit und mentale
Unterstiitzung verlangt, war (iber Jahrtausende ein Grundsatz der europdischen Medi-
zin. Selbst die Gesundheit wurde von den meisten Arzten, Philosophen und Theologen
primdr als individueller Zustand verstanden.« (Bergdolt 2011, S. 15)

Dies ist eine medizingeschichtliche Auffassung, die sachlich sicherlich nicht falsch ist
und genug Schriften legen durch die Epochen hinweg Zeugnis davon ab, wie Arzt und
Patient in einer Begegnung, einer Interaktion, in einem gemeinsamen Arbeitsprozess
das Projekt der Genesung vorantreiben. Was sollte charakteristischer fiir die Kunst der
Medizin sein als eben dieser Prozess zwischen zwei individuellen Menschen, einem, der
heilen will und einem, der geheilt werden mochte, ein Prozess, der durch technische
und medizinische Innovationen immer besser gelingt (vgl. Arney/Bergen 1984, S. 10)?

Es ist Michel Foucault, der mit seinem Buch Die Geburt der Klinik. Eine Archéologie des
drztlichen Blicks (GK) genau an dieser Konstruktion Anstof nimmt.

»In diesem Zugang zum Individuum sehen unsere Zeitgenossen die Er6ffnung eines
»einzigartigen Gesprachscund die biindigste Formulierung eines arztlichen Humanis-
mus, der so alt ist wie das Mitleid der Menschen. Die kopflosen Phdnomenologien des
Verstehens mischen zu dieser schlecht gefiigten Idee auch noch den Sand ihrer Be-
griffswiste; das schwichlich erotisierte Vokabular der sBegegnung« und des >Paares
Arzt — Patientc<verzehrt sich in dem Bestreben, so vielem Nicht-Denken auch noch die
matten Machte einer Ehetraumerei an die Seite zu stellen.« (GK, S.12)

Foucault grenzt sich hier bereits, so, wie er es auch in Die Ordnung der Dinge (OD) fir
andere Bereiche tun wird (vgl. Abschn. 3.2.1; Dreyfus/Rabinow 1987, S. 20), erkenntnis-
theoretisch klar von hermeneutisch-phinomenologischen Deutungsweisen dieser ver-
meintlichen Keimzelle medizinischer Aktivitit ab. Er kritisiert die Selbstverstindlich-
keit, mit der der individuelle Arzt und der individuelle Patient als Ausgangspunkte fiir
das therapeutische Unternehmen gesetzt werden, als ob »zwei lebende Individuen in
den »>Kifig< einer gemeinsamen aber nicht reziproken Situation gesperrt« (GK, S.12)
witrden. Foucault interessiert sich in diesem Buch dann auch nicht weiter fiir dieses
fiir so zentral gehaltene Gespann der medizinischen Praxis — in dem rund 210 Seiten
langen Text der deutschen Ubersetzung findet sich der Begriff des Patienten itberhaupt
nur 15 mal. Tatsichlich ist es herausfordernd, aus Die Geburt der Klinik (GK) die >Eigent-
lichkeit der Patientin< herausarbeiten zu wollen, denn die Patientin erscheint noch viel
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weniger als der Arzt' als konkrete Singularitit der Untersuchung. Was Die Geburt der
Klinik (GK) jedoch liefert, ist eine >Umordnungshistorie« des medizinischen Wissens,
das sich nicht etwa durch den Fortschritt der Wissenschaft oder einer sich indernden
arztlichen Erfahrung oder Mentalitit erklirt (AW, S. 81), sondern durch die epistemo-
logische und diskursive Reorganisation von Krankheit in einem sehr kurzen Zeitraum
von nicht einmal fiinfzig Jahren. Diese Reorganisation von Krankheit, die in der Ent-
wicklung des klinischen Denkens und Praktizierens der sogenannten Pariser Schule
um 1800 aufzufinden ist (vgl. auch Eckart 2013, S. 175; Dhom 2001, S. 7), ist zwar auch
im Rahmen gewisser Entwicklungskonvergenzen der politischen Ideologien und me-
dizinischen Technologien in diesem >Zeit-Raum« zu lesen (Sheridan 1980, S. 39). Die
Reorganisation der Krankheit ist jedoch nicht als Ursache oder Effekt, sondern — ganz
getreu der genealogischen Methode® - als Bedingung der Méglichkeit, den Patienten
erfassen und produzieren zu konnen zu sehen. Diese Moglichkeiten der Transformation
des medizinischen Wissens und der Reorganisierung von Krankheit ergeben sich nach
Foucault tatsichlich im Spiel zwischen den Formen von Sichtbarkeit und Sagbarkeit,
zwischen den Weisen des drztlichen Blickens und der Diskursivitit der medizinischen
Wissenschaft. Sehen und Sagen sind in Formationssystemen eingefasst und werden von
Foucault deshalb auch nicht als Kausalititen prasentiert (vgl. Starobinski, S. 1976, S. 21;
Mainetti 1977, S. 79), was die Lektiire von Die Geburt der Klinik (GK) durchaus erschwert.
Ebenfalls sind Sehen und Sagen, Sichtbarkeiten und Sagbarkeiten nicht vollig unabhin-
gig von historischen Entwicklungen des Krankenhauses, der Geschichte der Franzosi-
schen Revolution oder der Geschichte des drztlichen Berufsstandes — genau deswegen
werden diese institutionellen Bedingungen und gesellschaftlichen Umwilzungen auch
immer wieder mitthematisiert. Ohne das Buch also als eine sozialgeschichtliche Studie

1 In Archéologie des Wissens bemerkt Foucault in einer FuRnote, gar der Begriff des arztlichen Blicks
sei ungliicklich, da allzu subjektorientiert gewéhlt gewesen (AW, S. 82).

2 Tatsachlich ist Die Geburt der Klinik (GK) einer der ersten Schritte Foucaults, »in dem so verworre-
nen, so wenig und so schlecht strukturierten Bereich der Ideengeschichte zu einer Methode zu
gelangen« (CK, S. 206). Diese Methode wird im Text nicht explizit genannt, sondern findet sich
im Untertitel des Buches: Die Geburt der Klinik ist eine Archdologie des drztlichen Blicks. Allerdings
wird in Die Geburt der Klinik dem Diskurs noch kein so klarer Vorrang gegeben, wie er ihn in dem
archdologiemethodischen Buch Die Archiologie des Wissens (AW) erhalten hat. Alternativ hatte die
Methode auch>Chirurgiecoder>Pathologie<benannt werden kénnen, insofern der Gegenstand der
Beschreibungin seiner Struktur dem wissenschaftlichen Vorgehen in Die Geburt der Klinik (GK) ent-
spricht: »Mit meinem Schreiben durchlaufe ich den Kérper der anderen, ich schneide ihn auf, ich
hebe die Haute und Schichten ab, ich versuche die Organe blofRzulegen und indem ich die Organe
freilege, versuche ich schlieRlich, den Herd der Verletzung, den Herd des Ubels, dieses Etwas, das
ihr Leben und ihr Denken ausgezeichnet hat und das in seiner [des Todes, HG] Negativitat letztlich
alles organisiert hat, was sie gewesen sind, zum Vorschein zu bringen. Dieses giftige Herz der Din-
ge und der Menschen —im Grunde war es genau das, was ich immer offenzulegen versucht habe.«
(GHD, S. 41) Die Beschreibung der sukzessiven Verschiebungen von Wahrnehmungsformen, des
Ineinandergreifens von Wissen, Blicken und Lehren als Herkiinfte und Entstehungsbedingungen
medizinischer Praxis und Gelehrsamkeit, die Betonung des Bruches hin zum modernen medizini-
schen Denken und der wissenschaftsgeschichtlich-kritische Stil, den Foucault immer wieder an-
wendet, um die alten medizinhistorischen Mythen auf den Priifstand zu stellen, lassen letztlich
jedoch auch Anlagen des genealogischen Arbeitens erahnen.
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zu lesen (vgl. dazu die berechtigte Kritik von Osborne 1992, S. 8), miissen diese Bedin-
gungen als Mitbedingungen des Sehens und Sagens mitreflektiert werden.

Worauf es allerdings in Die Geburt der Klinik (GK), aber vor allem fiir dieses Kapitel im
Rahmen der Genealogie der Patientin ankommt, ist, folgende Argumentation nachzu-
verfolgen: In der Medizin liegt nicht etwa das Individuum als unausgesprochene Wahr-
heit und Konsequenz a priori vor, sondern es ist die Geburt der medizinisch-klinischen
Wissenschaft, in der sich die Geburt des Individuums erst mitvollzieht. Die Geburt des
Individuums in der modernen, klinischen Medizin ist in der Konsequenz sogar noch
viel mehr: Es ist eine Geburt des Individuums durch die moderne Medizin (vgl. soweit
auch Armstrong 1997, S. 22). Die Patientin und ihre Auffassung sind also nicht durch
tausendjihrige medizinische Praxis begriindet worden — das Arzt-Patienten-Verhiltnis,
in dem zwei Individuen aufeinandertreffen, wire in diesem Sinne nur Riickprojektion
auf diese eingetibte Praxis. Der Patient, so wie er heute gedacht ist, ist vielmehr des-
wegen Individuum, weil es vor ihm kein Individuum gab und erst durch ihn das Individuum
konstituiert wird. Die Geburt des Individuums geht mit der Geburt des modernen Patien-
ten einher, sie sind so eng miteinander verbunden, dass es in unsere episteme schwierig
ist, Patientsein und Individuum tiberhaupt unabhingig voneinander zu denken: Der
Patient ist Individuum, weil das Individuum als Patient geboren wird — der moderne
Patient verkorpert schliefilich das Individuelle schlechthin. Individuelles kann schliefilich der
Diagnostik unterzogen und therapiert werden. Und in dieser Hinsicht richten soziolo-
gische und geschichtliche Diskurse das Patientensubjekt dann auch konzeptionell ein
und staffieren es als Subjekt mit bestimmten Eigenschaften, die in der diagnostisch-
therapeutischen Konstellation der Arzt-Patientendyade zum Vorschein kommen, aus.
Andere Formen, beispielsweise kollektives Patientsein, ist in dieser Ordnung nicht so
einfach vorgegeben und konnen entsprechend auch nur durch den Fokus auf bestimm-
te, mithsame Verriickungen der Subjektkonstitution nachvollziehbar werden.

4.1.1 Sicht- und Sagbarkeiten, Krankheitskonzeptionen und das Spital:
Von der klassischen Lehre zur Geburt der modernen (klinischen) Medizin

Um diese These vom >Individuumspatienten und Patientenindividuum« nachzuvollzie-
hen, lohnt es sich, die Schichten der klinischen Medizin, wie Foucault sie freilegt, noch
einmal zu beschauen und ihren Bruch mit den >vormodernen«< Zugingen zur Krank-
heit des Menschen zu rekonstruieren: Den Weg, den die klinische Medizin zuriicklegen
muss, um das Individuum und den individuellen Patienten schliefilich zu gebédren, be-
ginnt mit einer besonderen medizinischen Konfiguration des klassischen Zeitalters.
Das klassische Zeitalter der medizinischen Wissenschaft, das nur kurz vor der Erfin-
dung der modernen, klinisch-anatomisch-pathologischen Methode beendet wird, hat
nicht in erster Linie andere medizinische Techniken zur Verfiigung, sondern unterliegt
ginzlich anderen Regeln der Wissensgenerierung, einem ginzlich anderen Raumden-
ken, ganzlich anderen Beziehungen zwischen dem Sehen und Sagen als die moder-
ne Medizin. Die klassische Medizin, also die Medizin des 18. Jahrhunderts (GK, S. 21),
ist eine grundsitzlich klassifizierende Medizin. Gemif} ihrer nosologischen Lehre sind
Krankheiten wesentlich durch ihre eigene Art bestimmt: Es gibt Krankheitsfamilien,
Krankheitsgattungen und Krankheitsarten (GK, S. 20). Um eine bessere Ubersicht iiber
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die vielverzweigte, nahezu botanisch verwachsene Ansammlung im Garten der Krank-
heiten zu erhalten (GK, S. 48), steht dem klassischen medizinischen Wissen die Me-
thode des nosologischen Tableaus zur Verfiigung. Auf diesem Tableau konnen Krank-
heiten eingeordnet und mithilfe von Ahnlichkeiten und Verwandtschaftsgraden zuein-
ander niher bestimmt werden. Nach William Cullen, so Foucaul, ist beispielsweise in
der Abteilung >Ergiisse« der Katarrh so wie auch die Ruhr abgelegt. Der Katarrh sei fir
die Kehle das, was die Ruhr fiir den Darm sei (GK, S. 21). Diese Auffassung entbehrt
nicht jeder Logik, denn es ist einzusehen, dass bei einer Erkiltung wie auch bei einer
Durchfallerkrankung die Korperausscheidungen als das (unangenehme) charakteris-
tische Merkmal auszumachen sind. Fiir das klassische Denken sind diese Krankheiten
deshalb gleichen Typs. Mehrere Schemata und Konfigurationen spielen fir diese Krank-
heitserfassung allerdings keine Rolle: man denkt nicht in Wirkung und Ursache und
man denkt nicht in chronologischen Kategorien wie Krankheitsverliufen (GK, S. 22).
Krankheiten sind homolog zueinander oder eben nicht und bestimmen sich einzig und
allein wiber ihre je einmalige Qualitit (GK, S. 29). Vor allem aber ist das Krankheitsta-
bleau nahezu unabhingig vom menschlichen Kérper erstellt — die Krankheit hat ihre
Realitit grundsitzlich auflerhalb des Korpers. Frangois Boissier de Sauvage, einer der
wichtigsten Vertreter der franzdsischen Nosologie, hat nimlich eine bestimmte Idee
von Krankheiten und der Arbeit, die er verfolgt: Er will der Carl von Linné der Krank-
heiten werden. So, wie Linné den Tieren und den Pflanzen ihre eigene Ordnung gibt,
so versteht de Sauvage die Krankheiten (GK, S. 103): Als Wesen, die ihre eigene Essenz,
eigene Existenz mit sich tragen (GK, S. 23, 25), treten sie am Korper auf, sie >befallenc
den Korper regelrecht. Der Korper, so Foucault, folgt wie das Tableau einem bestimm-
ten Raumschema - so, wie das Tableau eine Tabelle, eine Landkarte fiir Krankheiten
ist, so ist der Korper die Fliche, auf der die Krankheit aufsitzt. Es ist nun die Aufgabe
des Arztes, die Krankheit, die er am Tableau und mit seiner klassifizierenden Charakte-
risierung studiert hat, am Korper wiederzuerkennen. Mit diesem vorab ausgeriisteten
Auge (ebd.) liest der Arzt die Krankheit vom Korper ab: Dies ist durchaus eine Heraus-
forderung fur ihn, denn er muss vom Platz der Krankheit auf dem Tableau (Foucault
nennt dies die primire Verraumlichung der Krankheit, vgl. GK, S. 32) auf den Sitz der
Krankheit am bzw. im Korper des Kranken schlieflen (die sekundire Verraumlichung
der Krankheit, vgl. GK, S. 26). Der Arzt interessiert sich allerdings nicht fiir den Sitz der
Krankheit, indem er sich den Ort, wo er die Krankheit wirkend vermutet, niher besieht,
denn es ist lediglich ein Ort, an dem sich die essenzielle Krankheit bei ihrer Durchwan-
derung durch den Kérper im Moment sichtbar macht. Der Arzt will ja die Krankheit
in ihrer wesenhaften Erscheinung wiederentdecken, sie als das entkleiden, was sie ist,
um Sicherheit iiber ihren Typus zu haben (und entsprechend Heilversuche, die ganz an
der Art der Krankheit ausgerichtet sind, auswihlen). Der Arzt hat jedoch ein Problem:
Nie tritt die Krankheit am Korper in ihrer Reinform auf. Das Problem ist, dass dort, wo
die Krankheit aufscheint, der Patient ist. Der Patient (Foucault selbst und die deutsche
Ubersetzung nutzen nur das generische Maskulinum) bringt eigene Qualititen mit: Er
hat ein bestimmtes Alter, er hat einen bestimmten Lebenswandel gepflegt, er verfiigt
itber ein ihm besonderes Temperament (GK, S. 24). Diese ganzen Eigenschaften des
Patienten miissen, um der Wahrheit und der Essenz der Krankheit am Kérper auf die
Schliche zu kommen, wie aus einer Rechnung abgezogen werden. Es ist also nicht der
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Patient, der die Krankheit >hat¢, sondern das »Raster [der Krankheit, HG] iiberdeckt den
wirklichen Kranken« (GK, S. 25). Der Patient ist das, was ausgeklammert werden muss,
um therapieren zu kénnen, um die zugleich natiirliche und ideale Krankheit nicht mit
falschen Therapeutika zu verwirren: »Paradoxerweise ist der Patient im Verhiltnis zu
seinem Leiden nur ein duflerliches Faktum.« (GK, S. 24), »ein negatives Element« (GK,
S.31). Es ist also nicht so, dass der Patient und sein Kérper in dieser gelehrten Form
der Medizin nicht stattfinden wiirden, keine Realitit hitten, dass der Arzt den Patien-
ten ignorieren wiirde und nur mit seinen Theorien und Ordnungen beschiftigt wire —
der Arzt sieht sich den Patienten durchaus an; aber nur deshalb, weil das kranke Indi-
viduum sich genau dort aufhilt, wo das Resultat dieser multiplizierten Eigenschaften
der Krankheit zutage tritt (GK, S. 31). Der Patient selbst ist (zumindest als positive, in-
dividuelle Erscheinung) nicht wesentlich mit der klassischen medizinischen Erfahrung
verbunden, er ist etwas Nebensichliches mit nebensichlichen Eigenschaften, die trotz-
dem stéren:

»Arzt und Kranker kommen sich ndher—der Arzt durch einen immer lauernderen, drii-
ckenderen und durchdringenderen Blick, der Kranke durch die Gesamtheit unersetz-
licher und stummer Qualitdten, die in ihm die schonen und geordneten Formen der
Krankheit verraten, d.h. zugleich zeigen und verbergen. Zwischen den nosologischen
Charakteren und den Ziigen, die man schliellich auf dem Cesicht des Kranken abliest,
haben die Qualitidten den Korper frei durchwandert. Der arztliche Blick hat kaum ei-
nen Grund, sich bei diesem Koérper aufzuhalten, jedenfalls nicht in seinen Tiefen und
bei seinen Funktionen.« (CGK, S. 32)

Die Nosologie ist eine Wissenschalft, die es mit idealen Zustinden, Qualititen und Cha-
rakteristiken zu tun hat und die in einem Umfeld betrieben wird, in dem man in aller
Ruhe forschen kann. Foucault macht allerdings deutlich, dass auch schon im klassi-
schen Zeitalter medizinische Forschung nicht begriffen werden kann, ohne sich die ge-
sellschaftlichen, politischen und 6konomischen Bedingungen zu vergegenwirtigen, in
welchen sie strukturell und gesetzesmafiig situiert ist. Diese sind der Nosologie nim-
lich lastig, weil sie das natiirliche Wesen der Krankheiten denaturieren (GK, S. 33). Ent-
sprechend kann die klassische Medizin als Nosologie der Krankheitsarten fiir den Ort,
an dem Krankheiten sich hiufen, nur wenig Interesse aufbringen: dem Spital. Im Spi-
tal, fir die Nosologen ein kiinstlicher Raum (GK, S. 33), konnen die Krankheiten nicht
zur Geltung kommen. Hier kann man sie nicht erforschen, denn sie stéren sich ge-
genseitig und werden durch das Leid und Elend, das dort herrscht und versucht wird
einzudimmen, irritiert.

Das Spital ist vor der Franzdsischen Revolution, also der Zeit, in der auch die Noso-
logie groRen Einfluss auf das medizinische Denken ausgeiibt hat, noch kein Kranken-
haus des heutigen Typs, sondern es ist auch ein Haus der Armen, in dem man hiufig
letzte Fiirsorge erhilt, bevor man stirbt. Die Spitiler werden meist von Spitalsstiftun-
gen finanziert, deren Kapital fiir die Versorgung der Armen verewigt worden ist. Medi-
zin ist im Rahmen dieses Krankenhaussystems praktisch Hilfe fiir die armen Kranken
(DE3/168, S. 21). Gleichzeitig ist man der Uberzeugung, dass die Kranken besser in ei-
nem Raum versorgt und therapiert werden sollten, der als natiirlich gilt: in der Familie.
In diesem privaten Raum kann die Krankheit vom forschend-praktizierenden Arzt am
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besten identifiziert werden, weil sie hier ihre natiirliche Wesenhaftigkeit am besten zur
Schau stellt (GK, S. 34, 36) — Spital und medizinische Forschung haben in dieser Ord-
nung noch kaum Berithrungspunkte. Foucault zeichnet nun einen Diskurs der frithen
Jahre der Franzdsischen Revolution (1789-1792) nach, den er »[d]as freie Feld« nennt (GK,
S. 54; vgl. Gutting 1989, S. 117). Der Diskurs des freien Feldes zielt auf drei Dinge: Ers-
tens richtet sich die Kritik der Spitalsstrukturen auf seine ginzliche Abschaffung. Die
Spitalsstrukturen sind aber ein notwendiges Ubel, denn nicht alle Kranken kénnen in
der Familie versorgt werden, etwa weil es keine Angehérigen gibt oder diese nicht in der
Lage sind zu pflegen (GK, S. 58). Die Behandlung und Versorgung diirfe also nicht mehr
bei den karitativen Stiftungsspitalen liegen, denn hier steigert sich die Krankheit bis ins
Unendliche, und gleichzeitig zirkuliert sie nicht notwendig zwischen den Kranken, son-
dern zwischen denen, die Hilfe benétigen. Die Okonomik aber interessiert sich dafiir,
wie diejenigen, die in den Spitilern sind, (wieder) produktiv gemacht werden kénn-
ten — sie akzeptiert nicht mehr, dass Kranksein und Armsein nahezu identisch behan-
delt werden, denn Miifliggang und Arbeitslosigkeit sind nicht dasselbe wie Krankheit
(DE3/168, S. 22f.). Fiirsorge und medizinische Versorgung sollen klar getrennt werden,
um das Elend und die Unproduktivitit in den Griff zu bekommen. Eine Losung wi-
re diese: Der Platz der freien Entfaltung der Krankheit und ihrer Bekimpfung ist also
der in der Familie, aber wenn schon Medizin im Spital betrieben werden muss, weil
man die Krankheit aufgrund der Elenden nicht ganz loswerden kann, dann sollen die
Kranken entsprechend der Ordnungen, Gattungen und Arten sauber gruppiert werden,
damit der Arzt auf die Wahrheit der Krankheit Zugriff bekommen kann (GK, S. 58). Auf
diese Weise wird das Spital ein Ort der vielen Krankheiten und ist nicht mehr (nur) der
Ort der Bekimpfung des (kranken) Elends. Der Diskurs des freien Feldes bewirkt zwei-
tens, dass man fiir kurze Zeit die Arzteziinfte aufldst: Galten diese zwar als Garant ge-
gen Scharlatanerie und fiir die Weitergabe erlernten und empirischen Wissens, miisse
man entsprechend der Ideale der franzésischen Aufklirung doch danach streben, eine
freie Wissenschaft der Medizin von freien Bilrgerirzten betreiben zu lassen. Das dritte
freie Feld wird vorbereitet, indem die alten Universititsfakultiten geschlossen werden:
Hier wird nur veraltetes Wissen weitergebenen und man betreibt trige Lehren - hier
konne man jedenfalls nichts iiber die reinen Arten der Krankheiten herausfinden. Was
man aber auch nicht tut, ist die Ausbildung der Arzte neu zu regeln (GK, S. 67). In die-
ser Zeit der Franzosischen Revolution, dieser Zeit der Mythen und organisatorischen
Umstofungen, hat sich entsprechend noch keine Ordnung etabliert, in der der tigli-
che Umgang mit Kranken in den Abteilungen und ein geordneter Unterricht im Spital
sich hitten treffen konnen. Fiir diese Phase war das Sichtbare der Krankheit nicht sag-
bar, nur in der Praxis der neuen Aufteilungen langsam zu entdecken und nicht lehrbar
(ebd.).

In den Traumen der Franzdsischen Revolution, deren Vorhaben des freien Feldes
sich natiirlich nicht erfiillen, verquicken sich Medizin und Politik ganz eindeutig mit-
einander — man will eine freie Politik und eine befreite Medizin. Es ist jedoch nicht das
erste Mal, dass sich Medizin und Politik gesellschaftlich miteinander verflechten, dass
man ein politisch-kollektives Bewusstsein im Zusammenhang mit der medizinischen
Aufgabe entwickelt (GK, S. 45f.). Zu einer nationalen Angelegenheit waren Krankheiten
bereits geworden, als man die Epidemien entdeckte: Die Epidemien greifen zu dieser
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Zeit in den Krankenhiusern und in der franzésischen Gesellschaft derart um sich, dass
eine Art Seuchenkontrollstelle errichtet wird. Die Konigliche Gesellschaft fiir Medizin
(Société royale de Médicine), gegriindet 1776, beobachtet folglich den Verlauf der Epide-
mien (GK, S. 43), sie wird zu einer medizinischen Polizey, die iiber den Gesundheitszu-
stand der Gesellschaft wacht, sie tritt mit den alten Fakultiten in Konkurrenz und zen-
tralisiert das medizinische Bewusstsein wie ein Klerus der Heilkunst. Sie registriert die
Vorkommnisse der Epidemien und versucht, Losungen zu finden und zu erfinden. Das
Schicksal des Einzelnen hingt mit dem kollektiven Schicksal des Régimes und der Nati-
on (GK, S. 45) zusammen: Die Societé regiert die Medizin und die Arzteschaft, indem sie
sich tber die Epidemien auf dem Laufenden hilt, die angewendeten Heilverfahren do-
kumentiert und Experimente organisiert (GK, S. 43). Interessant ist diese Intervention
aus berufsstindischer Sicht, weil sie eine Vereinheitlichung der Methoden praktizieren-
der Arzte steuert, und aus regierungswissenschaftlicher bzw. biopolitischer Sicht, weil
sie die Seuchenkontrolle iiber die Regierung der Epidemien anstrebt. Fiir die Entwick-
lung der Klinik wird diese Form der medizinischen Regierung allerdings keine grofie
Rolle spielen, und nicht nur deshalb, weil sie dann im Zuge der Franzésischen Revolu-
tion wieder ausgedient hat: Einerseits ist diese Einrichtung mit ihrer Registratur nicht
so sehr mit der Beforschung der Krankheit an sich und der Heilung der Patienten be-
fasst, sondern arbeitet mehr fiir der Wiederherstellung der Gesundheit der Bevélkerung
(GK, S.52). Man kann auch sagen: an dieser Stelle macht Foucault deutlich, dass die
Biopolitik nicht iiber die Geburt des modernen klinisch-medizinischen Wissens erklart
werden kann und vice versa, sondern eher mit gesundheitspolitischen Institutionen wie
den spiter aufkommenden Gesundheitsimtern zu tun hat (vgl. Hiintelmann 2006).>
Andererseits ldsst die Entwicklung der Forschungskrankenhiuser noch bedeutend auf
sich warten. Die Lehre von den Epidemien hat lediglich fir die Strukturen der Medizin
eine neue Komponente im Angebot: Krankheiten lassen sich eben nicht nur als Wesen
und Essenzen bestimmen, sondern ihnen ist auch eine bestimmte Zeitlichkeit inhirent
und sie erfordern ein Kohirenzdenken, denn Epidemien tauchen auf und verschwinden
wieder (GK, S. 42). Das erste Mal leuchtet im medizinischen Denken das Element der
Zeit auf, welches fiir das pathologische Modell, das in und mit der Klinik entwickelt und
im Individuum als Krankheitsverlauf zum Vorschein kommen wird, eine bedeutende
Rolle spielt.

3 Dort, wo man also im Zuge der Geburt der Klinik ein kollektives Subjekt ausmachen kénnte, steht
also historisch und systematisch eben nicht die Patientin. Die Bevolkerung, dieses historische und
kollektive Gebilde, das medizinisch und gesundheitlich regiert werden muss, ist eben nicht mit
einem vermeintlichen Kollektivsubjekt von Patienten zu verwechseln: Die Bevolkerung setzt sich
nicht aus einem Kollektiv von Patienten zusammen und man kann eben auch nicht Biopolitik am
Bett des Kranken praktizieren. Das bedeutet jedoch im Umkehrschluss ebenfalls nicht, dass es
nicht sinnvoll ware, die sozialtheoretische Bedeutung der Regierungspraxis als Verbindung vom In-
dividuellen mit dem Kollektiven (vgl. Abschn. 3.2.1), wie sie sich durch die Interventionen der So-
ciété erstmals zeigt, fiir die Genealogie eines kollektiven Patientensubjekts herauszuheben: Wie
indenfolgenden Kapiteln zu zeigen sein wird, ist der Patient eben durch diese Verbindung, die erst
hergestellt wird, irgendwann nicht mehr nur individuell, sondern auch als Kollektiv bzw. Masse zu
denken, ist dann aber eben nicht regierungswissenschaftlich-gesundheitliches Objekt, sondern
ein medizinisch-sozialtechnologisch-politisches Subjekt.
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All diese Kontexte, Verschiebungen, politischen Probleme und institutionellen
Kampfe zwischen den medizinisch Wirkenden, den Politikern und Beamten zeugen
nicht im direkten Sinne von der Reorganisation zwischen Sag- und Sichtbarkeit, die zu
der Erfindung und Praktik der Klinik gefithrt hat. Auch ist der Status des Individuums
in diesen Formationen eher schemenhaft zu erkennen: Das Individuum ist in der Ar-
tenmedizin ein Negativum und im gesundheitspolitischen Rahmen ein Teil gegeniiber
dem Kollektiven. Es ist sich aber noch nicht in seiner Irreduzibilitit des medizini-
schen Denkens aufgeschienen und noch nicht Interventionsraum des medizinischen
Praktizierens. Bis das Individuum einen zentralen Status in der Klinik erlangt und in
der Klinik alle nétigen Elemente zu ihrer modernen Realisierung zusammenkommen,
geht die Klinik als Einrichtung des Denkens, Sehens, Sagens und Handelns selbst
durch einige Vorphasen. Foucaults Beschreibung dieser Proto-Klinik lisst dann auch
begreifen, wie vielschichtig und komplex die Genese der Klinik ist. Weiter oben wurde
bereits angedeutet, dass es mit dem Mythos des freien Feldes nicht weit her war; 1794
griindet man auf Initiative des Politikers und Chemikers Frangois Comte de Fourcroy
Klinische Schulen (Ecoles de santé), die an die Spitiler angeschlossen sind, um die
Arzte auszubilden, aber auch Krankheiten so gut als méglich zu studieren (Eckart 2013,
S.174). Man dokumentiert in der Kollektion des Spitals (GK, S.124) Krankheiten als
Einzelgeschichten, besieht jeden Fall und behandelt ihn, sofern die Moglichkeit dazu
besteht — und doch hat das Individuum als Figur und Schema noch keine Bedeutung.
Die Kranken bieten fiir die Arzte vielmehr die Méglichkeit, gleichsam ein nosologi-
sches Theater zu beobachten, man will hier als Arzt weder Neues noch etwas Spezielles
entdecken, sondern eine ideale Erfahrung machen (GXK, S. 74f.):

»Im Spital ist der Kranke Subjekt seiner Krankheit, d.h. es handelt sich um einen Fall; in
derKlinik gehtes nurum ein Beispiel: hierist der Kranke ein Akzidens seiner Krankheit,
das voriibergehende Objekt, dessen sie sich bemichtigt hat.« (GK, S. 75)*

Das klinische Examen kommt dann auch eher dem Lesen eines Textes, der Entzifferung
und der Benennung des Krankheitstextes gleich. In dieser Klinik hat man also unter-
dessen schon Ausbildungsvorginge integriert — nach den Wirren der Revolution, in der
die Arzte kurzfristig entlassen worden waren, erfihrt die Klinik hier ihre endgiiltige
Aufwertung in der idrztlichen Ausbildung (Kégler 2004, S. 47). Die Arzte zweiter Klasse
nutzen das Spital, um neue Erfahrungen zu sammeln, sie praktizieren hier im Sinne
eines kontrollierten Empirismus (GK, S. 97). Fiir die Gelehrten der Medizin, den Dokto-
ren, wird der Gang in die Spitalsklinik nun zur obligatorischen Ausbildungserfahrung,
denn die Arztschiiler miissen nicht nur von den Theorien lernen, sondern sehen, be-
rithren, praktizieren (GK, S. 92, 96). Die Doktoren, die ihre theoretische Ausbildung um
eine klinische Erfahrung erginzen, sammeln hier kontrolliertes Wissen (GK, S. 97; vgl.
auch Volker 2014, S. 35). Hier befiihlt und sieht und hort man zwar, das medizinische
Wissen wird allerdings immer noch vor allem gesagt und noch nicht produziert.

4 Hier ist die deutsche Ubersetzung missverstiandlich, denn Foucault nutzt im Franzosischen vor al-
lem auf die literarische Analyse hindeutende Metaphern. Der Kranke im Spital hat nicht als Indi-
viduum eine Art Subjekthaftigkeit, sondern er ist »sujet« (NC, S. 59) —also ein konkreter Fall eines
»Krankheitsthemas¢, das vom Arzt gelesen werden soll.
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Noch spielt das Sehen als Forschungspraxis keine grofRe Rolle fiir die klinische Er-
fahrung, man ist noch zu sehr dem alten Stil medizinischer Wissensgenerierung ver-
haftet. Aber man hat immerhin eine praktische Losung und Rechtfertigung fiir die auf-
keimende medizinische Forschung am Menschen gefunden: Die Kranken kommen in
die Spitiler, weil sie arm und dazu noch krank sind; um die Krankheiten in diesen
Klinik-Spitilern besser beforschen zu konnen, zahlen die Reichen fiir die Behandlung
und Beforschung der Armen — diese medizinische Forschung niitzt wiederum den Rei-
chen, die ja auch erkranken und schont auferdem die Ausgaben der Staatsékonomie
fiir die Armen. Medizinische Forschung und medizinische Therapie gehen also im Sin-
ne des Liberalismus, in dem sich jede Investition wie auf einem freien Markt auszahlen
soll, eine enge Liaison ein (GK, S. 99fF.). Ergebnis ist aber, dass die Arzte, die lernen-
den und lehrenden Arzte, die forschenden Arzte, in einem Raum angekommen sind, in
dem sich die Krankheiten zeigen und in denen sich die klinische Erfahrung nicht nur
raumlich, sondern auch epistemologisch organisieren und entfalten kann.

Wie sieht nun die Logik der medizinischen Forschung in diesen Protokliniken aus?
Kapitel 7, Zeichen und Fille, sowie Kapitel 8, Sehen, wissen lassen die Rekonstruktion
der institutionellen Moglichkeitsbedingungen fiir die Klinik (also ihren Anschluss ans
Spital und ihre Stellung fir die drztliche Ausbildung) nun weitestgehend hinter sich
und widmen sich ganz den komplizierten Verriickungen blickender und sagender For-
schungspraxis — diese sind zentral fiir die Entstehung der Klinik (Schneider 2004, S. 54).
Foucault macht also klar: Krankheiten im klinischen Sinne verstehen zu konnen ist
eine Sichtbarmachungsaufgabe, die sich vor allem durch die unterschiedlichen Ver-
riaumlichungen von Krankheitskonzepten als Herausforderung gestaltet (Gehring 2004,
S. 35f.). Dieser spezifische Blick der Sichtbarmachung hat aufderhalb der klinischen Ar-
beit keinen Ort gehabt — es wire also genauso falsch und geradezu mythisch, die Klinik
als den geschichtlichen Endpunkt der Blickfihigkeit der Medizin zu markieren, denn
der Blick hat auf diese Weise (nicht in jedweder Arzt-Patienten-Begegnung, in keiner
Epoche der Medizin zuvor) und nur hier, am Wendepunkt vom 18. zum 19. Jahrhun-
dert, seine spezifisch klinische Form angenommen (GK, S. 103). Die Umorganisation
der Krankheitssichtbarkeit ist eine dufderst kleinschrittige, komplizierte Angelegenheit.
In der Medizin der Arten sind Symptome Ausdruck der Natur der Krankheit. Sie kon-
nen in ihrem Wesen nicht erfasst werden, die Symptome aber lassen die unsichtbare
Krankheit durchscheinen — das bedeutet, dass sie im eigentlichen Sinne essenziell nicht
zur Krankheit sdazugehérenc. In der klinischen Perzeption nun ist dies anders:

»Die Herausbildung der klinischen Methode kniipft sich daran, daf} im Feld der Zei-
chen und Symptome der Blick des Arztes auftaucht. Die Anerkennung seiner grund-
legenden Rechte |aRt jenen absoluten Unterschied verschwinden und fiithrt zum Pos-
tulat, dafs nunmehr der Signifikant (Zeichen und Symptom) véllig transparent fiir das
Signifikat wird und dafd dieses restlos in seiner Realitit zur Erscheinung kommt, daf
das Sein des Signifikats — das Herz der Krankheit — gdnzlich in der intelligiblen Syntax
des Signifikanten aufgeht.« (GK, S.105)

Diese der Zeichentheorie entlehnten Parallelisierung will sagen, dass das Symptom nun
nicht mehr auf die Wesenhaftigkeit der ansonsten unsichtbaren Krankheit hin schlie-
Ren lisst, sondern die Ansammlung der Symptome sind die Krankheit selbst (GK, S. 106) und
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der Blick des Arztes spielt bei dieser Identifizierung und Interpretation eine Schliissel-
rolle. Gesehen-sein und Gesprochen-sein sind die einzigen Operationen, die die Krank-
heit definieren, dahinter existiert keine andere Wahrheit der Krankheit. Das Tableau
hilft nicht mehr bei der Einordnung (GK, S. 108, 109), sondern allein der Blick kann
den Zusammenhang der Symptome herstellen. Deswegen ist die klinische Methode
auch erstmal eine unberedte Methode — man lehrt und entziffert nicht mehr am Ta-
bleau und am Krankenbett, sondern man schweigt und sieht genau hin. Weil man nicht
mehr theoretisch doziert, ist das gemeinsame Blicken Kern der klinischen Ausbildung.
Die klinische Erfahrung macht man in der Gruppe, sie hat eine fundamental kollekti-
ve Struktur (GK, S.124) und man versucht, zu einer vollkommenen Beschreibung der
Krankheit zu gelangen, den Blick und das Erblickte also bruchlos in Sprache zu iiber-
setzen. Dies ist das neue Ideal, man @iberzieht also nicht mit Sprache die Weisen des
Blickens und Hérens, sondern der priifende Blick, das priifende Horchen rekonstruiert
die Vorginge des erkrankten Kérpers (GK, S. 135).

Was bedeutet dieses Primat der Sichtachse, die den Korper iiberzieht, nun fir den
Status des Individuums? Man kann sagen, dass man es vorerst noch weit weniger als
zuvor mit einer kranken Person als einem Individuum zu tun hat — in der Medizin der
Arten, die auch noch in der Proto-Klinik gelehrt wird, sieht man den Kranken immerhin
wie auf einem Negativ eines Fotos, das eigentlich die Krankheit dokumentiert. Nun
aber haben die Kliniker es ganz auf die Einzigartigkeit des Symptoms abgesehen, das
bei allen von der Krankheit betroffenen Kranken reproduziert werden kann. Nicht der
Kranke ist das Individuum, sondern das pathologische Faktum (GK, S. 111), und dieses
individuelle pathologische Faktum spielt sich am Kérper in einer gewissen Abfolge ab.

»Der Raum, in dem sich die Aufmerksamkeit des Arztes zu bewdhren hat, hat seine
Grenzen verloren und besteht aus isolierbaren Ereignissen, deren Zusammenhang se-
rieller Natur ist. Die einfache Dialektik von pathologischer Art und krankem Indivi-
duum, von geschlossenem Raum und ungewisser Zeit hat sich aufgeldst. Die Medi-
zin stellt sich nicht mehr die Aufgabe, das wesenhafte Wahre unter der sinnlich wahr-
nehmbaren Individualitdt zu erblicken, sondern die Ereignisse eines offenen Bereichs
endlos zu verfolgen: das ist die Klinik.« (GK, S.112)

»Das Fundament der medizinischen GewifRheit liegt nicht in der vollstindig beobach-
teten Individualitit, sondern in einer zur Ganze durchlaufenen Vielfalt individueller
Fakten.« (GK, S.116)

Diese Verschiebung weg vom Individuumsstatus, der an ein menschliches Subjekt ge-
bunden ist, ist allerdings eine vorliufige — aber eine Schwelle, die in der Genealogie des
klinischen Wissens und der Geburt des Individuums nicht zu umgehen war. Je mehr sie
sich mit den Fakten, die sich den Klinikern durch ihre Blicke offenbaren, beschiftigen,
desto klarer wird, dass auch der Blick ein anderer werden muss. Der priifende Blick,
der systematisch vorgeht, muss sich vom Vorgegebenen und dem Zwang der Sagbarkeit
etwas 16sen, um sich nun gewissermafen ordnungslos itberraschen zu lassen. Der Blick
wird zu einem sofort erfassenden Blick, einem Erspihen. Dieses Erspahen hat eigent-
lich nichts mehr mit einem sprachlich-nominalistischen Entsprechungszwang gemein,
sondern ist ein kontaktierender Blick, ein Blick, der durchschligt (GK, S. 135f.). Dieses
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sinnbildliche Durchschlagen des Blicks ist die Vorbereitung fiir das, was bisher immer
noch an die Fliche gebunden war, zwar nicht mehr an die Fliche des Tableaus, sondern
an die Hautoberfliche. Die Hautgrenze des Sehens muss nun beseitigt werden und das
Sehen bekommt einen anderen Raum, die Tiefe (Gehring 2004, S. 36).

An dieser Stelle tritt nun eine der wichtigsten, konkret historischen Personen in
Die Geburt der Klinik (GK) auf — Xavier Bichat. Bichat, ab 1799 Médécin a I'Hétel Dieu
(Dhom 2001, S. 8) in Paris, hat sich auf die Pathologie der Gewebe spezialisiert. Bichat
ist Chirurg und Anatom. Praktisch bedeutet dies, dass der Arzt seine Gewebestudien an
gedftneten Leichen vornimmt. Die Autopsie ist fiir Bichat einer der wichtigsten Metho-
den und durch die Autopsien kommt der klinische Blick zur vollen Entfaltung. Dieser
Fakt ist wichtig, und dennoch nicht in einem solchen Sinne, wie man vielleicht ver-
muten konnte. Das Leichenoffnen ist eine sensible Angelegenheit, die im Diskurs der
Medizingeschichte hiufig als eine Notwendigkeit der Aufklirung gerechtfertigt wird:
Man bringt die Wahrheit des inneren Korpers ins Licht und dies heiligt den Zweck der
Zerstorung der korperlichen Integritit nach dem Tode. Foucault macht darauf aufmerk-
sam, dass schon vor der Aufklirung regelmifiig Obduktionen vorgenommen wurden,
Religion und Moral in diesem Sinne (wie noch in der Renaissance) kein Hindernis fiir
die Medizin sind und man diese Weise der Wissensgenerierung sogar itberhaupt nicht
heimlich betreiben muss: Giovanni Battista Morgagni stellt diese Methode in seinem
Traktat schon 1761 ausfithrlich dar (GK, S. 137fF.). Seine Dissektionen stehen aber nicht
im Zusammenhang mit der klinischen Erfahrung. Die Kliniker sind um 1800 immer
noch im Bemiihen, eigentlich einen Beitrag zur Artenlogik der Krankheit leisten zu wol-
len, sie studieren die Oberfliche des erkrankten Menschen und versuchen die zeitliche
Erfassung, Hiufung und Klassifikation der Symptome, die die Krankheit ausmachen.
Bichat nimmt nun zweierlei vor: Er hat eine andere Vorstellung vom Ursprung der Er-
krankung als Morgagni, er vermutet sie in den inneren Geweben des Kérpers und nicht
in den Organen. Er befasst sich also thematisch mit den unterschiedlichen Gewebe-
arten, die er ordnet, um ihre Pathologie, also ihre Verinderungen erfassen zu kénnen
(GK, S.142). Vor allem aber transponiert er das klinische Denken der Oberfliche unter
die Hautoberfliche in die inneren Flichen des Korpers (vgl. Gutting 1989, S. 128). Die-
ses Zusammenbringen der Methode der Obduktion, des Interesses fiir die Vorginge im
Inneren und des klinischen Denkens des pathologischen Faktums macht nun die end-
giltige Begriindung des klinischen Denkens aus, das weitreichende Konsequenzen fiir
die Epistemologie der medizinischen Forschung und dem Denken des medizinischen
Individuums haben wird.

Der Blick Bichats ist also ein analysierender — er enthiillt die Organe und Organsys-
teme und gibt dem Korperraum durch die Konzentration auf die Korperinnenflichen
einen immer noch gréfieren Raum (GK, S. 149). Er zersetzt den Organismus férmlich.
Seine ganze Aufmerksambkeit gilt den Lisionen — kleinen Verletzungen und Verinde-
rungen der Gewebestrukturen. Und anhand dieser Analyse der Lisionen, die nur durch
Grabungen im Korper sichtbar werden kénnen und dem Blick als Fixpunkte dienen,
16st sich das Reprasentationsdenken der Klassik (vgl. OD; Abschn. 3.2.1) (das Symptom
steht fiir etwas) endgiiltig auf. Hier findet eine wesentliche Transformation von einem
klinischen Denken, das sich immer noch nicht ganz von der Artenmedizin und dem
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Auslesen von Reprisentationen, von der Suche nach Zeichen der Hiufigkeit, Dauer und
Intensitit hatte 16sen konnen, statt:

»Der Blickbohrtsich nuninden Raumein, den erzudurchlaufen hat. In derersten klini-
schen Erfahrung war ein dufleres Subjekt am Werk, das entzifferte und buchstabierte
und von da aus die Verwandtschaften ordnete und definierte. In der anatomisch-klini-
schen Erfahrungsieht das Auge des Arztes die Krankheit sich ausbreiten und aufschich-
ten, indem es selber in den Kérper eindringt, indem es sich zwischen seinen Massen
vorarbeitet, indem es sie umgeht oder unterwandert, indem es in seine Tiefen hinab-
steigt. Die Krankheit ist nicht mehr ein Biindel von Eigenschaften, die hier und dort
an der Oberflache des Kérpers verstreut sind und untereinander durch statistisch be-
obachtbare Gleichzeitigkeiten und Sukzessionen verbunden sind. Sie ist vielmehr ein
Ensemble von Formen und Deformierungen, von Figuren und Eigenschaften, von ver-
schobenen, zerstérten und veranderten Elementen, die sich in einer Schritt fiir Schritt
nachvollziehbaren Geographie aneinander ketten. Die Krankheit ist nicht mehr eine
pathologische Art, die sich in den Korper einfligt, wo das moglich ist; die Krankheit ist
der krank gewordene Korper selber« (GK, S.150, Herv. HG).

Die Obduktion zum Zwecke des Studiums der Pathologie des Gewebes ist also diejenige
Umorganisation, die die Krankheit mit dem menschlichen Korper selbst identifiziert.
Dies ist eine fundamentale Entwicklung: Es scheint so, als habe sich die medizinische
Wissenschaft endgiiltig vom kranken Menschen wegorientiert und sich ganzlich dem
stummen Korper verschrieben (vgl. Gottweis et al. 2004, S. 37f.). Bichat ist zu diesem
Zeitpunkt nicht etwa ein Arzt und Wissenschaftler, der dem Patienten am nichsten ge-
kommen ist, der besser analysiert und tiefer geblickt hitte als alle anderen. Vielmehr
konstituiert der anatomisch-klinische Blick, den Bichat auf den Leichnam geworfen
hat, »neue Spielregeln« (GK, S. 151) des medizinischen Wissens. Die Beschiftigung mit
den Lisionen fiithrt, wie bereits erwihnt, zu einem ginzlichen Lokalisationsdenken in
der Medizin - es wird nun endgiiltig nach dem Krankheitsherd, dem Ursprung und
Sitz der Krankheit gefahndet. Durch den Vergleich von erkrankten Lebenden und er-
krankten Toten und unterschiedlich erkrankten Toten kann Bichat auch Lisionen, die
Ursache von Krankheiten sind und eventuell zum Tode gefiihrt haben und Lisionen,
die Effekte des Sterbens sind (vgl. auch Gutting 1989, S. 129), auseinanderhalten. Krank-
heit ist also, um es noch einmal zu betonen, nicht eine Ansammlung von Zeichen und
Wesenhaftigkeiten, essenzialistisches Denken findet hier keinen Platz mehr, sondern
Krankheit ist das, was man als im toten Korper titig nachvollziehen kann. Damit ver-
andert sich auch die Bedeutung des Todes fiir die klinische Medizin. Der Tod ist nicht
mehr die absolute Grenze dessen, was das Leben ausmacht, sondern der Tod ist allge-
genwirtig, weil im Kérper eingelagert und im Leben selbst angelegt. Die Offnung der
Leiche ermoglicht zu sehen, dass, bis der natiirliche Tod bei einem Menschen eingetre-
ten ist, viele kleine Tode gestorben werden: Es ist die partielle, langsame Degeneration
der Gewebe, die den Tod verursacht, somit ist der Tod selbst kein Absolutes, sondern
langsame Dekomposition des Lebens (GK, S. 156ff.). Das Leben wird nun nicht mehr
im vitalistischen Sinne als eigene Kraft verstanden, sondern als das, was dem im Leben
angelegten Tod so lange widersteht, bis er (eventuell durch Krankheit) eintritt:
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»Nicht weil der Mensch krank geworden ist, stirbt er, sondern weil er sterben kann, ge-
schieht es dem Menschen, dafd er krank wird. Unter der chronologischen Reihe Leben-
Krankheit-Tod zeichnet sich eine andere urspriinglichere und tiefere Gestalt ab, welche
das Leben und den Tod eint, um dariiber hinaus die Zeichen der Krankheit freizuset-
zen.« (GK, S.169)

Die systematische Einfiigung des Todes in das klinische Denken hat zwei Konsequen-
zen: Erstens ermoglicht der Tod eines einzelnen Menschen, zu diesen Erkenntnissen
zu kommen, er wird also selbst eine Technik des Wissenszugangs, zweitens ist er ein
begriffliches Instrumentarium, insofern nach Spuren des Todes im einzelnen Kérper
gesucht wird. Diese neue anatomisch-pathologische klinische Methode mag sich zwar
in ihrer Logik auf den toten Leichnam als Technik stiitzen und damit den Tod als Pri-
mat setzen, sie findet aber in diesem nicht ganz eine Entsprechung. Schliefilich will
man vom Tod fiir das Leben lernen. Also findet eine weitere Transponierung statt: Das
Studium der inneren Flichen des Korpers muss wieder an die Oberfliche des Kérpers,
also an das noch lebende, kranke Forschungsobjekt, zuriickgehoben werden (GK, S. 176).
Man tberwirft den lebenden Korper nun mit dem Raster der Tiefe der anatomischen
Methode, man muss die Innerlichkeit des Kérpers beforschen konnen, ohne ihn zu 6ff-
nen. Foucault weist hier der Erfindung des Stethoskops durch René Laénnec im Jahre
1816 grofde Bedeutung zu: Mit diesem kann man horchend in die Hohlungen des Kérpers
sblickenc. Eine duferliche Berithrung des Bruststiicks mit der Haut ersetzt das Tasten
nach Lisionen in den Kérpermembranen. Hier wird ganz deutlich: Die klinische Me-
thode, wie sie durch die anatomischen Prinzipien Bichats geformt wird, wird vom Tod
her denkbar und operationalisierbar, sie ist jedoch nicht fir den Tod reserviert, son-
dern dient auch als Prinzip der Erforschung des lebenden Kérpers, um letztlich heilen
zu kénnen:

»Der klinische, untersuchende Blick fixiert und kristallisiert als >K6rper< das, was er
sieht. Der Blick des Arztes istimmer wie ein Sezieren, ein Umgehen mit dem Kranken,
wie es bisher nur mit dem Toten denkbar war.« (Duden 1987, S. 15)

4.1.2 Die diagnostische Medizin und das Problem des Therapieangebots

Foucault konzentriert sich in seiner Analyse der Klinik vor allem auf das Arrangement
von Sag- und Sichtbarkeit der Krankheit, auf die Funktion des drztlichen Blicks fiir
dieses Arrangement sowie auf die riumlich-technologischen Bedingungen fiir die Wei-
terentwicklung medizinischen Wissens, nimlich der Entstehung des modernen For-
schungskrankenhauses. Gerade an den Motiven und Methoden Bichats und Laénnecs
wird deutlich, dass die klinische Wissenschaft einen spezifischen Charakter annimmt,
der sich als pragend fiir die moderne Medizin erweisen wird. Die Klinik im Sinne der
klinischen Wissenschaft, wie sie sich unter anderem in der Pariser Schule selbst ent-
wirft, steht fiir die Fortfithrung der klassifikatorischen Bemithung der Medizin und fiir
die diagnostische Logik der praktischen und forschenden Medizin (vgl. Hannaway/La
Berge 1998, S. 4; Jutel 2009, S. 280; Stein 2012, S. 142ff.). Das Problem der Diagnose, das
sich in der klinischen Medizin als Aufgabe ergibt, dass man nimlich vom Leiden der
Patientin zu einem moglichst konkreten Krankheitsbild gelangen muss, kann zunichst
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an der modernen irztlichen Praxis dargestellt werden und hat bestimmte Folgewirkun-
gen:

»Aus der Problematik der Diagnosestellung ergibt sich auch die Schwierigkeit der The-
rapie. Uberall dort, wo wir Zustiande haben, denen eine klare Definition zugrunde liegt,
ist auch eine mehr oder weniger kausale Therapie moglich. Dies gilt z.B. fir die Be-
handlung einer Herzinsuffizienz mit Digitalis und Diuretika, fiir ein Erysipel mit Peni-
cillin oder eine Hypothyreose mit Schilddrisenhormonen. In Klinik und Praxis liegen
aber haufig Zustiande vor, die wohl eine gewisse Einordnung ermoglichen, jedoch eine
Therapie zu einem Zeitpunkt erfordern, da die genaue Ursache der Erkrankung nicht
oder noch nicht bekanntist. [..] Andere Zustande, die aufgrund einer typischen Sym-
ptomatologie eine gewisse Einordnung vermuten lassen, bei denen jedoch beweisbare
Kriterien fehlen [..], kdnnen retrospektiv aufgrund des Ansprechens auf die Therapie
eindeutiger definiert werden. Hier liegt die Situation vor, die wir als Diagnose ex iuvan-
tibus bezeichnen.« (Siegenthaler/Streuli 1978, S. 255)

Aus einem genauen Diagnosevorgang ergibt sich also noch lange nicht eine genaue
Handlungsanleitung fiir die Arztin, was den Therapieversuch angeht, der z. B. einen
Heilungserfolg erzielen kann. Aus der Perspektive der forschenden, klinischen Medi-
zin kann die Beziehung Diagnostik — Therapie/Heilung auf eine etwas andere Art und
Weise als problematisch aufgefasst werden: Zwar versucht man, auf Grundlage dia-
gnostisch gewonnenen Wissens letztlich Therapien fiir die erforschten Krankheiten zu
entwickeln und/oder anzuwenden — die Behandlung der Patientin steht jedoch nicht
primir im Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses bzw. ist so lange kaum er-
folgsversprechend, bis die Krankheit nicht erschépfend erforscht (also wissenschaftlich
verstanden und benannt) worden ist.> Mit der Geburt der Klinik setzt sich dadurch ein
gewisses Missverhiltnis zwischen dem Wissen iiber Krankheiten und dem generellen
Therapieangebot in Gang. Roy Porter stellt fest, dass insbesondere bei chronischen und
degenerativen Krankheiten wie Herz- und Gefifkrankheiten und Krebs die Patienten-
gesundheit oftmals wiederhergestellt werden kann, dass aber die Krankheitsursachen
hiufig immer noch im Dunkeln ligen. Dazu stofRe man, trotz der vielfiltigen Ansitze
der Priventivimedizin, immer wieder an die Grenzen des Wissens, was Vermeidung und
Behandlung von Krankheiten betrife (Porter 2007, S. 596). Mit der Geburt der Klinik,
der Fortentwicklung medizinischer Technologie und Grundlagenforschung tut sich al-
so ein der modernen Medizin inhdrentes Problem auf: Das pathologisch-diagnostische
Wissen, das dem klinischen Forschungsvorgang entspringt, erlangt fiir den Patienten
erst dann praktischen® Nutzen, wenn dieses Wissen seine Therapie oder Heilung her-
beiftithren kann — dort, wo keine Heilung oder zumindest Behandlung erfolgt, sieht sich
die Erwartung aus Sicht der Patienten in die (forschende) Medizin enttiuscht (vgl. Stein

5 Falsch gewihlte Therapien oder zu intensive Diagnostik konnen Schaden unterschiedlichster Art
am Patienten verursachen(Singh et al. 2018).

6 Eine Diagnosestellung ohne Therapie- oder Heilungsmoglichkeit kann immerhin psychologisch
fir den Patienten Entlastung schaffen: »A diagnosis may give people a language that can help
frame, objectify and externalize the problem so that the sufferer can regain some sense of personal
agency and become able to cope with the difficulties [der Krankheit, HG].« (Brinkmann 2016, S. 52)

153



154

Patientenpolitiken

2012, S. 143f). Es gilt, genau diese Problemkonstellation im Auge zu behalten, denn sie
wird sich im Zeitalter der biomedizinischen Forschung, die sich als Labormedizin von
der Krankenhausmedizin fortentwickelte (vgl. Ackerknecht 1979, S. 128), insbesondere
im Rahmen der genetischen Forschung und ihrer (prognostischen) Diagnostik (Lemke/
Kollek 2008; Armstrong 2019), verschirfen. Dieses Missverhiltnis, dass man zuweilen
in der Lage ist, zu diagnostizieren, aber nicht im gleichen Mafe die phinotypische Ma-
nifestation oder den Krankheitsverlauf vorhersagen und dariiber hinaus keine Heilung
oder nur begrenzte Therapiemdglichkeiten anbieten kann, wird sich als ein entschei-
dendes Problem fiir bestimmte Patientenschaften und deren durch die Biomedizin ge-
weckten Hoffnungen herausstellen, weshalb sie in bestimmten Formen der Politik des
Lebens und innerhalb bestimmter politischer Organisationskontexte aktiv werden.

Der letzte Argumentationsschritt, der den Geburtsvorgang der modernen Medi-
zin durch die Klinik zu seinem vorlaufigen Abschluss bringt, betrifft das Studium der
Fieber durch Frangois Broussais: hier kommt Foucault zufolge der klinisch-anatomi-
sche Blick zu einem Hohepunkt. Hatte Bichat noch vermutet, dass es sogenannte vitale
Krankheiten ohne Lisionen, nimlich die Neurosen und Fieber gibe und hatte Philip-
pe Pinel dafiir pladiert, dass Fieber als nicht-organisch eingeordnet werden miissten,
blieben die beiden Forscher dem klassischen Denken mit seinem essenziellen Krank-
heitsverstindnis noch in Grundziigen verhaftet (GK, S. 188f.). Broussais argumentiert
nun dafiir, auch bei diesen Krankheiten nach ihrer organischen Ursache zu fahnden,
also den Sitz der Krankheit auszumachen. Er fithrt die Fieber auf einen Entziindungs-
vorgang zuriick, dessen Herd jenseits der Lisionen liegt. Man muss nun die Entzin-
dungsvorginge als physiologische Storung zuriickverfolgen. Das heif3t, dass Broussais
die Krankheit ginzlich in den Raum des Korpers hineinverlagert: Noch ehe die Krank-
heit an der Lision sichtbar wird, ist sie durch eine Reizung verursacht worden. Diese
Reizung wird nun in ein Ursache-Wirkungsverhiltnis gesetzt:

»Erst mit Broussais — und noch nicht mit Bichat —wird die Lokalisierung in ein Kausal-
schema eingeflgt: der Sitz der Krankheit ist nur der Ansatzpunkt fiir die irritierende
Ursache und dieser Punkt wird sowohl von der Reizbarkeit des Gewebes wie von der
Irritationskraft des Agens bestimmt. Der lokale Raum der Krankheit ist zugleich und
unmittelbar ein kausaler Raum.« (CK, S. 201)

Broussais vermutet, dass jede Reizung, jede pathologische Reaktion des Korpers auf
eine Magen-Darm-Reizung zuriickzufithren ist, die sich dann durch den Kérper zieht.
Diese Reizung bringt der Organismus von selbst hervor, wird jedoch von inneren oder
dufleren Agenzien vorangetrieben (ebd.), die Broussais jedoch noch nicht niher zu be-
stimmen vermag. Broussais hat mit seiner Theorie des Gastrointestinaltrakts im kau-
salistischen Sinne noch nicht ganz den Nagel auf den Kopf getroffen, aber dennoch
tauchen bei ihm Uberlegungen auf, die fiir die pathologisch-physiologische Forschung
Wichtigkeit erlangen werden: Um den Sitz der Krankheit zu ermitteln, besieht Rudolf
Virchow die zellulare Ebene und die Bakteriologie um Robert Koch und Louis Pasteur
identifiziert schliefdlich mit dem Studium pathogener Mikroorganismen und der Um-
organisation neuer Sichtbarkeiten durch das Mikroskop den Agens und Ausléser ver-
schiedenster Krankheiten (Bauer 2006, S. 332f.; Sarasin et al. 2007). Hier geht die Klinik
tiber ihren Raum hinaus, wissenschaftlich-moderne Medizin ist nun auch Labormedi-
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zin. Die neuen Techniken des Labors riicken das Wissen iiber die Krankheiten unter das
Mikroskop und die Heilungsversprechen in ein neues, spiter biomedizinisches Licht.

41.3 Der individuelle Patient: Eine Subjektkonzeption der modernen Medizin

Nachdem nun die Verhiltnisse von Sicht- und Sagbarkeit und die Verschiebungen in
den Krankheitskonzeptionen in und durch die Pariser Schule bis Broussais dargelegt
worden sind, soll nun zu der Ausgangsthese dieses Kapitels zuriickgekehrt werden: Erst
die moderne Medizin konstituiert ein spezifisches Verstindnis vom Individuum, wel-
ches sich nur durch eine entsprechende Neukonzeption des Kranken als Patient mani-
festieren konnte. Das Individuum in der modernen Medizin’ ist nach Foucault nicht
als Ableitung vom Arzt-Patienten-Gesprich zu begreifen, das allerdings von vielen Me-
dizinhistoriker*innen als transgeschichtliche Struktur und medizinbegriindend ange-
nommen wird. Zwar kann auch ausgehend vom Arzt-Patienten-Dialog die Reorganisa-
tion der Krankheitsepistemologie nachvollzogen werden. Dies macht Foucault in einer
bestimmten Passage der Einleitung von Die Geburt der Klinik (GK) deutlich:

»[W]urde im 18. Jahrhundert der Dialog zwischen dem Arzt und dem Patienten mit
seiner spezifischen Grammatik und Stilistik durch die Frage Was haben Sie* eroffnet,
so finden wirdie Spielregeln derKlinik und das Prinzip ihres Diskurses injeneranderen
Frage wieder: »Wo tut es lhnen weh?«.« (GK, S.16)

Hier nutzt Foucault den oft beschworten Nukleus des medizinischen Verhiltnisses
nicht, um eine historische Verinderung der dialogischen Ansprache der vermeintlich
immer gleichbleibenden Patientenrolle zu beschreiben. Vielmehr steht diese Szenerie
fiir die verinderte Frage nach der Krankheit: Man fragt die Patientin nicht mehr nach
der Erfahrung ihrer Krankheit und geht nicht mehr davon aus, dass die Patientin
weif3, was ihr fehlt (vgl. Duden 1987, S. 92), sondern nutzt das Gesprich als Zugang zur
Diagnosestellung — es wird nach schmerzenden Stellen am oder im Kérper gefragt.
Insofern spiegelt dieses Arzt-Patienten-Gesprich in erster Linie die Genealogie der
Krankheitskonzeptionen vor (eine vom Korper unabhingige Krankheit, eine Frage des
Entzifferns der Krankheit) und nach dem Einfluss der Pariser Schule (eine Identifika-
tion des Krankheitsraumes mit dem Kdrperraum, ein diagnostischer Zugang) wider
und nicht etwa die tibergeschichtliche Stellung des individuellen Patienten in einem

7 Es soll hier nicht behauptet werden, dass die Moderne die erste historische Konstellation ist, in der
das Individuum als Subjektkonzeption — genauer gesagt: eine positive Konstruktion des Individu-
ums — fiir die Medizin eine entscheidende Rolle spielt. Im Gegenteil ist gerade in der Antike die
aktive Tatigkeit des Individuums fiir seine medizinische Sorge und die Notwendigkeit der Diate-
tik fir den individuellen Korper zentral (SW2; SW3). Aus genealogischer Sicht heifst dies aber nur,
dass zwischen diesen beiden Formen des Individuellen in der Medizin bzw. Wissenschaft keine
logische Kontinuitat herrscht; man es also mit génzlich unterschiedlichen historischen Konstruk-
tionen von Korper, dem Individuellsein und dem Medizinischen zu tun (vgl. Sarasin et al. 2007,

S. 15ff).
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Arzt-Patienten-Gesprich.® Erst in zweiter Linie lisst sich hier das Aufkommen eines
Individuums, eines diagnostizierten Individuums erahnen.

In dieser zitierten Passage also, der einzigen, in der sich ein Arzt-Patienten-
Gesprich in Die Geburt der Klinik (GK) abbildet, lisst sich die Bedeutung des Indivi-
duums in der modernen Medizin wenn tiberhaupt nur anniherungsweise erfassen.
Es liegt nur nahe, dass, wenn sich die Krankheitskonzeption indert, sich auch die
Herangehensweise an den Kranken dndert, dass es nimlich erst ab diesem Bruch
diagnostizierte Individuen - also den Patienten als Subjektkonzeption mit einem
radikal modernen Sinngehalt — gibt.” Um zu begreifen, dass Foucaults Die Geburt der
Klinik (GK) nicht ausschlief3lich eine Geschichte von der wissenschaftlichen Medizin
erzihlt, sondern auch eine Geschichte der Patientin in ihrer spezifisch modernen
Form erahnen lasst, sind andere Textstellen zu Rate zu ziehen. Foucault selbst schreibt:
»Hier aber geht es nur um den Bereich der Medizin und darum, wie sich die besondere
Erkenntnis des kranken Individuums im Laufe einiger Jahre strukturiert hat.« (GK, S. 206,
Herv. HG)

Um dem niher auf die Spur zu kommen, lohnt es sich, zunichst das Spezifikum des
Individuums im Laufe der Entwicklung des klinischen Denkens von vorherigen Konzep-
tionen zu differenzieren. Wie bereits oben erwihnt galt es fiir den Arzt der Klassik, so-
bald er mit dem Kranken tatsichlich in Kontakt kam, die Krankheit zu erfassen, indem
er eben alle Einzigartigkeiten seines Patienten (seine Temperamente, sein Alter, seine
Lebensumstinde) aufer Acht lief3. Der Patient ist nur die Fliche der Behandlung und
wird so gut es geht in seinen ihm eigenen Merkmalen ausgeblendet. Dies nun dndert
sich mit der modernen Medizin fundamental. Hier ist es der Patient, der auf zweier-
lei Weisen eine moderne, individuelle Spezifitit erhilt: Zum einen in seiner korperlich-
rdumlichen Materialitit und zum anderen als lebendes-sterbendes Subjekt. Die Einheit
von Patient und Individuum wird iiber das Faktum des zu untersuchenden Kérpers her-
gestellt. Die Krankheit wird mit der klinischen Praxis in den Korper hineinverlagert, sie
ist nirgendwo sonst als an der Einheit des Korpers, den es zu sezieren bzw. abzuhor-
chen und zu befithlen gilt, zu beobachten: »Raum und Individuum werden zwei ein-
ander zugeordnete Strukturen« (GK, S. 172). Der Korper des Patienten wird folglich als
ungeteilt, punktuell, also als verdichteter Ort des Geschehens selbst wahrgenommen.

8 Entsprechend ist, um einem noch zu entwickelnden Argumentvorzugreifen, der Patient, der heute
(das heifdt ab den 1970er Jahren) wieder>selbstbewusst« zu sprechen beginnt, nicht, wie es einige
Medizinhistoriker*innen behaupten, mit dem sprechenden Patienten des vorklassischen Zeital-
ters gleichzusetzen: »The person starting to reappear in medicine is not quite the same person
who was excluded by the rule that equipped medicine to speak the truth of a person’s suffering,
but it is a person we will recognize just the same.« (Arney/Bergen 1984, S. 27) Mit Foucault han-
delt sich schlichtweg um andere Konfigurationen des Subjektverstandnisses des Patienten. Es ist
vielmehr eine politische Strategie der Medizingeschichtsschreibung, die sprechende Patientin des
vorklassischen Zeitalters zu thematisieren, um einen Beitrag zur Emanzipation der aktuellen Pa-
tientin zu leisten. Auf diese Strategie wird in Kap. 5 genauer eingegangen.

9 »In der arztlichen Perspektive einer tiefer in den Korper eindringenden Diagnostik war die Be-
handlung eine Aufgabe, die mit Beobachtung, Studium und>klinischem Wissen<verbunden war.
Indem der Kranke zum Patienten wird, sieht er sich als komplexer Kérper anerkannt.« (Schneider
2019, S.297)
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Die Strukturen des individuellen Korpers, in denen Bichat nach individuellen Verdnde-
rungen gegeniiber anderen Kérpern sucht, fithrt zu einem besonderen Bruch mit alten
Selbstverstindlichkeiten: Das aristotelische Verbot, das einen wissenschaftlichen Dis-
kurs tiber das Individuum ausschliefdt, wird auf den Kopf gestellt (GK, S. 12, 184). Am
Individuum, am individuellen Kérper zunichst toter Menschen, aber auch an lebenden
Patienten werden nun neue wissenschaftliche Objektifizierungen und Techniken des
Diagnostizierens vorgenommen. Die Rolle des Todes spielt in der Konstituierung des
lebenden-sterbenden Subjekts des Patienten eine besondere Rolle:

»Weil der Tod in die medizinische Erfahrung epistemologisch integriert worden ist,
konnte sich die Krankheit von ihrem Status als Gegen-Natur befreien und sich im le-
benden Korper der Individuen verkérpern.« (GK, S. 207)

Der Tod ermoglicht also den technischen Zugriff auf die Individualitit der Krankheit
und durch die Zerlegung des eigentlich unteilbaren Korpers wird seine vorherige In-
tegritit, seine zerbrechliche aber unersetzbare Form (GK, S. 208) unterstrichen. Das
Interesse der Pathologie an der individuellen Abweichung verkniipft Ulrich Johannes
Schneider mit der Absicht der Geschichtsschreibung, die Foucault selbst praktiziert,
und die nicht nur von der Medizin, sondern auch vom Leben der Menschen selbst er-
z4hlt:

»Fiir unser Wissen ist es seit dem 19. Jahrhundert méglich, den Kranken und die Krank-
heit in einem Dialogverhiltnis zu sehen, beide als Agenten eines Krankheitsgesche-
hens anzuerkennen, also die Form eines objektiven und damit natiirlichen Krankheits-
verlaufes ebenso zu sehen wie seine individuelle Variation. So haben wir auch keine
Schwierigkeit, das Leben abstrakt als ein Sterben zu begreifen. Individualitat ist fiir
uns etwas, wovon man eine Geschichte erzahlen kann (worin dann wieder das Auftre-
ten von Krankheiten eine bedeutende Rolle spielt).« (Schneider 2004, S. 56)

Noch in einem weiteren Sinne ist der kérperliche Tod begriindend, nicht nur fiir die am
Individuum orientierte moderne Medizin, sondern auch fir die moderne Erfahrung
an sich (OD, S. 381): Erst der Tod verleiht dem individuellen Leben Bedeutung, erst im
Angesicht seiner eigenen Finalitit differenziert sich die Individualitit des Menschen
aus (vgl. Becker 2000, S. 24).°

Foucault geht noch weiter: die Medizin nimmt aufgrund ihrer Integration des Todes
und der Beschreibung des Individuellen eine besondere Stellung in den Humanwissen-

10 Zwar spricht Foucault in einer spateren Vorlesung (iber die Abwertung des Todes seit der moder-
nen Biopolitik gegeniiber der dlteren Souverdnitaitsmacht. Der Nexus von Individualitit und Tod
aber, den er in Die Ordnung der Dinge (OD) und Die Geburt der Klinik (GK) er6ffnet, liefRe sich als eine
Aufwertung des autobiografischen Sterben-Lassens (vgl. VG, S. 291) interpretieren: Das Sprechen
Uberden eigenen unabwendbaren Tod (sich selbst sterben lassen<) ist nicht nur ein Mittel, seinem
Leben Sinn zu verleihen und sich damit als Individuum zu erzdhlen, sondern auch eine moderne
Form des Todesumgangs, um individuelle Todesangst zu bewaltigen. Der Tod ist also nicht mehr
absolute Grenze, sondern ein Spiegel des Ichs und ein Ichproblem zugleich (Gehring 2010, S.167).
Andersherum entspricht — gerade im Kontext von Krankheit — das sNoch-nicht-sterben-Wollen<
dem Bediirfnis und dem Kampf darum, seine eigene, individuelle Geschichte weiterschreiben zu
konnen und kann als ein Motivationsfaktor fiir die Politik des Lebens angesehen werden.
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schaften ein. Die moderne Medizin ist, wie Foucault auch in Die Ordnung der Dinge (OD)
beschreiben wird, eine der konkreten Operationen, in denen das moderne Individu-
um die Chance ergreift, »zugleich Subjekt und Objekt seiner eigenen Erkenntnis zu
sein« (GK, S.208). Die moderne Medizin, wie weiter oben im Kapitel iiber Foucaults
Subjektkonzeption versucht wurde zu zeigen, ist damit eine Praktik, in der ein Subjekt
mit spezifischen Eigenschaften geboren wird. Die Medizin begriindet einen Diskurs,
in dem Wissen iiber den Menschen in besonders gebiindelter Form produziert wer-
den kann, da sie »das Sein des Menschen als Gegenstand positiven Wissens betrifft«
(ebd.) und die Endlichkeit in die anthropologische Struktur des Menschen definitiv
einschreibt. Andere Humanwissenschaften wie die Psychologie, Soziologie, die Kul-
tur-, Ideen-, oder Wissenschaftsgeschichte verschirfen den Zugriff auf das moderne
Subjekt-Objekt und nehmen den Menschen in der Folge nicht nur in seiner kérperli-
chen Identitit in den Blick, sondern vollziehen sein Subjektsein in den Schichten seiner
Verhaltensweisen, seines Benehmens, seiner Attitiiden, seiner Gesten und Uberzeu-
gungen nach (OD, S. 425). In der Evolutionstheorie ebenso wie in der Biologie nimmt
das Individuum am Ende des 19. Jahrhunderts eine zentrale Position ein (DE2/77), eben-
so erscheint das Individuum als Rechtstriger im juristischen Diskurs (DE2/98, S. 277)
und auch in der Strafjustiz und dem Bildungssystem richten sich alle Maflnahmen und
Bemithungen an ihm aus (DE2/139). Der philosophische Status des Menschen, seine
Subjektkonzeption als individuelles diagnostizier- und definierbares Wesen aber wird
eben vor allem durch diese Beschreibbarkeit, durch die Begriindung seiner Vielfiltigkeit
und Endlichkeit wesentlich vom medizinischen Denken her bestimmt (GK, S. 209f.).

Die Geburt der modernen Medizin ist, wenn man Foucault folgt, so eng mit der
Genese, den Herkiinften und Entstehungen des Individuums verkniipft, weil sie als
erster wissenschaftlicher Diskurs tiberhaupt das Individuum zum Hauptgegenstand
des Nachdenkens iiber den Menschen macht. Die Klinik gebiert regelrecht das wissen-
schaftliche Individuum (GK, S. 207; V6lker 2014, S. 38), welches entsprechend auch in
anderen Disziplinen als historisches Apriori des Menschen gesetzt wird. Das Indivi-
duum geht indes, wie alle anderen Formationen innerhalb der Klinik auch, nicht als
positives Modell vollkommen in der Logik der Humanwissenschaften auf, sondern ist
als historische Praktik materiell vollzogen worden — nimlich in der Klinik, am Patien-
ten, durch seine neue Korperhaftigkeit:

»Every time the stethoscope was (and is) applied to a patient, it reinforced the fact that
the patient possessed an analysable body with discrete organs and tissues which might
harbour a pathological lesion.« (Armstrong 1994, S. 23, Herv. HC)

Anders formuliert: Es lohnt sich, von der Abstraktionsebene der Funktion der Medizin
fiir die Humanwissenschaften wieder hinunterzusteigen und eine Verbindung noch
einmal zu betonen, die Foucault selbst allerdings nicht explizit in seinem Text gemacht
hat: Das Individuum ist nicht nur mit der modernen Medizin, sondern auch mit ihrem
Objekt, dem Patienten, zu assoziieren. Michael Mahon, der in vorbildlicher Weise die
Achsen der Subjektkonstitutionsanalyse auf Die Geburt der Klinik (GK) anlegt, stellt fest:
»The individual patient as a complex pathological event takes center stage in the new
clinical medicine.« (Mahon 1992, S. 53)
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An einer spiteren, disziplinartheoretischen Relektiire des Spitals tritt dieser Zu-
sammenhang zunichst etwas klarer hervor:

»Die Einflthrung der Disziplin in den Raum des Krankenhauses und die Moglichkeit,
den Einzelnen zu isolieren, ihm ein eigenes Bett zuzuweisen, ihn einer individuellen
Behandlung zu unterziehen usw., fithren zu einer individualisierenden Medizin. Denn
nun gelten Beobachtung, Uberwachung, Diagnose und Therapie tatsichlich dem Ein-
zelnen. Damit wird das Individuum zum Objekt des medizinischen Wissens und der
medizinischen Praxis.« (DE3/229, S. 659)

Hier riicken das Individuum und dasjenige Objekt, das beobachtet und therapiert wer-
den soll, der Patient im Krankenhaus, wieder offensichtlicher aneinander heran — der
Patient wird sogar durch seine Anordnung im Raum und durch die wiederkehrenden
Kontrollpraktiken, z. B. dem regelmifiigen Fiebermessen (vgl. Hess 2000, S. 325), also
eben nicht nur in seiner Funktion fiir die medizinische Forschung, immer weiter in-
dividualisiert. Diese Erliuterungen iiber die historischen Praktiken des medizinischen
Uberwachens sind allerdings in erster Linie durch Foucaults spiter intensiver verfolg-
tes Interesse an der Disziplinarmacht der beobachteten Struktur des modernen Kran-
kenhauses motiviert."! Die weitaus wichtigere subjektkonzeptionelle Botschaft von Die
Geburt der Klinik (GK) ist eine andere, eine historisch sowie ontologisch weitaus tiefgrei-
fendere: Das Individuum der Moderne und der moderne Patient sind ko-emergent. Die moderne
medizinische Praxis hat iiber den individuellen Patienten den Zugang zum intelligiblen
Individuum geschaffen. Im Umbkehrschluss ist der Patient seit der Moderne als funda-
mental individuell zu denken — seine moderne Subjektkonzeption ist inhirent individuell. Die
allgemeine Struktur modernen medizinischen Forschens hat sich am toten und leben-
den Patienten herausgebildet'® — der Patient ist somit Erméglicher und ggf. Profiteur

11 Man unterliegt also einem Missverstdndnis, wenn man den Patienten in Referenz auf Foucault als
typisches Beispiel eines Souveranitits- oder Disziplinarzusammenhangs anfithren wirde. Wenn
Foucault zum Beispiel Militirspitiler in Uberwachen und Strafen (US) als Ort der Disziplinierung
thematisiert, so ist die Figur des Patienten dennoch, zumindest von Die Geburt der Klinik (GK) aus
gelesen, nicht als Disziplinarobjekt, als Sinnbild des Unterdriickten oder als Trope des gelehrigen
Korpers (vgl. dagegen Lupton 1997a, S.102) zu verstehen, sondern als Ergebnis eines Konstrukti-
onsprozesses des Korpers (Armstrong 1994) und als prototypische Instanz des verkérperten Indi-
vidualsubjekts. Dreyfus und Rabinow liegen also schlichtweg falsch damit, wenn sie behaupten:
»Wie Foucault in der Geburt der Klinik zwingend analysiert hat, wurde das wohldisziplinierte Spital
das physische Gegenstiick der medizinischen Disziplin« (Dreyfus/Rabinow 1987, S.189, Herv.i. 0.).
Dass die Patientin in bestimmten historischen Zusammenhangen als Disziplinarobjekt erscheint,
ist zwar nicht auszuschliefen — im Gegenteil macht dies ein wichtiges Narrativ der noch zu ana-
lysierenden Antipsychiatriebewegung und auch der feministischen Kritik der Kérperpolitik (vgl.
z.B. Pylypa 1998) aus. Aber es ist eben nicht zwingend, die Patientin als Disziplinarobjekt zu kon-
zipieren, da die Herstellung des Individuums eine Technik des Disziplinierens nutzen kann, aber
nicht muss, weil eben auch andere Techniken eingesetzt werden und Machtzugriffe stattfinden
kdnnen.

12 Das bedeutet im Umkehrschluss nicht, dass die Medizin seit der Moderne sich ausschliefRlich mit
dem individuellen Patienten beschaftigt hitte. Gerade die Allianz von Medizin, welche individu-
elle Kérper vermisst, beurteilt, typologisiert und diagnostiziert, geht im 18. und vor allem19. Jahr-
hundert mit Praktiken der Regierung kollektiv vorgestellter Cesellschaftskorper unterschiedliche
Allianzen ein, etwa in der neohygienischen Bewegung und Eugenik (Rose 2001, S. 5; Gottweis et
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dessen, was wir heute als Individualmedizin verstehen. Patientin und Individuum ent-
sprechen sich natiirlich nicht begrifflich und faktisch (somit ergibt auch eine wie auch
immer geartete Gleichsetzung keinen Sinn), aber das Denken des Individuums ist so
eng an diejenige Erkenntnisweise gekniipft, die ohne das Material der baren Leiche oder
des lebenden Untersuchungs- und Behandlungsobjekts nicht zu threm Wissen gelangt
ware.

Nimmt man dieses auf die Konstitution des individuellen Patienten konzentrierte
Verstindnis ernst, so kann man mit Foucault festhalten, dass das Subjektkonzept des
Patienten als Individuum par excellence sich so tief in die Logik der Medizin eingeschrie-
ben hat, dass Patient*innen nicht nur schwierig als etwas Kollektives zu denken sind,
sondern die Patientin auch als gesellschafiliche Akteurin kaum einen anderen Bezugs-
punke als auf sich selbst mit ihrer Erkrankung, ihrem individuellen Kérper zuldsst. Das
bedeutet, dass die Konzeption der Patientin durch die Medizin als Individualsubjekt
so wirkmichtig ist, dass es alles andere als einfach ist, aus diesem Deutungshorizont
auszubrechen und sie als Kollektivsubjekt vorstellbar zu machen. Diese Schwierigkeit
der Konzeption ist auch in der Betrachtung des Forschungsstandes zu kollektiven Pati-
entenschaften deutlich geworden. Im Folgenden soll entsprechend argumentiert wer-
den, dass diese individuelle Subjektkonzeption des Patienten, wie sie beispielsweise
die Medizinsoziologie durch Talcott Parsons geprigt und reifiziert hat, weiter durch
die Einfiigung in eine Dyade festgeschrieben wird. Obendrein verleiht die klassische
medizinsoziologische Intervention Patient*innen Eigenschaften iiber das semantische
pati und vervollstindigt damit das, was man von Patient*innen und deren Stellung in
der medizinischen und gesellschaftlichen Welt zu wissen glaubt.

4.2 Die Konstitution des Patientensubjekts in der Medizinsoziologie
Talcott Parsons’

Zwar wurde bereits in der Einfithrung argumentiert, dass der Bedeutungsgehalt des
Begriffes >Patient« sich seit seiner Etablierung im alltagsweltlichen und medizinischen
Sprachgebrauch nicht grundlegend gewandelt hat und dass er bereits etymologisch ge-
sehen gewisse Charakterisierungsdimensionen des spezifizierten Subjekts im Gepack
hat. Allerdings muss noch plausibilisiert werden, weshalb das Patientenindividuum ge-
rade in der wissenschaftlich beobachteten Arzt-Patienten-Begegnung spezifische Ei-
genschaften verliehen bekommt, die nicht etwa als transhistorisch auszuweisen sind,
sondern genealogisch als Ausdruck einer modernen Form des medizinischen Wissens-
handelns verstanden werden missen. Es lohnt sich, so die These, der sozial-organi-
sationalen Komponente des Patientseins, die in der etymologischen Betrachtung oben
angeboten wurde, niher auf den Grund zu gehen und ihren medizinisch-somatischen

al. 2004, S. 311). Die Sozialmedizin komplimentiert den individuellen Zugang zum Medizinischen:
»Die moderne Medizin ist eine soziale Medizin, deren Grundlage eine bestimmte Technologie des
Gesellschaftskorpers ist; die Medizin ist eine soziale Praxis, und nur einer ihrer Aspekte ist indivi-
dualistisch und wertet die Beziehungen zwischen Arzt und Patient auf.« (DE2/196, S. 275)
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und (verhaltens-)psychologischen Implikationen nachzuspiiren. Dabei stellt sich zu-
nichst die Frage, welche Quellen auf die sozial-organisationale Komponente der Sub-
jektkonstitution des Patienten hinweisen und wie diese Komponente weiter theoretisch
und empirisch bestimmt werden kann.

Die Thematisierung der sozial-organisationalen Komponente des Patientseins fin-
det vor allem im wissenschaftlichen Diskurs der Medizinsoziologie statt. Die Medizin-
soziologie als Spezielle Soziologie ist ein Forschungsfeld, in dem medizinisches Han-
deln und Gesundheitsverhalten im gesellschaftlichen Zusammenhang betrachtet wer-
den. Medizinsoziologie, die die Medizin als solche zum Gegenstand sozialwissenschaft-
licher Forschung macht, richtet ihr Erkenntnisinteresse zumeist auf die gesellschafts-
theoretische Analyse und Einordnung der gesellschaftlichen Strukturen und sozialen
Rollen, die im medizinischen System beschreibbar sind (Graumann/Lindemann 2010,
S.295). Die Wurzeln des medizinsoziologischen, gesellschaftstheoretisch instruierten
Diskurses (vor allem angelsichsischer und deutscher Provenienz) kénnen relativ ein-
deutig ausgemacht werden: Talcott Parsons’ Hauptwerk The Social System (Parsons 1991,
zuerst erschienen 1951) gilt nicht nur als moderner Klassiker der soziologischen Theo-
rie und fithrt in das soziologische Programm des Strukturfunktionalismus ein, es wird
auch gemeinhin als Griindungsschrift der sozialtheoretischen Medizinsoziologie ge-
rithmt (vgl. Cockerham 1981, S. 232; Scambler 2005, S. 2). Trotz teilweise intensiver Kri-
tik, die an die Schrift gerichtet wurde (White 2002, S. 104; Turner 1991, S. xxii), ist sie fest
im Kanon des medizinsoziologischen mainstreams etabliert und wirkt von dort aus nach.
Die Konzepte, vor allem die Krankenrolle (sick role), die in ihr entwickelt sind, sind aus
genealogischer Sicht vor allem deshalb interessant, weil sie einerseits iiberzeugend die
soziale Realitit des Kranken zu erfassen scheinen: »The sick role is widely accepted as
an historically adequate account of normative expectations around illness in the middle
of the 20 century« (Zick Varul 2010, S. 72). Andererseits setzen sie eine bezeichnende
Vorstellung von der Patientin, situiert in einem bestimmten gesellschaftlich-struktu-
rierten Umfeld, ins Werk, die sich von dort aus (strategisch) universalisieren lie3. Bevor
das machtvolle Patientenbild Parsons’ fiir eine Subjektkonstitutionsanalyse fruchtbar
gemacht wird, soll die diskursgeschichtliche und somit genealogische Bedeutung der
medizinsoziologischen Griindungsschrift und weiterer Texte des US-amerikanischen
Systemtheoretikers ausgeleuchtet werden.

4.2.1 Genealogische Einordnung der parsonsschen Medizinsoziologie als Ort
der Subjektkonstitution des Patienten

Parsons’ Texte sind nicht nur wegen ihrer sHebammenfunktion« fiir die Medizinsoziolo-
gie und als weitere Grundlegung medizinsoziologischen Theoretisierens fiir die vorlie-
gende Untersuchung interessant. Vielmehr ist Parsons’ Konzeption und Beschiftigung
mit der Krankenrolle diejenige theoretische Intervention, die Annahmen iiber die sozi-
al-organisationale Ordnung des Medizinsystems traf und den Patienten erstmals um-
fanglich als soziologisch begutachtbares, spezifiziertes Subjekt einrichtete. Doch wel-
che Wirkmacht hat eigentlich die wissenschaftliche Wissensproduktion iiber ein spe-
zifisches Subjekt, wie wird insbesondere sozialwissenschaftliche Theoriebildung Teil
einer epistemischen Ordnung, die auch die medizinische Praxis mitbestimmt?
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Wissenssoziologische Theorien iiber den Zusammenhang von Theorieproduktion,
sozialer Realitit und Subjektmachung kénnen die Argumente, die in dhnlicher Weise
auch in Die Ordnung der Dinge (OD), Archiologie des Wissens (AW) und Die Ordnung des Dis-
kurses (ODis) angelegt, aber methodisch anders bearbeitet worden sind, niher bestim-
men und helfen dabei zu verstehen, weshalb eine Sozialtheorie fir die Herausbildung
einer Subjektkonstitution an Bedeutung besitzen kann: Peter L. Berger und Thomas
Luckmann (2009) zeigen, dass gesellschaftliche Ordnung aus der Institutionalisierung
von Verhaltensweisen geschaffen wird, sich iiber die Vermittlung verbindlichen Wis-
sens in der Sozialisation stabilisiert und durch die Bestitigung dieses gemeinsamen
Wissens in den Interaktionen des Alltags reaktualisert wird (Abels 2007, S. 106). Routi-
nisierte Handlungen kristallisieren sich in institutionale Ordnungen und verleihen ih-
nen kognitive Giiltigkeit. Explizite Legitimierungen, die die instituierte Ordnung durch
einen spezifischen Wissensbestand rechtfertigen, legen klare Orientierungspunkte fiir
das institutionalisierte Handeln fest. Diese Form von Legitimierung ist hiufig komplex
und differenziert, ihre Artikulation und Weitergabe daher einem bestimmten Personal
tiberantwortet (Berger/Luckmann 2009, S. 100f.). Karin Knorr-Cetina streicht heraus,
welche Form diese Legitimierungen annehmen konnen:

»Berger und Luckmann unterscheiden dariiber hinaus Legitimationen zweiter (Objek-
tivierungen dritter) Ordnung, d.h. Theorieproduktionen (iber ein existierendes sym-
bolisches Universum, das dieses auf einer weiteren Ebene erklart, rechtfertigt und ob-
jektiviert.« (Knorr-Cetina 1989, S. 88)

Auch Sozialtheorie wie Parsons sie anbietet dient der Schaffung und Erhaltung ge-
sellschaftlicher Konstruktionsleistungen als Legitimation, schliefdlich untermauert sie
durch ihre generalisierenden Beobachtungen die Regeln, die sozialen Handlungen Sinn
verleihen und Interaktionsordnungen verbindlich machen. Inhaltlich und strukturell
leistet die Sozialtheorie Parsons’ auflerdem nahezu idealerweise das, was sozialtheo-
retisch (gewissermafien als Beobachtung zweiter Ordnung) und aus gouvernementaler
Perspektive als die Einbindung der Einzelelemente in ein Gesamtsystem beschrieben
werden kann - die Sozialtheorie generalisiert also nicht einfach nur Handlungen zu
einer allgemeinen Aussage, sie rekonstruiert diese Verbindungsleistung von Einzelnem
und dem Ganzen nicht nur, sie stellt letzteres erst her und hat somit durchaus >regie-
rende Effektec auf die Ordnung der Gesellschaft und die in ihr platzierten beteiligten
Akteure, Personen oder Subjekte. Dieses Argument soll in der tatsichlichen Subjekt-
konstitutionsanalyse weiter unten eingeldst werden.

Der Annahme folgend, dass sozialwissenschaftliche Theorieproduktionen die Kon-
struktion sozialer Realitit iiber Umwege entscheidend mitbestimmen und selbst regie-
rende Wirkung entfalten, wird der generelle Einfluss legitimierender Theoriebildung
nachvollziehbar, selbst, wenn diese Theorien nicht den Anspruch auf eine normative,
orientierungsgebende Funktion fiir die Ordnung der Gesellschaft erheben, sondern die-
se nur beschreiben wollen. Denn die Verstetigung des sozialtheoretisch-medizinsozio-
logischen Kanons mit Parsons als seiner Speerspitze wird zum Diskursgut der Medi-
zinsoziolog“innen, dem spezialisierten Personal, das iiber die Ordnung der Medizin in
der Gesellschaft legitimerweise sprechen darf. Wie im Folgenden zu zeigen sein wird,
hat die parsonssche Medizinsoziologie mit ihrer Beschreibung der Rolle des Kranken
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bzw. der Patientin gerade deswegen besondere genealogische Bedeutung, da diese Rol-
le der etymologischen Ableitung und dem alltagsweltlichen Gebrauch des Wortes sehr
genau entspricht, aber auch dariiber hinausgeht. Die zum mainstream gewordene so-
zialtheoretische Medizinsoziologie Parsons’ bestitigt damit im akademischen Diskurs
die alltagsweltlich-diskursive Praxis, mit der man den Patienten schon lange begriff.

Weitere genealogische Bedeutung fiir die Genealogie des Patientensubjekts hat die
parsonssche Medizinsoziologie insofern, als dass sie auch Berithrungspunkte mit dem
praktischen Geschehen des medizinischen Systems und seinen Interaktionsvorgin-
gen aufweist. Medizinsoziologie ist nicht nur durch rein soziologisches Erkenntnis-
interesse geleitet, sondern geriert sich als Reflexionswissenschaft der Medizin, sie »er-
moglicht der Medizin insbesondere durch Einbezug der sozialen Folgen ihres Prozes-
sierens kritische Selbstbetrachtung ihres Tuns« (Bauch 2000, S. 11). Sozialtheoretische
Legitimationen finden so auch den Zugang in die medizinische Praxis. Die theore-
tischen Modelle lassen sich leicht in erlebtes Praxiswissen iibersetzen, sie schreiben
sich den Studierenden der Humanmedizin ein und reifen so schliefflich zum arztli-
chen Habitus (vgl. Begenau et al. 2010, S.13). Zwar gilt die medizinsoziologische Be-
schreibung Parsons’ vielen Medizinsoziolog“innen und Praktiker*innen als itberholt
und lingst durch neuere medizinsoziologische und medizinethische Kommunikati-
onskonzepte ersetzt, das dndert jedoch nichts daran, dass die Beschreibung der Arzt-
Patienten-Beziehung empirisch vorfindbar gewesen ist’> und die Charakterisierung
der sozialen Rolle der Patientin nicht auch in ihren Kritiken affirmativ nachwirkten.
Ein >zweites Leben« der parsonsschen Medizinsoziologie wird auflerdem daran deut-
lich, dass die frithen empirischen Beforschungen des Konzepts der chronischen Krank-
heit (chronic illness, vgl. Parsons 1975) Parsons’ Bestimmungen der Krankenrolle aufgrif-
fen (Kassebaum/Baumann 1965). Auch die spiteren Formalisierungen zu spezifischen
Krankheitspflege- und Krankheitsmanagementmodellen und Versorgungspfaden (z. B.
das Chronic Care Model nach Wagner et al. 1996; vgl. die Rollenbeschreibungen des
chronischen Patienten ebd., S. 13 mit den Rollenerwartungen an den Patienten nach
Parsons) standen mindestens unter dem Eindruck der parsonsschen Medizinsoziolo-
gie (vgl. auch Mitchell 2013).

Zusammengefasst bietet sich die parsonssche Medizinsoziologie fir die Subjekt-
konstitutionsanalyse des individuellen Patienten genealogisch aus mehreren Griinden
an: Erstens ldsst sich mit ihr der Blick von der Individuumskonstitution in der klini-
schen Konstellation auf eine die medizinische Praxis nach sozialen und kommunika-
tiven Regeln befragende Perspektive umstellen, mit der sich Foucault selbst aus Griin-
den der Entselbstverstindlichung dezidiert nicht beschiftigen wollte. Zweitens befasst
sie sich explizit mit der Rolle des einzelnen Patienten in der Arzt-Patienten-Beziehung
und liefert somit eine anschauliche sozialtheoretische Charakterisierung dessen, was es
hief3, in der modernen bzw. spitmodernen Gesellschaft (das heifdt, unter spezifischen
gesellschaftspolitischen und 6konomischen Bedingungen) ein »idealer Patient< zu sein.
Drittens erweisen sich Parsons Konzepte im Diskurs der Medizinsoziologie auch in

13 Parsons selbst hatte eine gewisse Zeit lang Arzt werden wollen und betrieb spater im Bostoner
Raum Feldforschung zur medizinischen Praxis (Lupton 1997b, S. 566).
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kritischer Auseinandersetzung als besonders einflussreich. Letztlich sind seine Kon-
zepte auch in der irztlichen Praxis habitualisiert und sedimentiert in der Versorgung
chronisch Kranker (vgl. dazu Abschn. 7.2), werden in Forschung und Praxis zitiert, wei-
tergedacht, verworfen, verarbeitet, neuentwickelt, routinisiert und institutionalisiert.

4.2.2 Individuelle Subjektkonstitution: Der Patient als Produkt der Krankenrolle
und des Arzt-Patienten-Verhaltnisses

Talcott Parsons entwickelt das Arzt-Patienten-Verhiltnis und die Krankenrolle im Rah-
men seiner strukturfunktionalistischen Theorie moderner sozialer Systeme. Die Regeln
medizinischer Praxis bilden fiir ihn die empirische Konkretisierung fiir sein zentrales
theoretisches Argument: soziale Aktivititen dienen der Erhaltung sozialer Systeme oder
Institutionen. Die spezifische Aufgabe der medizinischen Praxis als soziales System ist
es, Gesundheit zu produzieren, denn Krankheit ist eine Stérung des >normalen< Funk-
tionierens eines Menschen in der Gesellschaft (Parsons 1991, S. 290). Parsons befasst
sich in seinem Hauptwerk vor allem mit dem therapeutischen Kontext. Er ist ein wich-
tiger Teil der medizinischen Praxis, die als System fiir den Erhalt der Gesellschaft sorgt,
weil sie Krankheit verarbeitet und beseitigt. Der therapeutische Kontext ist nicht mit
der medizinischen Praxis als sozialem System gleichzusetzen, sondern definiert sich
tiber seine konkrete Zielverfolgung: der therapeutische Kontext ist dem Ziel gewidmet,
die Gesundheit von einzelnen Patient*innen wiederherzustellen. Die therapeutische Si-
tuation unterscheidet sich damit von anderen medizinischen Subsystemen wie der pri-
ventiven (Parsons 1991, S. 289) oder palliativen Medizin (G6ckenjan/Dref3ke 2002). Die
therapeutische Situation findet, so Parsons, in der modernen Gesellschaft ihren insti-
tutionell-organisatorischen Ort im Krankenhaus oder in der niedergelassenen Praxis
(Parsons 1991, S. 293). Die generelle Zielverfolgung des therapeutischen Kontexts bleibt
vom lokalen Rahmen unberiihrt, in einer komplexeren Organisation wie in einem Kran-
kenhaus findet sich allenfalls eine vielschichtigere Personalstruktur mit unterschiedli-
chen Aufgaben (hier sind Arzt*innen unterschiedlicher Fachrichtungen, Arzt*innen in
der Ausbildung und Pflegepersonal vorzufinden). Der Nukleus der therapeutischen Si-
tuation lasst sich in der sozialen Interaktion zwischen Arzt und Patient bestimmen —
Parsons untersucht diese anhand und mit dem Begriff der Arzt-Patienten-Beziehung
(Parsons 1991, S. 295). Diese Beziehung ist wiederum durch Erwartungen strukturiert,
die die sozialen Rollen mit sich bringen. Es sind genau jene iquivalenten Rollener-
wartungen und das erwartungsgeleitete Handeln, welche dem Arzt und dem Patienten
ihre Funktionen im therapeutischen Kontext zuschreiben. Parsons selbst wendet, wie
bereits weiter oben angemerkt, strukturfunktionalistisch-sozialtheoretische Schemata
an bzw. nimmt die Beschreibung des therapeutischen Kontextes auch durch die Brille
allgemeiner handlungs- und systemstabilisierender Faktoren vor, um diese Rollener-
wartungen und Handlungskontexte stringent darzustellen. Diesen strukturfunktiona-
listischen Schemata sollen hier jedoch keine gréflere Aufmerksambkeit geschenkt wer-
den. Stattdessen wird das parsonssche Arzt-Patienten-Verhiltnis die Konstituierung
der spezifizierten Subjekte in der therapeutischen Situation nachvollziehbar machen,
indem es itber die Achsen Macht, Wissen und Selbstverhiltnisse gelesen wird. Da die
Patientenrolle von der professionellen Rolle des Arztes (tatsichlich geht es um eine
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minnlich chiffrierte Figur des Arztes und nicht um Arzt*innen) her gedacht wird, wird
die Achsenanalyse zunichst die subjektbestimmenden Rollenerwartungen und -hand-
lungen des Arztes und daran anschliefRend die des Patienten bzw. der Patientin (die-
se Rolle scheint durchaus geschlechtlich binir codiert zu sein) thematisieren. Damit
unterwirft sich die Analyse der Ordnungslogik des parsonsschen Rollen- und Hierar-
chiedenkens, sie kann aber auf diese Weise angemessen Patient*innen im sozialtheo-
retisch-praktischen Kontext und ihren durch diese Verhiltnisse zugewiesenen spezi-
fischen Eigenschaften sichtbar machen. Herkiinfte der Bestimmung, Deutungsregeln
und Positionierungen der Subjekte lassen sich aus genealogischer Sicht so am besten
aufhellen.

4.2.2.1 Arztliche und patientische Macht: Asymmetrie, Klassenlosigkeit
und vertrauliche Solidaritat

Der Arzt ist in seinem praktischen Handeln durch eine bestimmte Erwartung be-
stimmt, die Parsons als Verantwortung gegeniiber der Patientin beschreibt: Der Arzt
muss alles dafiir tun, seiner Patientin zu helfen. Er sieht sich in der Pflicht, fiir die
komplette, méglichst schnelle und schmerzlose gesundheitliche Erholung des Patien-
ten zu sorgen (Parsons 1991, S. 302). Seine Aufgabe, fiir das Wohlergehen des Patienten
zu arbeiten, ist einerseits professionell begriindete Biirde — andererseits ist sie durch
sein Vermogen begriindet, dies auch tatsichlich leisten zu kénnen. Dem Arzt ist die
Aufgabe, den Heilungsprozess zu steuern, iiberantwortet. Dies zeigt sich, so Parsons,
besonders ex negativo: Der Arzt ist mit Macht ausgestattet, die Therapie vorzunehmen.
Seine Macht wird gerade dann begrenzt, wenn er einsehen muss, dass sich manche
Heilungsversuche seiner Kontrolle entziehen, wenn sie sich als nicht wirksam erweisen
(Parsons 1991, S. 301). Die Macht, fir die Gesundung der Patientin, dem definierten
Ziel des medizinischen Systems und des therapeutischen Kontextes, zu sorgen, ist eng
verkniipft mit den Fahigkeiten und dem Wissen des Arztes, also seiner technischen
Kompetenz.

Eine weitere Rollenerwartung, die an den Arzt herangetragen wird, wird von Par-
sons eher am Rande thematisiert, dennoch ist sie als zentrale Voraussetzung des er-
folgreichen Arzt-Patienten-Verhiltnisses gesetzt: Dem Arzt ist qua seiner Funktion Au-
toritit in der dualen Konstellation verliechen (Parsons 1991, S. 311f.). Diese Autoritit des
Arztes kommt durch ein Ungleichgewicht beziiglich Wissen und medizinischer Ausbil-
dung zwischen den Parteien zustande: Der Patient muss als Laie dem Urteil des Arztes
vertrauen (Parsons 1964, S. 336) und sein Verhalten an den irztlichen Rat anpassen:

»Finally, the prestige of the physician’s scientific training, his reputation for technical
competence, gives authority to his approval, a basis for the acceptance of his interpre-
tations.« (Parsons 1951, S. 459, Herv. HC)

Parsons bemerkt, dass der Arzt seine Autoritit behaupten muss, obwohl ihm kaum
Sanktionsmoglichkeiten zur Verfiigung stehen (es sei denn, der therapeutische Kon-
text finde beispielsweise in einem militirischen Setting statt, Parsons 1991, S. 297). Der
Verweis auf die autoritative Stellung trotz fehlender Sanktionsmoglichkeiten ist eine
positive Machtform, die durch technische Kompetenz legitimiert wird. Die Machtkon-
stellation zwischen Arzt und Patient wird von Parsons in einem spiteren Text eindeutig
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zugespitzt: Er beschreibt das Arzt-Patienten-Verhiltnis als hierarchische, asymmetri-
sche Struktur, wobei die »hierarchical component« durch die Verteilung von »authority,
power, prestige« (Parsons 1975, S. 264) begriindet sei. Nicht nur die Zertifizierung des
Arztes als medizinisches Fachpersonal legitimiert diese autoritative Stellung. Parsons
legt Wert darauf zu zeigen, dass dem Arzt in der modernen Gesellschaft nicht etwa
deshalb die maf3gebliche, aktive Rolle in dem therapeutischen Prozess und der Arzt-
Patienten-Beziehung zukommen wiirde, weil er etwa seine Autoritit »aus sich heraus«
schopft: Der Arzt wird, besonders in der amerikanischen Tradition, »as a kind of cultu-
re hero« (Parsons 1991, S. 314) wertgeschitzt, er ist jedoch nicht zu einem »wise man«<or
sage« (Parsons 1991, S. 292) generalisiert, der als Person an sich die umfassende Macht
tiber und Einfluss auf die Ratsuchenden ausiiben wiirde. Parsons betont daher die
funktionale Spezifitit der Berufsrolle des Arztes im medizinischen System, dem the-
rapeutischen Kontext und im Arzt-Patienten-Verhiltnis. Die funktionale Spezifitat gibt
Moglichkeiten im Umgang mit Patienten, die auf den therapeutischen Kontext limitiert
sind. Die explizite Trennung des therapeutischen Kontextes im medizinischen System
von anderen Kontexten erteilt dem Arzt bestimmte Privilegien und gewdhrt ihm die
Ausnahme von Handlungsverboten, die in anderen sozialen Interaktionsriumen gel-
ten, um nicht unkontrollierbare Emotionen hervorzurufen: Der Untersuchungskontext
widmet strukturiert und strategisch Handlungen, die ansonsten als in das Private und
Intime eindringend verstanden werden wiirden, in eine erwartbare und notwendige
Handlung um (Parsons 1991, S. 303). Die funktionale Spezifitit der drztlichen Bereichs-
zustindigkeit (vgl. Leigh/Reiser 1992, S. 34) erlaubt es damit, mit dem verwundbaren
Patienten umgehen zu kénnen — die Betrachtung und Berithrung des unter Umstin-
den nackten Korpers sind damit professionell gerahmte Interaktionen.

Dabei kann es trotzdem passieren, dass die Mafinahme, die auf den Heilungsver-
such abzielt, in eine Grauzone gerit, denn die Untersuchung birgt, vor allem bei der
Begegnung Angehoriger »of opposite sex« (Parsons 1991, S. 303) das Risiko von Grenz-
tiberschreitungen. Gleiches gilt fiir das Vertrauen zwischen Arzt und Patientin: Der Arzt
ist auf den Zugang zu vertraulicher Information, die das Privatleben und den Kérper
seiner Patientin betreffen, angewiesen. Parsons weist darauf hin, dass diese Voraus-
setzungen ein latentes Problem fiir den Arzt darstellt (Parsons 1991, S. 303f.). Er selbst
ist auf den Zugang zu persénlichen Informationen angewiesen und muss in eine ver-
trauensvolle Interaktion mit der Patientin eintreten, ohne von deren Seite angebotene
Intimititen oder Vertraulichkeiten zuzulassen und damit auf ihr deviantes, also von
den Rollenerwartungen abweichendes Verhalten einzugehen (Parsons 1951, S. 459). Der
Arzt muss auch in diesem Zusammenhang stets die Fiden der Kommunikation in der
Hand behalten und darf seine Machtstellung, die ihm der Kontext verleiht, nicht aus-
nutzen. Der therapeutische Kontext unter der Bedingung der funktionalen Spezifitit
ist ausgerichtet auf die Uberwindung des Widerstandes des Patienten gegen seinen
Arzt und hilft bei der Grenzziehung legitimer und illegitimer Interaktion:

»In terms of the features of the situation discussed above, functional specificity
is an important element in overcoming potential resistances to the physician, in
that through it the limits of his legitimate claims on the patient are defined, and
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thereby anxieties about the consequences of the special privileges accorded to him
are allayed.« (Parsons 1991, S. 307)

Damit kann zusammengefasst die funktionale Spezifitit als Ordnungselement angese-
hen werden, das das (vom Arzt aus gesehene wohlwollende) Machtspiel zwischen beiden
Parteien reguliert: Widerstand kann legitimerweise gebrochen werden, auf der ande-
ren Seite schrinkt die funktionale Spezifitit die Macht des Arztes an dem Punkt ein, an
dem die konkrete Interaktion die Regeln des therapeutischen Kontextes iiberschreitet.
Die soziale Kontrolle im therapeutischen Kontext ermdglicht somit eine regelhafte Be-
gegnung, in der die irztliche Macht und Autoritit gleichzeitig ermdglicht und begrenzt
wird. Uniibersehbar spielen bei den Erliuterungen iiber die Wahrung der Integritit der
Korper und dem Risonnement tiber Anstindigkeit und angemessenen Verhaltenswei-
sen geschlechterpolitische Ordnungen eine Rolle: Der Arzt erscheint als Mann, die Pa-
tientin in ihrer besonderen Verwundbarkeit als Frau, und es wird in der Verhandlung
dieser Sensibilititen und Korperstrategien deutlich, dass die professionelle Rolle an die
moderne Geschlechterordnung, die zugleich eine gesellschaftliche Machtordnung be-
deutet, gebunden ist:

»In our society there is no doubt that there are also very strong sentiments regulat-
ing physical contact between men, and between women as well. Furthermore, as to
exposure, it may not, for instance, be >shameful< for a man to appear in public with-
out his trousers, as it might be for a woman without either skirt or slacks, but it would
certainly expose him to ridicule, and this also is certainly an expression of important
sentiments.« (Parsons 1991, S. 303)

Therapieren-Kénnen und Therapieren-Diirfen unterliegen nach Parsons auflerdem ei-
ner bestimmten Voraussetzung: Der Arzt ist dazu angehalten, seine Fihigkeiten grund-
satzlich fur alle zur Verfiigung zu stellen, die seine Hilfe aufsuchen. Dies unterscheidet
die Erwartungen an die Berufsrolle des Arztes von Erwartungen, die an andere Berufs-
rollen gerichtet werden. Der Arzt ist, anders als ein Geschiftsmann, nicht auf seinen
personlichen Vorteil und sein Selbstinteresse bedacht, an ihn wird die Erwartung ge-
stellt, seine Dienste nicht zu kommerzialisieren, sondern sie frei und ohne Ansehen
der Person zu leisten (Parsons 1991, S. 312). Mit seinem Vermogen geht die Erwartung
einher, sein Verhalten und seine Leistung universal und kollektiv zu orientieren (ebd.;
Parsons 1991, S. 309).

Die universal strukturierte Arztrolle steht in engem Zusammenhang mit der Funk-
tion der Wissenschaft in der modernen Gesellschaft: Partikularistisches Verhalten fiihrt
zu Spaltungen, Antagonismen und Konflikten zwischen sozialen Gruppen, die durch
partikularistische Orientierungen ihre Solidaritit in der in-group stirken (Parsons 1991,
S.305f.). Der Arzt, der seine Praxis zugunsten aller Menschen einsetzen muss, muss
sich ebenso wie die Wissenschaft Parteinahme verweigern und iiber Konfliktlagen ste-
hen. Damit verfiigt der Arzt in seiner Berufsrolle iiber einen objektiven, archimedischen
Standpunkt (Parsons 1991, S. 310), der ihn von Konfliktsituationen und Interessens- so-
wie Machtspielen ausnimmt. Wissenschaft und Medizin sowie die praktische Titigkeit
des Arztes, die nach wissenschaftlichen Mafstiben vorgeht, ist kein Ort fiir partikula-
ristische Kimpfe und Interessenskonflikte, die in anderen Gesellschaftsbereichen ver-
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handelt werden kénnen — der Arzt hilt seinen Bereich von solchen Begehrlichkeiten
durch sein eigenes vorbildliches Verhalten frei.

Die mit Autoritit ausgestatte, stets zur Objektivitit, Selbstkontrolle und -begren-
zung angehaltene und minnlich chiffrierte Subjektfigur des Arztes ist also in unter-
schiedlicher Hinsicht durch Machtbeziehungen geformt, die durch die Rollenerwar-
tungen definiert und erfilllt werden: Er steht auf der hierarchisch héheren Ebene in der
Asymmetrie des Arzt-Patienten-Verhaltnisses, ist in die Kontrolle seines eigenen mogli-
chen Machtmissbrauchs eingebunden und steht gleichzeitig aufierhalb von Machtkon-
flikten, weil er diese von seinem unparteilichen, gar unbestechlichen Standpunkt aus
abzuwehren hat.

Um die Subjektkonstitution des Patienten auf der Achse der Macht beschreiben zu
kénnen, muss diese zunichst iiber die bereits erwihnte Krankenrolle und die soziale
Bedeutung von Krankheit perspektiviert werden. Krankheit ist fir Parsons kein reines
(bio-)medizinisches bzw. somatisches Faktum und damit ausschliefilich eine Frage der
Atiologie und der Symptome, sondern driickt sich durch eine Situation in einem sozia-
len Ordnungsbereich aus. Wenn ein Mensch krank wird, wird er in eine Lage versetzt,
die einem Ausnahmezustand gleicht, er weicht geradezu von der Norm der sozialen
Rollenerfillung ab und muss dementsprechend in den >normalen«< Zustand eines voll
funktionsfihigen Teils der Gesellschaft zuriickgefithrt werden. Parsons selbst und die
ihn rezipierende sozialwissenschaftliche bzw. medizinsoziologische Literatur fithren,
getreu den Mustern der strukturfunktionalistischen Analyse, vier Bestimmungsmerk-
male bzw. Konsequenzen, die sich aus der Position der Krankenrolle im sozialen Gleich-
gewicht ergeben, an. Zwei Aspekte privilegieren den Kranken in seiner Rolle gegeniiber
anderen sozialen Rollen. Die anderen beiden Aspekte ergeben sich durch die beson-
deren Rollenerwartungen, die ein idealer, also >normaler< Kranker erfiillen sollte. Der
Kranke hat erstens das Recht, von iibrigen sozialen Rollen befreit zu sein, er hat zwei-
tens das Recht, nicht fiir seine Erkrankung verantwortlich gemacht zu werden, er hat
drittens die Pflicht, zu seiner Genese produktiv beizutragen und viertens die Pflicht,
technisch kompetente Hilfe aufzusuchen und mit dem Helfenden, in der Regel einem
Arzt, zu kooperieren (Parsons 1991, S. 294; Willis 2015, S. 213; Young 2004, S. 4).

Die Krankenrolle sieht die Ausnahme von Pflichten vor, die fiir die snormale«< Rollen-
performance eines Menschen obligatorisch sind. Diese Ausnahme, die als einstweiliger
isolierender Schutz vor den Rollenerwartungen an den gesunden Menschen verstan-
den werden kann (Parsons 1951, S. 460), ist so lange wirksam, bis die Gesundheit des
Kranken wiederhergestellt ist und variiert im Hinblick auf die Form und Schwere der
Krankheit (im Folgenden Parsons 1991, S. 294). Der Kranke muss beispielsweise nicht
zur Arbeit, muss keine Termine wahrnehmen und kann sich schonen, indem er das
Bett hiitet’ - dadurch, dass er dann tatsichlich im Bett bleibt, entgeht er auch dem

14 In dieser Hinsicht wird deutlich, dass die Struktur der Rollenerwartungen tatsichlich keine wei-
teren sozialen Stratifizierungsmuster anerkennt bzw. Parsons potenziellen Rollenkonflikten, die
sich fiir kranke Menschen ergeben, nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt hat: Die Pflicht, gesund
zu werden und daher vorrangig auf seine Salutogenese hinzuarbeiten, ist fir Menschen, die an-
dere soziale Aufgaben zu bewaltigen haben, oftmals nur teilweise erfiillbar. Als Beispiel kdnnte
man hier Frauen nennen, die auch im Krankheitsfall fiir die Sorgearbeit in der Familie zustandig
sind und selten von ihr entlastet wurden (vgl. Ceertsen/Gray 1970; Clark 1984, S. 425) und noch
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Verdacht des Simulierens. Auflerdem gehort es zur Krankenrolle, sich nicht freiwil-
lig in diese hineinbegeben zu haben, denn Krankheit ist fir Parsons grundsitzlich ein
ungiinstiger Zustand fiir den Betroffenen und seine Umwelt. Schuldzuweisungen an
den Kranken sind unangebracht und vom Kranken kann nicht gefordert werden, >sich
einmal zusammenreifRen< zu miissen. Das Recht des Kranken besteht darin, dass man
ihn in seiner Erkrankung erst nimmt, sich um ihn kiitmmert und anerkennt, dass er
nicht nur an seiner Einstellung arbeiten muss, um wieder gesund zu werden, sondern
dass tatsichlich biomedizinische Faktoren verantwortlich sind und er so lange, wie die
Erkrankung anhilt’, eben >auch nichts dafiir kann« und nicht aus der Krankenrolle ent-
lassen wird (vgl. Leigh/Reiser 1992, S. 18). Auch, wenn der Kranke nicht fiir sein Leiden
verantwortlich gemacht und nicht zum Gesundwerden gedringt werden kann, obliegt
ihm dennoch eine wichtige Pflicht: Der Kranke sollte den Wunsch und die Motivation
haben, gesund werden zu wollen.™® Es kann somit argumentiert werden, dass die Aus-
nahme von normalen Rollenerwartungen und die Nichtresponsibilisierung des Kranken
auf der Mikroebene fiir die motivationale Balance sorgen, die fiir den Erhalt der sozia-
len Struktur nétig sind: Dafiir, dass mit dem Kranken anders umgegangen wird als mit
dem Gesunden, wird an ihn die Erwartung gerichtet, sich dem therapeutischen Prozess
zu unterziehen und sich wieder als funktionierender Teil des sozialen Gleichgewichtes
einzufiigen (Parsons 1951, S. 452; Gerhardt 2016, S. 132). Dies verweist auf die zweite
Pflicht des Kranken in seiner Rolle als Gesundwerden-Wollender: Er kann sich nicht

werden. Es schadet nichtim Hinterkopf zu behalten dass Parsons sich selbst einerseits als Analyst
der US-amerikanischen Cesellschaft Mitte des letzten Jahrhunderts sieht (vgl. Parsons 1964), sei-
ne strukturfunktionalistische Analyse und das Konzept der Rollenerwartungen andererseits unter
dem Eindruck dieser soziokulturellen Konventionen und den mitihnen verwobenen geschlechter-
politischen Verhiltnissen verfasst worden sind: Die Normen, die er als Pramissen formuliert, sind
also vor allem Produkte amerikanischer Mittelklassewertvorstellungen der1950er Jahre. Die Adap-
tion der Krankenrolle als »full-time occupation« (Parsons 1975, S. 296) wird weiterhin aber gerade
in dieser Gesellschaftsformation Menschen erschwert, die iiber einen niedrigeren sozio6konomi-
schen Status verfiigen, in prekiren Beschaftigungsverhiltnissen stehen und es sich aufgrund feh-
lender sozialer Absicherung nicht leisten kénnen, fiir lingere Zeit nicht zu arbeiten (Arluke 1988,
S.176; Young 2004, S. 8). Dass Sozialsysteme wie Krankenversicherungen die Krankenrolle absi-
chern kénnten, wird nicht erwihnt, weil sie, anders als die Familiarisierung von Pflege, in diesem
liberalen Diskurs- und kapitalistisch organisierten Gesellschaftsraum nicht von institutionalisier-
ter Bedeutung waren.

15 Parsons selbst merkt an, dass die Rollenstruktur des Kranken idealtypisch anhand einer akuten
Krankheit entwickelt wurde — Patienten mit chronischen Erkrankungen kénnen nicht von Alltags-
obliegenheiten befreit werden, denn ihre Krankheit ist auch nach kurzer Zeit noch vorhanden und
kann nichteinfach durch Ausnahme aus dem normalen Leben in Ruhe ausheilen. Allerdings erfiillt
der chronisch Erkrankte auch insofern seine Rolle, als dass er seinen Lebensstil seiner Erkrankung
anpassen muss und gemeinsam mit dem Arzt einen festen Plan entwickelt, wie er zum Beispiel
dauerhaft mit seiner Diabetes umgehen kann (vgl. Parsons 1975, S. 259).

16  Das bedeutet auch, dass die Méglichkeit des Sterbens in der Krankenrolle strukturell nicht ange-
legt bzw. vorgesehen ist, obwohl es natiirlich einige Erkrankungen gibt, von denen keine Erholung
zu erwarten ist (vgl. Parsons 1975, S. 259). Dies kann fir Menschen, die todkrank sind, zu einem
Konflikt fithren, wenn sie in der Erwartungsstruktur der Krankenrolle verfangen sind — entspre-
chend kann der Ubergang von der Krankenrolle zur Sterbendenrolle mithilfe anderer Settings,
zum Beispiel in einem Hospiz, gestaltet werden (Parker-Oliver 2000).
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einfach seiner Krankheit hingeben, sondern es wird von ihm erwartet, sich technisch
kompetente Hilfe zu suchen, um seine Krankheit zu bekimpfen und in Allianz mit dem
medizinischen Fachpersonal auf seine Rekonvaleszenz hinzuarbeiten. Der Gang zum
Arzt oder ins Krankenhaus ist schliefRlich der entscheidende Schritt, der die Kranken-
rolle in den Status des Patientseins iiberfiithrt: »It is here, of course, that the role of
the sick person as patient becomes articulated with that of the physician in a complementary
role structure« (Parsons 1991, S. 294, Herv. HG). Parsons unterscheidet also zwischen der
Krankenrolle und der Patientenrolle. Die Patientenrolle ist nicht medizinisch-patholo-
gisch bedingt, sondern eine Konsequenz der Erwartung an den Kranken, sich in die
Arzt-Patienten-Beziehung zu begeben:

»Hence in addition to the sick role we may distinguish the role of yatient (sic!) as the
recipient of the services of a scientifically trained professional physician. The definition
of the sick role as that of potential patient is one of its principal characteristics in our
society.« (Parsons 1991, S. 320, Herv. i. O.)

Die Krankenrolle, so stellt Parsons entsprechend zur Diskussion, ist erst dann im vollen
Umfang legitimierungsfihig, wenn sie in der Patientenrolle aufgeht. Die soziale Kon-
trollaufgabe des Arztes als Treuhidnder der Gesundheit und Beurteilender in der Medi-
zin kann nur im Patientenkontakt gelingen — nur er kann ausmachen, ob der Mensch
wegen einer korperlichen oder psychischen Erkrankung behandelt werden muss. Da-
mit kann auch allein der Arzt validieren, ob sich hinter der Adaption der Krankenrolle
nicht vielleicht doch eine Simulierung von Erkrankung verbirgt, um die Vorziige der
Krankenrolle geniefRen zu kénnen (Parsons 1951, S. 455f.). Es ergibt sich somit, dass die
Interaktion zwischen dem Patienten und dem Arzt und die Inanspruchnahme medizi-
nischer Versorgung Hauptkriterien fiir die Konstituierung der spezifischen Patienten-
eigenschaft darstellen. Diese konstituierenden Bedingungen entsprechen den alltags-
weltlichen Definitionsversuchen des Patienten, kénnen aber abseits der Erwartungs-
strukturen und Privilegien noch nicht viel zu der Frage beitragen, wie Parsons nun
konkret an der Bestimmung des Patienten arbeitet. Mit einer zu dem Arzt komple-
mentir verfassten Patientensubjektkonstitutionsanalyse auf der Achse der Macht las-
sen sich weitere »salient features of the situation of the patient« (Parsons 1991, S. 296)
bestimmen.

Das Recht des Patienten, dass man sich um ihn kiitmmert und die Feststellung, dass
er nichts fiir seine Erkrankung >kanng, ergibt sich aus der Tatsache, dass der Patient hilf-
los und daher auf Hilfe angewiesen ist (Parsons 1991, S. 296). Diese qualitative Bestim-
mung der Machtlosigkeit des Patienten, die durch seine Krankheitslage verursacht ist
und mit dem Typus und dem Grad der Erkrankung variiert, wird durch die Machtbezie-
hung zwischen Arzt und Patient niher als konsensuale Heteronomie definiert: Der Arzt
nutzt seine Macht nicht zur Beherrschung oder Unterwerfung, die Machtbeziehung be-
steht auf Grundlage des Einverstindnisses des Patienten. Die qualitative Machtlosigkeit
aufgrund seiner Erkrankung und die Position des Arztes, helfen zu kénnen, legitimiert
die Situation des Patienten, sich behandeln, also auf sich einwirken lassen zu miis-
sen und zu wollen. Dieses Einverstindnis befindet sich auf einem schmalen Grat, denn
Parsons bemerkt, dass der Patient gerade aufgrund seiner Hilflosigkeit ein »peculi-
arly vulnerable object for exploitation« (Parsons 1991, S. 300) sei. Parsons spezifiziert
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allerdings nicht weiter, welche Vorkehrungen dafir getroffen werden miissen, sodass
potenzielle Ausbeutung und Verletzung vermieden werden kénnen. Man kann vermu-
ten, dass er diese durch die funktionale Spezifitit und die Selbstbegrenzung des Arztes
weitestgehend eingehegt sieht, daher stellt die Verletzung und Objektifizierung durch
sunabsichtliche« Grenziiberschreitung durch den idealtypischen Arzt lediglich eine sehr
iiberschaubare Gefahr fiir den Patienten dar. Parsons versucht seine Uberlegungen zur
Passivitit und Machtlosigkeit des Patienten spiter zu relativieren, denn die Zurech-
nung von Aktivitit und damit zu einer gewissen Risikobereitschaft des Patienten kon-
stituiert sich durch seine Entscheidung, sich iiberhaupt behandeln zu lassen (Parsons
1975, S. 270). Diese Einschrinkung ist jedoch insofern fragwiirdig, als dass der Patient
einerseits nun einmal bei akuten Erkrankungen auf irztliche Behandlung angewiesen
ist, sofern er einerseits nicht auf eine spontane Heilung oder Behandlung durch eine
nichtprofessionelle Kraft hofft und er andererseits erkennt, dass sich die Vulnerabilitit
fiir Ausbeutung fiir spezifische Patientengruppen, beispielsweise Komapatienten oder
Kinder, verschirft, denn dieser Patiententypus »has nothing whatever to say about what
is done to him« (Parsons 1991, S. 300). Hier kann nicht die Rede von einer Risikobereit-
schaft des Patienten sein.

Dariiber hinaus sei es erstaunlich, dass »even leftist propaganda against the evils
of our capitalistic society, in which exploitation is a major keynote, tends to spare the
physician« (Parsons 1991, S. 300, FN 7). In diesem mehr lakonisch-politischen Kommen-
tar spiegelt sich zunichst erneut die Selbstpositionierung Parsons’ als Soziologe der US-
amerikanischen liberalen Mittelklassegesellschaft der frithen 1950er Jahre, deren Werte
er selbst zu teilen und gegen linke Kritiken zu verteidigen bereit zu sein scheint, wider.
Zusitzlich zeigt er sich befriedigt, dass nicht einmal linke Kritiken bis dato daran in-
teressiert gewesen seien, dem idealtypischen Arzt einen Vorwurf zu machen, da er wie
kein anderer kollektivorientiert handele und eben keine Zielvorstellungen eines markt-
und profitorientierten Akteurs aufweise. Dieser Kommentar ist eine zeitgebundene und
gesellschaftspolitische Einlassung, die nur wenige Jahre spiter in den USA und in Eu-
ropa mit Vehemenz auf den Priifstand kommen wird: das Arzt-Patienten-Verhiltnis als
kapitalistische Ausbeutung des Kranken und die Ausgeliefertheit der Patient*innen vor
allem in den Psychiatrien wird hier durchaus innerhalb kapitalismus- und herrschafts-
kritischer Diskurse aufgegriffen werden (vgl. Kap. 5 und 6).

Eine nicht nur durch die Struktur seiner Theoriebildung begriindete, sondern auch
semantisch-rhetorische Strategie Parsons’, die Machtposition des Patienten im Arzt-
Patienten-Verhiltnis zu konkretisieren, ist das Ziehen von Analogien zu anderen Kon-
texten. Der Patient sei nicht wie ein Marktteilnehmer, der freiwillig und gleichberech-
tigt im System von Angebot und Nachfrage handeln kann. Auch sei der Patient nicht zu
vergleichen mit einem Biirger der modernen Gesellschaft, dem in einer demokratischen
Assoziation gleiche Rechte unter Gleichen zukdme (vgl. Parsons 1975, S. 262f.). Symme-
trische Gleichheit sei also nicht das Modell, das man an das Arzt-Patienten-Verhiltnis
anlegen konne. Die psychosoziale Lage des Patienten, auf die im Rahmen der subjekt-
konstituierenden Achse des Selbstverhiltnisses niher eingegangen werden soll, béte es
eher an, den Arzt als eine elterliche Figur zu betrachten (Parsons 1991, S. 304). In einem
Text, den Parsons gemeinsam mit der Medizinsoziologin Renée Fox 1952 verfasst, stellt
er eine funktionale Aquivalenz zwischen der Patientenrolle im medizinischen Bezugs-

m



172

Patientenpolitiken

system und der Rolle des Kindes im Familiensystem fest. Der erwachsene Mensch, der
von einer Krankheit betroffen sei, finde sich in einer Situation wieder, in der er die Au-
toritit des medizinischen Personals iiber sich akzeptieren miisse. Er erhalte nicht nur
die erwihnten neuen Rechte, und ihm seien nicht nur die Pflichten des Gesundwerden-
Wollenden iibertragen, ihm seien in gewisser Weise auch die Rechte und die Privilegien
entzogen, die ein >normaler< erwachsener Mensch in der modernen Gesellschaft genie-
Re:

»For any socialized actor, then, acceptance of this child-like status, with its attributes
of inferior status and its socio-emotional skewing, entails considerable adjustment; a
sort of >de-socialication< process is neccessary.« (Parsons/Fox 1952, S. 38, Herv. i. O)

Insbesondere fiir den hospitalisierten Patienten ergebe sich eine Situation, in der er
den Einfluss tiber sein eigenes Schicksal und seine Handlungsfreiheit teilweise auf-
geben miisse. Er verliefle die vertraute Umgebung des Zuhauses, miisse teilweise auf
die Anwesenheit der Familie verzichten, konne nicht zur Arbeit gehen, befinde sind
in einem Umfeld, das ihm fremd sei. Er miisse aus der Erwachsenenrolle gleichsam
>heraussozialisiert« werden, um ein >guter« Patient zu werden.

Der gute Patient, selbst eventuell im normalen Leben mit Selbstbewusstsein und
Kompetenzen ausgestattet, akzeptiere das neue Autorititsgefiige, das es ihm ermogli-
che, durch die Anleitung des Arztes und in dem Raum des Medizinischen abseits pri-
vater Rollen eine Wandlung vom Kranken zum Gesunden durchlaufen zu kénnen. Dies
zeigt einmal mehr, dass Patient*innen nicht einfach medizinisch behandelt werden,
sondern dass es sich bei einer Therapie immer um einen Prozess handelt (Parsons 1964,
S.335), in dem sich ihre Einstellung wandeln muss. Gesundwerden heifdt auch, den
manchmal schmerzhaften Gang des therapeutischen Prozesses, der Kooperation und
Disziplin verlangt, durchzustehen (Parsons/Fox 1952, S. 43). Das Problem der Ubertra-
gung, das sich ins Arzt-Patienten-Verhiltnis einschleichen kann, kann sich in diesem
Zusammenhang als 6dipales >Abrutschenc in eine Kindrolle zu erkennen geben; der
Arzt verhindert dies, indem er den Wunsch nach Reziprozitit ablehnt und dem Pati-
enten Anerkennung fiir seine produktive Mitarbeit am Gesund-Werden zollt (Parsons/
Fox 1952, S. 41). Diese Analogien atmen wiederum den Geist einer bestimmten Mode
der psychoanalytischen Interpretation sozialer Beziehungen, aber auch familialer und
paternalistischer Autorititsbeziehungen der 1950er Jahre. Gleiches gilt fir die Gegen-
tiberstellung des therapeutischen Kontextes mit dem des Bezugssystems Bildung: »I
therefore conclude that there is an inherent built-in asymmetry in the teacher-student
interaction system which rather closely parallels the asymmetry of the physician-pati-
ent system« (Parsons 1975, S. 276). Auch hier wird die Patientin mit einem Subjekt ei-
nes anderen Systems, eines anderen Diskurses, verglichen, dem die unterlegene, aber
zur Entwicklung angeleitete Position zukommt: Das Kind muss erzogen, die Schiile-
rin muss ausgebildet, der Patient muss gesund werden. Parsons betont, diese Kon-
stellationen von Asymmetrien, die sich nicht nur durch unterschiedliche Positionen,
sondern durch explizite Ungleichheit (Parsons 1975, S. 272) auszeichneten, seien nicht
sinnvoll erklir- oder ablosbar durch egalitire Beziehungsverhiltnisse und wiirden, bei
aller Kritik, die an seine Theoriekonzeption iiber die Jahrzehnte gerichtet worden sei,
signifikant bleiben. Seine Vorstellung von Autoritit, Asymmetrie und Macht im thera-



4 Der Patient als individuelles Subjekt

peutischen Kontext und im Arzt-Patienten-Verhiltnis fillt daher differenziert aus: Sie
beruhe weder vollstindig auf Zwang, Unterdriickung oder Ausbeutung, noch auf Sym-
metrie und Gleichheit; sie entspreche auflerdem keinem Nullsummenspiel, sondern sei
eine Aktivierung verbindlicher Verpflichtungen, von der beide sParteien« Vorteile erzie-
len kénnten (vgl. Parsons 1963; Giddens 1998). Entsprechend dieser Machtkonzeption
wird deutlich, warum sich die Rollen des Kindes, des Schiilers und des Patienten und
dadurch auch ihre Positionierung in Machtverhiltnissen durch eine strukturelle Ge-
meinsamkeit auszeichnen: Sie definierten sich nicht itber die Permanenz der Lebens-
lage, sondern seien spezifische Beziehungsverhiltnisse entlang episodischer Rollen, in
die der Mensch schliipfen und von denen aus der Mensch sich weiterentwickeln miisse.
Daher kime es zu Irritationen, wenn eine Schiilerin nach zwanzig Jahren immer noch
keinen Reifeabschluss erhalten oder eine Patientin sich dem Gesundungsprozess ver-
weigere (vermutlich, um weiterhin die Privilegien der Krankenrolle genieflen zu kon-
nen) (Parsons 1975, S. 275).

Parsons macht rund 25 Jahre nach seiner ersten Beschiftigung mit der >Klassenfra-
ge in der Medizin« die Bemerkung, dass, selbst wenn man wollte, episodische Rollen
sich nicht im Sinne eines marxistischen Klassengegensatzes vorgestellt werden kénn-
ten: Schiilerinnen und Schiiler (also auch Patientinnen und Patienten) bildeten, wie es
sich das neo-marxistische revolutionistische Denken vielleicht vorstellen wiirde, keine
eigene soziale Klasse, denn Mitglieder von Klassen seien typischerweise ein Leben lang
in jener positioniert (Parsons 1975, S. 276). Auch verfiige der Patientenstatus nicht iiber
die soziale Bindungskraft, die eine Klasse ausmachten und ihre Anspruchspolitiken an-
schieben kénnten:

»The sick role is, as we have seen, in these terms a mechanism which in the first in-
stance channels deviance so that the two most dangerous potentialities, namely, group
formation and successful establishment of the claim to legitimacy, are avoided. The
sick are tied up, not with other deviants to form a >sub-culture« of the sick, but each
with a group of non-sick, his personal circle and, above all, physicians. The sick thus
become a statistical status class and are deprived of the possibility of forming a sol-
idary collectivity. Furthermore, to be sick is by definition to be in an undesirable state,
so that it simply does not>make sense« to assert a claim that the way to deal with the
frustrating aspects of the social system is >for everybody to get sick.« (Parsons 1991,
S.321)

Die Bindung zwischen Arzt und Patientin sei das primire Verhiltnis des therapeuti-
schen Kontextes und damit >Kerngeschift« des medizinischen Systems. Die Absicht der
Heilung des Patienten bewirkt die Integration von Ego und Alter — und besteht im so-
lidarischen >Mini-Kollektiv« zwischen Arzt und Patientin (Parsons 1969, S. 334). Kranke
bzw. Patient*innen bildeten untereinander keine Solidargemeinschaft, da dies nicht
nur durch den episodischen Charakter des Rollentypus erschwert (Gruppenformati-
on vertrage keine Fluktuation ihrer Mitglieder), sondern eben auch durch die Einge-
bundenbheit in das Arzt-Patienten-Verhiltnis sowie durch die privaten Zugehorigkeits-
muster verhindert werde. Uberdies fehle ihnen (im Gegensatz zur solidarischen Arzt-
Patienten-Dyade) ein positives, gemeinsames Ziel, welches die Solidarititsbeziehung
als institutionalisierte Integration von Ego mit Alter (vgl. Parsons 1991, S. 51) herzustel-
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len versuchen konnte. Die Folge sei, dass die Kranken keinen legitimen Anspruch auf
den Status einer gesellschaftlichen bzw. gesellschaftspolitischen Gruppe erheben kénn-
ten - sie seien allenfalls als eine statistische Grofe iiber die Gesamtbevolkerung hinweg
vorstellbar. Wenn im Zusammenschluss von Kranken kein alternatives positives, in die
Zukunft gerichtetes Ziel entdeckt werden kann (was wollten >gute Patient*innen< denn
schon anderes, als gesund werden? Warum sollten sie gegen Gesundheit argumentie-
ren — ist Gesundheit etwa ein Unterdriickungs- oder Ausbeutungsmechanismus? Wohl
kaum!), kann das medizinische Solidarititsgefiige zwischen Arzt und Patientin auch
nicht ersetzt, (auler durch die Familie) komplimentiert oder grundsitzlich infrage ge-
stellt werden. Wihrend einerseits die auf das medizinische Bezugsproblem gerichte-
ten Solidarititsbeziehungen also iiber die Arzt-Patienten-Beziehung eingerichtet und
innerhalb eines Patientenkollektivs (also unter >Gleichen<) ordnungslogisch und moti-
vational entweder nicht vorstellbar sind oder gar tatsichlich einem Nullsummenspiel
gegeniiber dem Arzt-Patienten-Verhiltnis gleichen, so beeintrichtigen andererseits die
Ungleichheit und Asymmetrie zwischen Arzt und Patientin deren Solidaritdtskonstella-
tion nicht: Sie konnten leicht iiber den Mechanismus des Vertrauens itberbriickt werden
(Parsons 1969, S. 336). Bemerkenswert ist, wie geschickt Parsons die Moglichkeit von So-
lidaritit von Patient*innen untereinander nicht etwa explizit abwertet, sondern eher
am Rande als theoretisch und gesellschaftlich unnétig und im Hinblick auf die Zielori-
entierung des medizinischen Systems als ins Leere laufend konzeptualisiert: Die Option
des Solidarititsverhiltnisses von Patient*innen untereinander, welche in ihrem posi-
tiv formulierten Ziel konsequenterweise als »>Alle miissen krank werden« ausgedriickt
werden miisste, weil nur die Krankheit einen integrierenden Faktor ausmachen kann,
um gegeniiber der Zielorientierung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses systemfunktiona-
listisch einen alternativen positiven Sinn zu erhalten, kann eindeutig und durchaus
nachvollziehbar als absurd gekennzeichnet werden.' Problematisierende Kritik an der
Medizin und ihren Machtverhiltnissen kann so jedenfalls nicht stringent formuliert
werden und als anschlussfihig an Alltagskontexten und politisch-kritische Rationalita-

ten verfangen.'®

17 Tatsichlich wurde diesessparsonssche Paradoxon<einer méglichen Patientenpolitik, ndmlich>Alle
miissen krank werdens, irgendwann trotzdem sagbar — warum dies der Fall ist, wird in Kap. 6 zu
zeigen sein.

18  Eine Variante des parsonsschen Arguments ldsst sich auch bei Niklas Luhmann finden. Dieser
stellt zum Verhaltnis von moglicher Kritik an das medizinische System, welches als ausbeuterisch
oder unterdriickerisch verstanden werden und somit einen Anlass fiir politische Solidaritét bie-
ten konnte, recht trocken im Ton fest: »Unter sozialen wie unter finanziellen Gesichtspunkten ist
die Medizin leicht kritisierbar. Sie kann diese Kritik aber auch leicht abwehren. Dazu geniigt in
der Regel der Hinweis darauf, dafi es letztendlich um Fragen der Gesundheit gehe, die sich nicht
beliebig den sozialen oder den wirtschaftlichen Anforderungen beugen. Fiir die Beurteilung von
Krankheiten nimmt der Arzt Autonomie und Fachwissen in Anspruch. Das ist ihm schwer zu ver-
wehren, solange esin der Gesellschaft niemanden gibt, der sich auf dieselbe Sache besser versteht.
Alle Kritik staut sich vor der einfachen Tatsache, daf sie das Kritisierte nicht ersetzen kann.« (Luh-
mann 1983, S.169) Auch hier wird deutlich: Kritik tut sich mit dem nahezu universal-positiven Ziel
des medizinischen Systems, Gesundheit herzustellen, duflerst schwer.



4 Der Patient als individuelles Subjekt

Zusammenfassen lasst sich bis hierhin: Macht wird als notwendig asymmetrisches
sowie geschlechterordnungslogisch codiertes und gesellschaftspolitisch-6konomisch
ermoglichtes Beziehungsverhiltnis des Patienten zu seinem Arzt formuliert und durch
ein loyales Vertrauensverhiltnis begriindet. Die Herausforderung jenes machtvollen
Verhiltnisses auf Grundlage politisch organisierter Kritik findet weder Anschluss
an den Nukleus des therapeutischen Verhiltnisses noch an den Mechanismus der
medizinischen Praxis und ihrer Zweckerfillung. Gruppensolidaritit, eine prinzipiell
diskutierbare Moglichkeit gemeinsamen Machteinsatzes zur Verinderung gesellschaft-
licher oder medizinischer Herrschaftsverhiltnisse, zielt nicht auf die Anforderung der
Integration des therapeutischen Kontextes ab. Dies bedeutet entsprechend, dass
Macht, die aus jener >Patientensolidaritit< entstehen konnte, nicht nur entbehrlich ist,
sondern dass sich jene Macht erst gar nicht entwickeln kann, weil der Wunsch nach
Gesundheit universal ist und adverse Macht der >politische Klassenfeind:« fehlt.

Devianz ist schlieflich und letztlich eine weitere sozialtheoretische Kategorie, die
Parsons nutzt und die der Kranken bzw. der Patientin eine weitere machtbezogene,
subjektspezifizierende Eigenschaft verleiht. Krankheit ist Abweichung vom >Normal-
zustands, sie unterscheidet die Kranke aber nicht nur medizinisch-pathologisch von
Gesunden. Die Devianz des Krankseins, fithrt Parsons aus, sei nur eine Alternative un-
ter anderen denkbaren sozialen Devianzen und es bestiinden Familiendhnlichkeiten
zwischen dem Kranken auf der einen, dem Kriminellen oder Vagabunden auf der an-
deren Seite (Parsons 1951, S. 455). Gegen das motivationale Ziel, die Gesundheit von
Patient*innen wiederherzustellen, kime also auch die Devianz des Krankseins nicht
als attraktives Kohisionsmuster und Assoziationsangebot fiir Patient*innen daher. Der
Begriff der Devianz, der den Patienten in einen Analogismus mit anderen, ebenso zu
normierenden deliquenten Subjektfiguren stellt, entfaltet pejorative Wirkung, auch,
wenn Parsons ihn wohlmdglich als rein strukturfunktionalistisch-analytische Katego-
rie einfiihrt. Vor allem antipsychiatrische Strémungen haben sich etwa zwei Jahrzehnte
nach Parsons’ Devianztheoretisierungen implizit mit genau diesen stillen etikettieren-
den und stigmatisierenden Voraussetzungen des Patientenbegriffs, die psychisch Er-
krankte auf besondere Weise treffen, kritisch auseinandergesetzt. Hier werden sich
genealogisch-politische Briiche mit dem sparsonsschen Patientsein« unter diskursiver
Fortsetzung der Problematisierung medizinischer und gesellschaftlicher Devianzver-
stindnisse eroffnen.

4.2.2.2 Ungleich verteiltes Wissen: Technische (In-)Kompetenz
und Informationsdefizite

Wissen spielt fiir das subjektkonstituierende Verhiltnis zwischen Arzt und Patientin
bei Parsons eine wichtige Rolle. Zunichst sei wieder auf die drztliche Partei geblickt:
Die Berufsrolle des Arztes ist, wie andere Berufsrollen auch, erfolgsorientiert und funk-
tional spezifisch. Sie unterscheidet sich allerdings graduell zu anderen Berufsrollen in
dem umfangreichen Maf$ der technischen Kompetenz, die der Arzt sich fiir die erfolg-
reiche Ausiibung seines Berufes anzueignen hat (Parsons 1991, S. 292, 301). Die univer-
sale Strukturierung des Arztberufs fithrt nicht nur dazu, dass der Arzt als Treuhinder
des therapeutischen Prozesses und der Gesundheitsinteressen der Bevolkerung (Par-
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sons 1975, S. 268) prinzipiell Jede*n ohne Ansehen der Person (natiirlich seiner Kom-
petenz entsprechend) zu behandeln hat, sie sichert auch den Zugang zur Berufsrolle
gleich welcher Herkunft oder personlicher Beziehungen (Parsons 1991, S. 305f.). Parsons
attestiert dem Arztberuf Ahnlichkeiten zu einer >technologischen« Titigkeit (Parsons
1991, S. 301): Das spezialisierte, formale Wissen und die Fihigkeiten, die er in seiner
Ausbildung erwirbt, geben ihm die geeigneten Werkzeuge an die Hand, seine Arbeit
erfolgreich zu verrichten. Die Quelle seines Wissens und seiner Fihigkeiten begiinsti-
gen dieses Selbstverstindnis: Der Arzt als Experte handelt als praktisch anwendender
Wissenschaftler (Parsons 1991, S. 293). Dabei muss er zwei eng miteinander verkniipfte
Prozesse durchlaufen. In der formalen Ausbildung eignet er sich Kenntnisse itber Bio-
physik, Biochemie, Physiologie, Bakteriologie und Verhaltenswissenschaften an. Diese
formalen Kenntnisse werden durch klinische Aktivititen eingesetzt: der Arzt in Ausbil-
dung lernt, Patient*innen zu pflegen, Untersuchungen vorzunehmen und Diagnosen
anzustellen sowie Krankengeschichten aufzunehmen (Parsons 1975, S. 268). Die Wis-
senschaft der Humanmedizin und das klinische Arbeiten am Menschen verleihen ihm
die Moglichkeit, ein objektives Problem anhand objektiver, wissenschaftlich-klinisch
begriindeter Mittel zu l6sen (Parsons 1991, S. 293). Das Wissen, das er sich aneignet und
zur Anwendung bringt, ist somit eine weitere Legitimation, sich nicht in eine isonome
Wissensbeziehung mit der Patientin zu begeben. Die Berufsrolle des Arztes zeichnet
sich also durch besonders komplexe Anforderungen und Abliufe aus, die ihn gegen-
tiber dem Patienten und der Gesellschaft als Experten in Fragen der Gesundheit und
Krankheit markieren (Parsons 1991, S. 292; 1975, S. 268). Sein Expertenwissen ist zwar
auf den Bereich der Gesundheit und Krankheit beschrinkt, er muss sich jedoch, wie im
letzten Abschnitt gezeigt wurde, als universal Handelnder in seinem Zustindigkeitsbe-
reich verstehen. Das technische Wissen und die Erfahrung in der klinischen Aktivitit
reichen dabei nicht aus. Er muss zusitzlich eine gewisse Arbeitsmoral an den Tag le-
gen, er muss Geduld, Ausdauer und personliche Kompetenz in seine Tatigkeit einflie-
fRen lassen, welche seinem Berufswissen Wirksamkeit verleihen (Parsons 1991, S. 301).
Das Wissen, das rationale Objektivitit erzielt und damit dem &4rztlichen Rat zusitzli-
che Autoritit verleiht, kann nur dann effektiv eingesetzt werden, wenn der Arzt sie mit
charakterlichen Qualititen und ethischem Verhalten verkniipft. Wissen und Selbstver-
hiltnis stehen deswegen in einem engen Zusammenhang fiir die drztliche Rolle. Bevor
dieses Verhiltnis weitergehend bestimmt wird, soll jedoch erst das Patientensubjekt
auf der Achse des Wissens mit Parsons ausgedeutet werden:

Bezogen auf das medizinische System, also dem Ziel, Krankheit zu beseitigen, ist
der Patient als (zumindest graduell) nichtwissend markiert. Sieht man sich Parsons
Schriften zur Medizinsoziologie genauer an, konnen unter sWissen«< zwei Formen der-
selben subsumiert werden: Technische (In-)Kompetenz und Information. Parsons rech-
net dem Arzt technische Kompetenz zu, wihrend der Patient sich durch medizinische,
also »technical incompetence« (Parsons 1991, S. 296; vgl. Parsons 1964, S. 334) auszeich-
net. Fiir Parsons ist die Sache eindeutig: Patient*innen sind nicht nur nicht in der Lage,
theoretisches medizinisches Wissen zu akkumulieren und medizinisch praktisch an-
zuwenden, weil ihnen tblicherweise die Qualifikation und Rollendisposition fehlt, sie
konnen tberdies technisch kompetentes Wissen nicht einschitzen: Sie kénnen nicht
beurteilen, ob das drztliche Handeln korrekt ausgefithrt wird (Parsons 1964, S. 333), wel-
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che Diagnose von moglichen konfligierenden die richtige ist, sie konnen noch nicht
einmal den besten Arzt unter vielen bestimmen (Parsons 1991, S. 297). Dies geht mit
einer Feststellung einher, dass der Patient sein Wissen systematisch tiberschitze: Men-
schen gehen oft davon aus, dass sie mehr wissen und Griinde haben, ein medizinisches
Urteil fir sich und andere zu fillen (ebd.). Entsprechend lisst sich in Parsons Schrif-
ten wenig dariiber finden, welches Wissen der Patient in medizinischen Dingen, wenn
iiberhaupt, haben kann. Er beldsst es bei der Feststellung, dass der Patient im therapeu-
tischen Kontext, welcher nicht nur als Subsystem des medizinischen Systems, sondern
auch als Teil des professionellen Kontextes wirkt, die Position eines Laien bekleidet.'
Dass es Parsons auch nicht um die qualitative Bestimmung des Wissens des Patienten
geht, wird deutlich, wenn er einen Grenzfall, der dennoch fiir ihn eindeutig ausfillt,
diskutiert:

»The sick person, of course, may himself be a physician, but in his role as a patient he
stands, relative to non-sick physicians, very much as do patients who medically speak-
ing are lay people.« (Parsons 1975, S. 266)%°

Diese Bemerkung lisst darauf schlieflen, dass das faktische, technisch defizitire Wis-
sen nicht unbedingt konstituierend fiir den therapeutischen Kontext ist, sondern dass
die Zuschreibung von Nichtwissen eng an die Machtpositionen von Arzt und Patient*in
gekniipft ist. (Nicht-)Wissen ist also nicht notwendig an technische (In-)Kompetenz ge-
kniipft und auch nicht qualitativ durch Studium und Anwendung oder deren Abwesen-
heit letztbestimmt, sondern lisst sich immer nur in Bezug auf die Machtasymmetrie
der Rolleninhaber*innen als wirksames subjektkonstitutives Element verstehen.
Sucht man weiter nach der Bedeutung von Wissen fiir die Subjektkonstitution des
Patienten bei Parsons, stof$t man auf die Dimension der Information. Information als
Form des Wissens kommt in einem spezifischen Kontext zum Tragen, der nicht das
therapeutische Arzt-Patienten-Setting allein bzw. direkt, sondern medizinische For-
schung betrifft. Therapeutische Beziehung, heilerische Zweckerfullung und medizini-
sche Forschung iitberschneiden sich in der professionellen Praxis und vor allem in der
Klinik jedoch, da fur medizinische Forschung in der Regel aus einer Population von
Patient*innen rekrutiert werden muss (Parsons 1969, S. 325). Patient*innen kénnen al-
so in diesem Raum zugleich Forschungsobjekte (research subjects) sein. Parsons weist
in dieser Hinsicht auf die Erwartungen und Rollenfunktionen hin, die auch fir das

19 Parsons spricht Lai*innen und Patient*innen nicht ab, dass sie ein gewisses Maf an Wissen in und
Verstandnis fiir Krankheitsfragen haben konnen. Das Wissen istjedoch nicht inhaltlich-sachlicher
Natur, sondern mehr ein Instinkt fiir die Grenzsituation, in der ein Arzt konsultiert werden soll-
te. Eine Frau wird eventuell einen Knoten in ihrer Brust entdecken und sich darum untersuchen
lassen, sie wird aber wahrscheinlich nicht eigenstandig feststellen konnen, ob er gut- oder bos-
artig ist (Parsons 1975, S. 271). Darliber hinaus zeige sich in Bezug auf mogliches medizinisches
Laienwissen, dass die hiusliche Versorgung von Kranken durch Lai*innen oftmals gelingt, jenes
Handeln jedoch eher der Pflege bis zur Rekonvaleszenz des Kranken, nicht aber der Therapie, die
Kernkompetenz des Arztes, entspricht.

20 Die Monografie When Doctors become Patients von Robert Klitzman (2008), die ebenfalls das Rol-
lenkonzept Talcott Parsons’ bemiiht, zeigt eindriicklich auf, wie das Selbstbewusstsein des >Arzt-
Patientenc<trotz allen qualitativ-technischen Wissens nachhaltig erschiittert wird.
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Verhaltnis zwischen Arzt und Patient*in im direkten therapeutischen Bezugssystem
gelten: Zwischen Arzt und Patient*in herrscht nicht nur ein Ungleichverhiltnis in der
Kompetenz, sondern (experimentelle klinische) Forschung setzt einen sensiblen und
strategischen Umgang mit Information voraus. Einerseits muss das Forschungsobjekt
Informationen iiber sich preisgeben, die es auflerhalb des professionellen Komplexes
nicht teilen wiirde (Parsons 1969, S. 348) — diese betreffen zum Beispiel den Status der
Gesundheit und die Dispositionen zu Erkrankungen in der Familie. Diese Informa-
tionen geben Aufschluss dariiber, ob der Patient iiberhaupt als Informationsquelle fiir
medizinische Forschung mit einem bestimmten Desiderat geeignet ist (Parsons 1969,
S. 341). Zugleich schiitzt die Wahrung der spezifischen Funktionalitit des Forschungs-
unternehmens Patient*innen im Rahmen einer klinischen Studie davor, alle miglichen
Information angeben zu miissen, die ihn nicht nur als Kranken, sondern auch als gan-
ze Person betreffen — dies kann das Forschungsobjekt vor Missbrauch und Ausbeutung
schiitzen (Parsons 1969, S. 357). Das medizinethische Prinzip der Wahrung der Privat-
heit und Vertraulichkeit personlicher Daten bearbeitet also einen schmalen Grat zwi-
schen den Polen >mdglichst viel Information«< und >ausreichende Information«. Fiir Par-
sons ist jedoch eindeutig, dass die Verantwortung, festzulegen, was und wieviel notige
Information ist, aufseiten des professionellen Komplexes liegen muss. Gleichzeitig wird
das ethische Prinzip der Wahrung der Privatheit erginzt durch die freiwillige infor-
mierte Zustimmung (voluntary informed consent), die die Patientin erteilt. Dieses Prinzip
hilft dem Forschungskomplex gegeniiber dem Patienten respektive dem Forschungsob-
jekt soziale Verantwortung zu tragen (Parsons 1969, S. 327), denn es stellt sicher, dass
kein Zwang ausgeiibt wird. Informierte Zustimmung auf Seiten des Laien besteht vor
allem in dem Recht, sich vor Beginn der Studie freiwillig fiir oder gegen die Teilnah-
me an ihr zu entscheiden (genauso, wie der Patient im Normalfall das Recht hat, sich
fiir die Aufnahme in einem Krankenhaus oder fiir die Behandlung durch einen Arzt zu
entscheiden) und es erschopft sich weitestgehend darin, die Teilnahme wieder zuriick-
ziehen zu kénnen (Parsons 1969, S. 356). Die Patientin muss also bedingt wissend bzw.
informiert in die Behandlung oder Studie hineingehen kénnen und ihr Recht auf Riick-
zug ihrer Teilnahme kennen. Zwar erhebt Parsons keine generellen Einwinde dagegen,
dass Patient*innen weitestgehend dariiber informiert werden, worauf sie sich bei ei-
ner Behandlung oder einer klinischen Studie einlassen (Parsons 1969, S. 343), dennoch
weist er auf ein strukturell angelegtes Informationsdefizit des Forschungsobjekts hin.
Zum einen muss die Patientin iiber moégliche Risiken, die mit einer (experimentellen)
Behandlung einher gehen, aufgeklart sein, es liege aber in der Natur der Sache, dass
man nur Aussagen {iber das Eintrittsrisiko machen und nie sicher sein konne, ob ge-
nannte bekannte Schiden fir die individuelle Studienteilnehmerin tatsichlich eintra-
ten (ebd.). Zum anderen operiere zumindest experimentelle medizinische Forschung
am Menschen zu einem gewissen Grade immer mit einem Wissensdefizit — Ungewiss-
heit ist ein entscheidendes Merkmal von Forschung, denn wiren Ergebnisse schon vor
ihrer Durchfithrung bekannt, eriibrigte sich ebenjene (Replikationsstudien ausgenom-

men).?! Diese Ungewissheit betrifft nicht nur das Forschungsobjekt, sondern genau-

21 Ahnliche Argumente finden sich auch in dem vielzitierten und einflussreichen (vgl. z. B. Booth
1993) Aufsatz Ethics and Clinical Research von Henry K. Beecher aus dem Jahre 1966, der sich zwar
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so den forschenden Arzt (Parsons 1969, S. 335), der allerdings tiber Kontrolle tiber das
Studiendesign verfiigt und entscheiden kann, in welchem Rahmen er iiber dieses in-
formiert. Dies betrifft einen zweiten Punkt des Informationsdefizits des Patienten als
Forschungsobjekt: Wenn er durch seine personlichen Informationen zum Gelingen der
Studie und eventuell damit auch zu seinem Behandlungserfolg beitragen muss, so darf
es nach Parsons in der medizinischen Forschung am Menschen nicht prioritires Ziel
sein, den Studienteilnehmer komplett zu informieren. Das bedeutet, dass die Regeln
iiber Information vorranging im Hinblick auf die Gewinnung neuen medizinischen
Wissens ausgerichtet sind und eine gewisse Intransparenz Erfolgswahrscheinlichkeit
der Forschung erhoht:

»Thus, there is danger that the criterion of being informed may introduce undesirable
constraints on the performance of the professional function if it is too strictly con-
strued. [...] What itis important for the [..] research subject to know must be selectively
defined in terms of the function he performs in the system and the ways in which the
activities of the others impinge on his role and functions. Only in limiting cases does
sufficient knowledge constitute in any absolute sense full information about every-
thing involved.« (Parsons 1969, S. 343f,, Herv. i. O.)

Parsons geht nicht niher ins Detail, wie oder in welchem Rahmen das Nichtwissen ge-
nau von Vorteil fir das Forschungsunternehmen wire. Es lisst sich jedoch ein Beispiel
finden, wann das Nichtwissen von Patient*innen als Informationsdefizit erwiinsch-
te Effekte erzielen konnte: In Placebo-kontrollierten, einfachblinden klinischen Studi-
en werden Patient*innen im Unklaren dariiber gelassen, ob sie das zu testende Me-
dikament erhalten oder nur das Placebo, beispielsweise eine Zuckerpille oder ein be-
reits bekanntes wirksames Medikament. Dies ermdglicht die Testung der signifikanten
Wirksamkeit des Medikaments, welche sonst unter anderem durch die subjektive Er-
wartungshaltung verfilscht werden konnte. Placebo-kontrollierte Studien sind dafiir
geeignet, die Erwartungshaltung der Forschungsobjekte und damit auch die Hoffnung
der Patient*innen in die Wirksamkeit eines Medikaments zu zerstreuen, indem ihre
Nichtwissenheit produktiv genutzt und der kulturspezifische und der modernen Me-
dizin gegeniiber vorherrschende »optimistic bias« (Parsons 1991, S. 299, 301; vgl. auch
Silverman 1991) medizinischer Laien vermieden wird. Dieser Effekt der Kontrollierbar-
keit und objektiven Wirksamkeitspriifung wird allerdings durch randomisierte, dop-
pelblinde klinische Studien als erhéht akzeptiert, denn sie setzen das gleichsam be-
grenzte Nichtwissen des Arztes bzw. Studienleiters voraus und helfen durch die ihm
unbekannte Zuteilung des Wirkstofts oder des Placebos, auch auf dessen Seite den »op-
timistic bias« oder eine sonstige implizite Motivlage auszuschalten. Parsons hitte tiber

firr die Informierung des Patienten einsetzt, aber auch bemerkt: »Consent in any fully informed
sense may not be obtainable. [...] In any precise sense statements regarding consent are meaning-
less unless one knows how fully the patient was informed of all risks, and if these are not known,
that fact should also be made clear. A far more dependable safeguard than consent is the presence
of a truly responsible investigator.« (Beecher1966, S. 1355, Herv. i. O.) An diesem Zitat wird die Sensi-
bilisierung fiir Fragen der informierten Zustimmung deutlich, die immer nur eine Annaherung an
die Vollinformiertheit bleiben kann. Dem Arzt als Forschungsleiter wird hier erneut eine Position
zugeschrieben, in die der Patient Vertrauen und Verldsslichkeit setzen soll.
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diesen Effekt der Gleichverteilung des spezifischen Nichtwissens zwischen Arzt bzw.
Studienleiter und Patientin bzw. Studienobjekt durch randomisierte, doppelblinde kli-
nische Studien bescheid wissen kénnen, denn die klinischen Debatten dazu wurden
bereits seit den frithen 1950er Jahren gefiihrt (Kaptchuk 2001). Dennoch hat er fur die
Beschreibung der Bedeutung des Nichtwissens im medizinischen Kontext und gegen-
iber der Legitimierung des vergleichsweisen Informationsdefizits von Patient*innen
keine Konsequenzen gezogen. Ohne dem Sozialtheoretiker sMessen mit zweierlei Mafi
unterstellen zu wollen, kann festgestellt werden, dass das Nichtwissen und vor allem
das Informationsdefizit bei Parsons nicht als rein strategische Forschungstechniken
angelegt sind. Schliefilich kénnten sie dem Arzt im Hinblick auf den Forschungs- und
Behandlungserfolg unter Umstinden auch niitzen. Vielmehr schreibt sich Nichtwis-
sen iiber seine Ausfithrungen als subjektkonstituierende Bedingung des Patientseins
im experimentellen Setting, das auch Therapie zum Ziel hat, direkt ein.
Das>Management« der subjektiven und emotionalen Faktoren in der medizinischen
Forschung und Praxis mithilfe von Nichtwissen und Hoftnungsbegrenzung berithrt zu-
dem einen weiteren Punkt, der die Charakterisierung des Patientensubjekts bei Parsons
signifiziert: Es zeichnet sich durch ein spezifisches Selbstverhiltnis aus, welches gene-
rell durch Unsicherheit und psychosoziale Instabilitit gekennzeichnet ist. Das Selbst-
verhiltnis des Arztes hingegen lasst sich wiederum als Gegenfolie dazu konturieren.

4.2.2.3 Selbstverhdltnisse im therapeutischen Nexus: Ethische Arbeit
und inneres Chaos

Derart, wie das asymmetrische Machtfeld zwischen Arzt und Patientin und das Macht-
Wissen des Arztes nur iber die Zuteilung der sozialen Rollen erklirbar ist, ist das
Selbstverhaltnis des Arztes als Entsprechung einer generalisierten Erwartung an sei-
ne Berufsrolle definiert. Das spezifizierte Subjekt des Arztes konstituiert sich durch
seine Selbstfithrung im professionellen Handeln, welches von méglichen persénlichen,
irrationalen Gefithlen kompromittiert werden kann: Eine wesentliche Voraussetzung
des erfolgreichen therapeutischen Prozesses ist fiir den Arzt, emotionale Involviertheit
auszuschliefien. Parsons gibt mehrere Beispiele, die den Selbstschutz vor emotionaler
Involviertheit in die Angelegenheiten der Patientin plastischer machen. Der Arzt, der
sich in manchen Fillen kaum einer potenziell sexuell stimulierenden Situation entzie-
hen kann, muss sich erotische Gefiihle untersagen. Mitleid, insbesondere mit erkrank-
ten Kindern, darf sein objektives Urteil und die Wahl der besten Therapie nicht beein-
flussen. Auch darf der Arzt sich qua seiner universalen Stellung nicht durch persénli-
che Sympathien oder Antipathien seinen Patient*innen gegeniiber leiten lassen, indem
er ihnen bessere oder schlechtere Behandlungspline oder eine zu- oder abgewandtere
Kommunikation zukommen lisst (Parsons 1991, S. 308). Diese Anforderungen, die den
Geboten der funktionalen Spezifitit und der affektiven Neutralitit entsprechen, bedeu-
ten fiir den Arzt Arbeit an sich selbst, die sich nicht durch das wissenschaftliche Urteilen
und die technische Kompetenz einholen lisst, sondern ein spezifisches reflexives Ver-
haltnis zu sich selbst und distanziertes relationales Verhiltnis zu den Patient*innen
bedeutet. Diese selbstbegrenzende Arbeit an sich selbst ist eine ethisch-reflexive Pra-
xis, die bereits wihrend des Medizinstudiums eingeiibt wird: Die Medizinsoziologin
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Renée Fox, die auch mit Parsons zusammenarbeitete, und der Psychologe Howard Lief
argumentieren in einer einflussreichen Studie aus dem Jahre 1963, dass derselbe Mecha-
nismus, der Medizinstudierenden dabei hiilfe, in der Anatomieklasse einen Leichnam
zu obduzieren, in der spiteren medizinischen Praxis sicherstelle, dass der Arzt empa-
thisch zuhoren kénne, aber emotional distanziert bliebe (emotional detachment) (Lief/Fox
1963; Halpern 2001). Dies gibt einerseits Eindruck von der schwierigen menschlichen
Anforderung an den Arzt. Anderseits wird hier die klinische Erfahrung, dass der Pati-
ent und die Leiche nicht nur durch Kérperlichkeit verbunden sind, sondern auch iiber
ihr pathologisches Individuumsein fundamental in Eins fallen, auf das Erleben und die
ethische Arbeit des Arztes zugerechnet.

Eine besondere Gratwanderung ergibt sich, wenn sich dem Arzt der Eindruck ver-
mittelt, der lebende Patient wolle die Rollenerwartungen aufbrechen und eine person-
liche, manchmal freundschaftliche Beziehung zu ihm aufbauen - hier muss der Arzt
sich der Preisgabe von persénlicher Zuwendung und Information untersagen (Parsons
1951, S. 459). Diese prekire Situation, so Parsons, lisst sich mit den Mitteln der Psy-
choanalyse genauer erkliren: Der Patient tendiere durch den Mechanismus der Uber-
tragung zumeist unbewusst dazu, den Arzt in eine partikularistische Beziehung as-
similieren zu wollen, um mit dem emotional-psychologischen Stress, der mit der Er-
krankung einhergeht, umgehen zu kénnen (Parsons 1991, S. 306). Die Psychoanalyse als
eine Wissenschaft vom Menschen und seinen Begierden liefert jedoch nicht nur das
Erklirungsmuster fiir die Herstellung und Begrenzung der devianten Verhiltnisbezie-
hungen zwischen Arzt und Patient*in und zum Arzt zu sich selbst. Vielmehr behauptet
Parsons, dass jedem therapeutischen Kontext Dynamiken des psychotherapeutischen
Kontextes inhirent sind (Parsons 1991, S. 304). Die psychoanalytischen Einsichten, so
Parsons, sind dabei nicht nur humanwissenschaftliches Wissen, sie sind hiufig im-
plizite Praxis im therapeutischen Prozess. Parsons greift méglichen Kritiken, die Arz-
te in ihrem Selbstverstindnis als streng rationale Naturwissenschaftler an ihn richten
koénnten, vor: Ob der Arzt nun wolle oder nicht, er befinde sich innerhalb des Arzt-
Patienten-Verhiltnisses in diesen maglichen reflexiv-relationalen Fallstricken. Damit
umzugehen, auch, wenn man sich striube, die Ubertragung der Emotionen, Wiinsche
und Sehnsiichte des Patienten mit Mitteln der Psychoanalyse verstehbar zu machen,
nenne man manchmal >die Kunst der Medizin< (Parsons 1991, S. 311, FN 16). Medizini-
sche Praxis ist — ebenso wie die Psychotherapie — also kein rein mechanistischer Vor-
gang, sondern die Kunst des Ausgleichs und der Riickfithrung in >normales«< soziales
Verhalten:

»That is, the same features of the physician’s role, which are so important as protec-
tion of the physician himself, are also crucially important conditions of successful
psychotherapy. Psychotherapy, as we have seen, becomes necessary when the control
mechanisms inherent in the reciprocities of ordinary human relationships break
down. One of the most important features of neurotic behavior in this sense is of
course the involvement in vicious circles, so that the social pressures which ordinarily
serve to keep people»in line«and bring them back if they start to deviate, serve only to
intensify the recalcitrant reaction and to drive the individual farther from satisfactory
behavior.« (Parsons 1991, S. 310)
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Das Selbstverhiltnis der Patientin wird ebenfalls beschrieben und erweist sich ein wei-
teres Mal als das Negativ des Arztes. Ihre Situation kann auf der subjektkonstitutiven
Achse des Selbstverhiltnisses mit der Beschreibung des »emotional involvement« (Par-
sons 1991, S. 296) versehen werden. Die emotionale Involviertheit ergibt sich zum einen,
wie eben bereits angemerke, relational durch die psychische Ubertragung von Wiin-
schen auf den Arzt. Wirft man einen letzten, genauen Blick auf die (verhaltens-)psy-
chologische Dimension des Patientseins in Parsons’ Texten, so ldsst sich eine ganze
Reihe an Attributen finden, die die Lage des Patienten, gleich an welcher Erkrankung
leidend, prekir erscheinen lassen: Der Patient leidet nicht nur kérperlich, sondern auch
seelisch, er ist mit dem Risiko der Verschlechterung seines Zustands konfrontiert und
oftmals 4dngstlich (Parsons 1991, S. 314) sowie irritiert (Parsons 1991, S. 312). Die Situation
der Krankheit fiithrt bei dem Patienten dazu, sich an die Krankenrolle auch emotional
anpassen zu missen. Jene versetzt den Patienten jedoch in eine Lage der psychischen
Belastung und Anspannung (strain) (Parsons 1991, S. 298). Er ist dazu gezwungen, seine
eigene Hilflosigkeit (Parsons 1991, S. 296) und die Stérung seiner >normalen« Funkti-
onsfihigkeit als Gesellschaftsmitglied wahrzunehmen, was ihn zusitzlich beschimt.
Die Erkenntnis, dass der Tod eine veritable Gefahr darstellt, wirkt als fundamentales
Frustrationserlebnis auf ihn — ihm wird auf einmal bewusst, dass seine Zukunft nicht
seinen Vorstellungen entspricht, da die implizite Erwartung, ewig zu leben, eine Illu-
sion ist. Die Patientin macht dariiber mehrere Phasen des psychischen Erlebens ihrer
Krankenrolle durch: Sie beginnt mit dem Schock, erkrankt und damit verwundbar zu
sein, es treten folglich Zukunftsingste auf. Es schlieflen sich daran unterschiedliche
Varianten an, wie sie mit ihrer Situation weiterhin umgeht: Entweder, der optimisti-
sche Bias verleitet sie dazu zu glauben, dass sie »eigentlich gar nicht so krank ist< oder
sganz schnell alles wieder gut wird. Patient*innen mit einem anderen psychologischen
Setup wiirden sich, so Parsons, eher dem Selbstmitleid hingeben, jammern und Auf-
merksambkeit einfordern (Parsons 1991, S. 298). Lawrence J. Henderson, der sehr frith
das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient als soziales System definierte und den Par-
sons als wichtige Referenz fiir seine theoretischen Reflexionen anfiihrt (Parsons 1991,
S. 288, FN 1), behauptet: »It is not only to a mob that reason and good sense cannot
effectively be talked.« (Henderson 1935, S. 821) Der Patient, der hier als Analogon zum
einfachen, gereizten und reizbaren, emotional und politisch aufgerithrten Plebs (nicht
aber einer politisch organisierten Klasse!) gefithrt wird, verfiige im seltensten Fall iiber
einen stabilen Geisteszustand, der ihm erlaube, logische Aussagen und ihre Konsequen-
zen, die der Arzt formuliert, zu verstehen und zu fassen. Es liege in der Verantwortung
des Arztes, all die Gefithle und die Furcht des Patienten auf eine >Arbeitsgrundlage«
auszurichten, die es erlaubt, einen therapeutischen Prozess in Gang zu setzen (ebd.).
Mag jene letzte Charakterisierung des Patienten als Mob iiberaus pejorativ und unan-
gemessen erscheinen, so ist sie in gewisser Hinsicht die Kulmination dessen, was sein
Selbstverhaltnis auszeichnet. In ihm herrscht Chaos und Haltlosigkeit, er ist, anders
als der Arzt, nicht befihigt, seinen emotionalen Zustand selbststindig zu managen,
sich selbst zu fithren. Verhaltensanleitungen findet der Patient nur vermittelt durch
den Arzt.

Dass die Charakterisierung des Patientensubjekts auf der Achse des (gestorten)
Selbstverhiltnisses, markiert durch Emotionalitit und Irrationalitit, durch Parsons ei-
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nen nahezu axiomatischen Wert erlangte, wird an der Entwicklung des Konzepts des
Krankheitsverhaltens (illness behavior) deutlich, welches von David Mechanic (1962) als
ein Forschungsfokus in der behaviouristischen Medizinsoziologie eingefithrt wurde.
Die Ausdifferenzierung der Kategorie des Krankheitsverhaltens sollte nicht als Gegen-
entwurf zur strukturfunktionalistischen Betrachtungsweise des Patientensubjekts ge-
lesen werden, sondern als konsequente Weiterentwicklung derselben. Mechanic be-
zieht sich auf Parsons’ Konzeptualisierung der sozialen Kranken- und Patientenrolle
und stellt die Frage, welche Faktoren eine Rolle dabei spielten, sich in die soziale Rolle
des Kranken bzw. des Patienten bereitwillig einzufiigen: Die einen suchten sofort einen
Arzt auf und kooperierten mit ihm, die anderen fiirchteten sich vor der Abhingigkeit,
die mit der Krankenrolle einhergehe und vermieden es, sich die Situation des Patienten
zuzuschreiben. Mechanic und Edmund H. Volkart (1960) nehmen Patient*innen damit
unter der Fragestellung in den Blick, warum und auf welche Weise Individuen ihren
Gesundheitsstatus und ihre Krankheit unterschiedlich erleben, wahrnehmen und als
Problem bearbeiten (vgl. Sirri/Grandi 2012, S. 161). Wenn Parsons als Merkmal der Pa-
tientenrolle das psychologische Chaos und die Varianz mit seinem Umgang als der so-
zialen Rolle inhirent konzeptualisierte, arbeiteten also folgende medizinsoziologische
Forschungsstringe daran, die psychosoziale Komponente als eigenstindiges Interes-
senfeld zu etablieren. Das prekire Selbstverhiltnis des Patienten, von dem grundsitz-
lich ausgegangen wird, dass er sich in einer Situation des psychologischen Stresses und
der irrationalen Bewiltigung befindet und deswegen auch nicht zur Abstrahierung von
sich selbst und zum Erkennen oder gar einer Politisierung einer gemeinsamen Lage
fahig ist, schreibt sich somit in die Patientenrolle und die Konstitution des Patien-
tensubjekts ein. Dieses Image wird der Patient lange Zeit nicht loswerden und doch
irgendwann auf bestimmte Weisen tiberwinden.

4.3 Zusammenfassung

Die ersten genealogischen Spuren des Patientensubjekts mit seinen spezifischen wis-
senschaftlichen und materiell-historischen Herkiinften, diskursiven Entstehungskon-
texten und theoretisch zugewiesenen Eigenschaften wurden nun freigelegt. Anhand
zweier sehr unterschiedlicher Theorien zur Bedeutung von forschender und therapeu-
tischer Medizin in der westlichen modernen und spitmodernen Gesellschaft, die in ih-
ren theoretischen Anlagen und Thesen durchaus auch Widerspriiche aufwerfen, konnte
die Subjektkonzeption und -konstitution des Patienten rekonstruiert werden: Eingangs
wurde anhand einer »patientenzentrierten«< Relektiire von Die Geburt der Klinik (GK) ver-
sucht dafiir zu sensibilisieren, dass der Patient ontologisch nicht a priori als Partner in
einem therapeutischen Verhiltnis gesetzt werden darf, sondern dass er als modernes
Subjekt Fluchtpunkt einer spezifisch modernen medizinischen Erkenntnisarbeit ist.
Das klinische Blicken auf den Leichnam, das Auffinden von Pathologien in den kérper-
lichen Strukturen, das Diagnostizieren als eigenstindige Tatigkeit, die vor dem Thera-
pieangebot steht sowie die riumliche Verortung in dem Krankheitsraum eines Kran-
kenhauses — dies macht den Patienten zum medizinischen Objekt der Pariser Schule
und ist strukturgebend fiir die sich fortentwickelnde klinisch-praktische und biome-
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dizinische Medizin. Durch Die Geburt der Klinik (GK) konnte jedoch vor allem heraus-
gearbeitet werden, weshalb der Patient genealogisch als ein fundamental individuelles Subjekt
vorgestellt werden muss: Zwar stoflt die rezente Medizin auf zellulire, subzellulire und
molekulare Ebenen vor und >zerlegt« Patient*innen damit als Forschungsobjekte, oder
sie addiert sie mit Blick auf die Bevélkerungsgesundheit zu einer statistischen Grof3e in
der Public Health-Medizin auf. Als genealogischer Knotenpunkt, von dem diese Briiche
und Wandlungen ausgehen, ist jedoch das Patientensubjekt nicht nur ein Individuum
sunter vielen, sondern mit dem humanwissenschaftlichen Subjekt des Individuums
als ko-emergent auszumachen. Die Erkenntnispraxis der klinischen Medizin, die sich
erstmals mit dem Tod als verzeitlichtem Geschehen mit einem Endpunkt befasst und
deshalb dem Menschen erst Individualitit angedeihen lisst, weist Foucault also eine
besondere Stellung innerhalb der modernen episteme zu. Folgt man dieser Rekonstruk-
tion als erster genealogischer Spur, so wird deutlich, weshalb die Patientin als so fun-
damental korperlich und auf sich selbst zuriickgeworfenes Subjekt vorgestellt wird —
nicht etwa, weil sie krank ist, sondern weil ihr Monadischsein es so schwierig macht,
sie im Verbund mit Anderen zu denken. Die zweite genealogische Spur setzt, anders
als Die Geburt der Klinik (GK), an der Arzt-Patienten-Konstellation an, lisst damit (vor-
erst) die Fiden der biomedizinischen Forschung und der Public-Health-Medizin aus der
Hand gleiten und setzt sich bewusst mit dieser hiufig als selbstverstindlich erachteten
klassischen Szenerie auseinander. Durch die Rekapitulation der strukturfunktionalis-
tisch entworfenen Medizinsoziologie Talcott Parsons’ konnte deutlich werden, dass in
der Arzt-Patienten-Beziehung, dem Nukleus des therapeutischen Kontexts des medi-
zinischen Bezugssystems, das Patientenindividuum spezifische subjektkonstituieren-
de Eigenschaften verliechen bekommt. Diese sind nicht etwa medizinischer Art, son-
dern sozialtheoretisch hergeleitet, konnen aber wissens- und professionssoziologisch
gesehen als Diskurs doch auf die Praxis der Medizin durchschlagen, wenn sie implizit
in der humanmedizinischen Ausbildung und berufsstindischen Sozialisation reifiziert
werden. Die Patientin wird als machtlose, ungleiche, auf professionell-angemessenes Handeln
angewiesene Juniorpartnerin (Parsons 1964, S. 338) und damit als Negativfolie des Arztes
angesehen. Typischerweise verfiigt Erstere nicht iiber medizinisch-technisches Wissen. Wenn ei-
ne Person iiber technisches Wissen verfiigt und in der Patientenrolle steckt, indert dies
aber kaum etwas an ihrer sozialen Positionierung im therapeutischen Kontext — sie ist
grundsitzlich passiv, aber zur reziproken Erwartungserfiillung angehalten. Vor allem
die medizinische Forschung, die sie als Studienteilnehmerin rekrutiert, profitiert unter
Einhaltung gewisser ethischer Vorkehrungen, die Respekt vor dem Individuum zollen,
die Privatheit wahren und die negative Freiheit, von einer (forschungs-)medizinischen
Intervention verschont zu bleiben, garantieren, vom Informationsdefizit der Patientin.
Des Weiteren ist der Patient in seinem Selbstverhiltnis als ein abhingiges, chaotisches, trau-
erndes, emotional aufgewiihltes, dngstliches, verzweifeltes Wesen gezeichnet, das im Kollektiv mit
dem Arzt (ebd.), durch seine Fiihrung und sein professionelles Handeln erleichtert werden kann.
Deutlich wird aufierdem, dass der Patient nicht nur psycho-emotionale Eigenschaften
verliehen bekommt, die durch Parsons’ Interesse an der Psychoanalyse stimuliert wur-
den, sondern weitere kulturspezifische Einbettungen und Ausdeutungen erfihrt: Er ist
situiert innerhalb eines kapitalistischen Systems und vorgestellt als US-amerikanischer
Angehoriger der Mittelklasse, er ist einerseits minnlich chiffriert, da er die Ausnahme-
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situation aus anderen sozialen Verpflichtungen und vor allem ohne Sorgearbeit genie-
Ren kann (Geertsen/Gray 1970; Clark 1984) und andererseits weiblich codiert, da er die
unterlegene Rolle innerhalb eines paternalistischen Verhiltnisses prototypisch erfiillt.
Die geschilderte und theoretisch-systematisch induzierte vertrauensvolle Verhaftetheit
mit dem universal orientierten, uneigenniitzigen, ethisch anstindig handelnden Arzt,
die Anforderung der Therapie-Komplianz und die Bereitschaft, die episodische Rolle
wieder zu verlassen, bieten auflerdem Legitimationen dafiir an, dass der Patient keine
anderen Solidarititen als zu seiner Familie empfinden oder entwickeln kann. Der Patient
ist ein fundamental vereinzeltes, klassenloses Subjekt, ohne positives politisches Ziel als kollektiver
Integrationsfunktion und der Verinderungswille bezieht sich nur auf die eigene Verbes-
serung des Gesundheitszustandes. Er hat keine (Selbst-)Regierungsmoglichkeit, da er nicht
im Verbund mit Gleichen treten, aus seiner Lage keine sinnhafte Rationalitit entwickeln kann. So
bleibt ihm verwehrt, ein kollektives, gleichbetroffenes Subjekt zu begriinden. Folgt man diesen
Uberlegungen, so ist es héchst erstaunlich, dass Patient*innen und Patientenkollekti-
ve in anderen Konzeptualisierungen, die der Forschungsstand aufgefichert hat, ohne
weitere Hinterfragungen als aktiv, emanzipiert und sozial sowie politisch organisiert
haben firmieren kénnen.

Doch wo liegen dann genealogische Ansatzpunkte der diskursiven Emanzipations-
moglichkeiten des therapeutisch-individuellen Subjekts? Wo und wie kann Erméchti-
gung und Politik in Bezug auf Patient*innen ins Spiel kommen? Eine erste Transforma-
tion vom konturierten macht-, wissens-, und selbstbeherrschungslosen individuellen
hin zu einem ermichtigten Patientensubjekt schafft ein besonderer geschichtswissen-
schaftlicher Diskurs, der selbst gewissermaflen genealogisch vorgeht und dadurch an
einem anderen, vermdgenderen Patientenwesen arbeitet als dem, dem bis hierhin be-
gegnet werden konnte.






5 Transformationen:
Patientengeschichtsschreibung als Einfiihrung
einer »subjektivierten< Patientenkonzeption

Nachdem die Subjektkonzeption und Subjektkonstitution des Patienten in und durch
die episteme- bzw. medizinanalytischen Schriften Michel Foucaults und die medizin-
soziologischen Texte Talcott Parsons’ rekonstruiert worden sind, soll sich nun einem
Diskurs einer weiteren sozial- bzw. geisteswissenschaftlichen Disziplin zugewendet
werden, der sich mit dem Status von Patient*innen beschiftigt. Erstens soll gezeigt
werden, dass dieser Diskurs der Patientengeschichte bzw. Patientengeschichtsschrei-
bung (Wolff 1998; Ernst 1999; Eckart/Jiitte 2007, S. 181ff.; Briickner 2006) Kritik an ilte-
ren Formen der Geschichtsschreibung und medizinsoziologischen Betrachtungen ge-
tibt hat, die Patient*innen als passiv vorstellen. Zweitens soll dargestellt werden, welche
Paradigmen iiberwunden und welche methodischen Probleme gelost werden mussten,
um den Patienten medizingeschichtswissenschaftlich als aktives Subjekt erfassen zu
konnen. Drittens wird gezeigt, welche Funktion die Patientengeschichtsschreibung in-
nerhalb der Genealogie fiir die Transformation des Patientensubjekts erfiillt: Gegen-
itber der parsonsschen Patientendefinierung tritt hier eine Patientin in Erscheinung,
die iiber ihre geschichtliche Beforschung agentiviert werden soll. Angeregt und beein-
flusst wird dieses intellektuelle Projekt zwar nicht so sehr durch die Thesen Parsons’
selbst, sondern es wird sich abgearbeitet an (impliziten) traditionellen geschichtswis-
senschaftlichen, zeitgendssischen soziologischen Diskussionen sowie Debatten der So-
zialgeschichte der Medizin, die allerdings eine der parsonsschen dhnlichen Subjekt-
vorstellung anhidngen. Die Transformation des Patientensubjekts durch die Patienten-
geschichtsschreibung wird anhand der Rekonstruktion dreier Debattenlinien nachver-
folgt: Erstens der des Verschwindens des kranken Menschen aus der geschichtlichen
Gesellschaft, zweitens der der Medizingeschichte svon unten< und der Ausgrabung des
Patientenblicks und drittens der der theoretisch-politischen Widerspriiche der Patien-
tenkonzeption im Dienste einer engagierten Patientengeschichtsschreibung.

Der Diskurs der Patientengeschichtsschreibung selbst ist ein Konglomerat vielfa-
cher Referenzen und Beziige von Texten aufeinander, die sich um ein dhnliches Problem
formieren, nimlich dem Verstindnis und der Reprasentation von Patient*innen in der
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Historiografie. Wenn die Patientengeschichtsschreibung als Diskurs, der zur Patien-
tensubjektkonstitution beitrigt, aufgefasst wird und die diskursiv-genealogische For-
mung des Patienten als mogliches aktives, sogar gesellschaftspolitisch handelndes Sub-
jekt erschlossen wird, so ist es notig, von einer Aneignung geschichtswissenschaftlicher
Relevanz- und Ordnungskriterien abzusehen und sie sogar gelegentlich zu durchbre-
chen, um die zentralen theoretischen und politischen Argumentationslinien isolieren
zu konnen. Das heiflt: Anders als der Diskurs selbst werden die raumlichen und zeitli-
chen Forschungskontexte, aus denen heraus die subjektkonstitutionstheoretischen An-
nahmen getroffen werden, zwar genannt, sie werden aber nicht weiter differenziert
oder quellentechnisch beurteilt oder gegeneinander priorisiert. Hier soll nicht entschie-
den werden, welche Forschungsergebnisse nun die Realitit von Patient*innen im Land
A zur Zeit B besser beschreiben als andere oder welche Fallstudie zurate gezogen wer-
den sollte, um der Lebensrealitit der Kranken im griechischen Altertum oder im Frank-
reich des 18. Jahrhunderts besonders nahe zu kommen - denn dies ist nicht die Aufgabe
der genealogischen Subjektkonstitutionsanalyse. Mehr von Interesse ist, wie in diesen
Auseinandersetzungen Patient*innen als Eigenschaftssubjekte firmieren, um andere
Formen des Patientseins zu imaginieren und diese zu politisieren. Und schlieflich wird
hier nicht von einem zeitlich geschlossenen Diskurs ausgegangen — es ist zwar kein Zu-
fall, dass die Patientengeschichtsschreibung in den 1970er Jahren aufkommt und in den
1980er Jahren zu ihrer vollen Bliite gelangt. Der Diskurs der Patientengeschichtsschrei-
bung, der sich zeitlich bis ins aktuelle Jahrzehnt erstreckt,! hat jedoch seinerseits fiir
die Subjektkonstitutionsanalyse vor allem systematische Bedeutung, da er die bereichs-
spezifischen Bedingungen der Méglichkeit, die Patientin anders zu denken, besonders
gut abbilden kann.

5.1 Das Verschwinden des kranken Menschen aus der geschichtlichen
Gesellschaft und die Kritik der modernen medizinischen Praxis

Einer der wichtigsten Beitrige zum ersten Diskursstrang innerhalb der Patientenge-
schichtsschreibung (und zur neueren Medizingeschichtsschreibung tiberhaupt, vgl. Ni-
colson 2009; Gillam 2016) stammt bezeichnenderweise nicht von einem Medizinhistori-
ker, sondern von einem medizingeschichtlich arbeitenden, durch marxistische Theorie-
bildungen beeinflussten Soziologen. Nicholas D. Jewson verdffentlicht Mitte der 1970er
Jahre zwei breit rezipierte Texte iiber den sozialen Status des erkrankten Menschen und
der Macht des Patienten vor der Geburt der Klinik bzw. der Krankenhausmedizin: Medi-
cal Knowledge and the Patronage System in 18th Century England (Jewson 1974) und The Disap-
pearance of the Sick-Man from Medical Cosmology, 1770-1870 (Jewson 1976). Jewsons Haupt-
anliegen ist eine Strukturierung der Logik medizinischen Denkens und Handelns, wel-
che sich nicht am medizinischen Wissensstand der betrachteten Zeit, sondern an Sets

1 Die Selbstthematisierung und -positionierung des Forschungskontextes kommt in Deutschland
erst in den 1990er Jahren auf und halt, im Riickgriff auf seinen historischen Entstehungsrahmen,
bis heute an.
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von Moglichkeiten des Sehens und Nichtsehens, des Vorstellens und Praktizierens so-
wie an den Bedingungen sozialer Interaktionen orientiert (Jewson 1976, S. 228). For-
schungsleitend ist dabei der Begriff der medizinischen Kosmologien, mit dem er Erwin
Ackerknechts bekanntes Ordnungsraster (Ackerknecht 1967, S. xi; 1979, S. 128) aufnimmt
und dieses wiederrum aus komparatistischen Griinden in sechs Elemente aufschliisselt
(Jewson 1976, S. 22.8): Das erste Element, nach dem er die drei medizinischen Kosmolo-
gien der Krankenbettmedizin (bedside medicine), Krankenhausmedizin (hospital medicine)
und Labormedizin (laboratory medicine) strukturiert, ist der Patron?, eine Gruppe oder
Klasse, die die Produktionsmittel des medizinischen Wissens kontrolliert. Das zweite
Element bezieht sich auf die berufliche Rolle, die das medizinische Personal zu seiner
kosmologischen Zeit ausiibt. Das dritte Element betrifft die Ressource, die der Patron
fiir die Austibung seiner Macht nutzen kann bzw. die Art und Weise, wie das Verhiltnis
zwischen dem Patron und dem medizinischen Personal organisiert ist. Das vierte Ele-
ment fasst die Konzeption des kranken Menschen (sick-man) innerhalb der jeweiligen
Kosmologie. Das fiinfte Element umreifdt die epistemologische und praktische Aufga-
be des medizinischen Personals im Rahmen seines Denkens und Handelns, das sechste
und letzte Element beschreibt die Konzeptualisierung von Krankheit innerhalb der je-
weiligen Kosmologie. Jewson geht einerseits historiografisch vor,> um die Wandlungen
von der Krankenbettmedizin iiber die Krankenhausmedizin bis hin zur Labormedizin
darzustellen und portiert anderseits sozialtheoretische Uberlegungen in seine medizin-
geschichtliche Analyse. Seine Verweise auf Foucault und Louis Althusser in Bezug auf
die Ordnungslogik der Kosmologien (Kosmologien seien dhnlich wie diskursive For-
mationen und Problematiken) sowie auf Althusser und Etienne Balibar in Bezug auf
die Produktionsmittel des Wissens und die Kontrollmacht des Patrons (Jewson 1976,
S. 240f., FN 1-4), lassen auf einen spezifischen analytischen Fokus schlief3en, der weiter
unten herausgestellt wird. Zuvor seien jedoch die wesentlichen Argumentationskerne,
die Jewson in die medizingeschichtliche Diskussion neu einbringt, dargelegt:

In der kosmologischen Ordnung der Labormedizin, die Jewson idealtypisch nicht in
Grof3britannien, sondern als in der zweiten Dekade des 19. Jahrhunderts in Deutschland
verortet ansieht, wird biomedizinische Forschung betrieben, die an universitiren Ein-
richtungen und Krankenhiusern stattfindet und staatlich finanziert ist. Man versteht
die Krankheit als physikalisch-chemischen Prozess, der in den zelluliren Strukturen
des menschlichen Lebens angesiedelt ist. Die Wissenschaftler versuchen, Krankheiten
mittels mikroskopischer Examinierung zu analysieren und durch Laborexperimente
entlang wissenschaftlicher Methoden zu verstehen. In der Labormedizin wird laut Jew-
son der urspriinglichere Zweck der Medizin, nimlich die Heilung, untergeordnet, wenn

2 Der Bedeutungsgehalt des englischen Begriffs patron ist komplex — mit Patron ist derjenige, der
fordert, der eine Schutzaufgabe hat, aber auch jemand, der einen Kundenstatus hat, gemeint. Pa-
tronage ist in diesem Sinne eine Situation der Gonnerschaft, der Schirmherrschaft und der Kund-
schaft. Lachmund/Stollberg (1995, S.126) umschreiben das Patronagesystem als Klientendomi-
nanz.

3 Allerdings legt er sich nicht auf prézise, in der Geschichtswissenschaft gdngige Periodisierungen
der Kosmologien fest — es geht mehr um eine grundsatzliche Abfolge von Ordnungen zwischen
1770 und 1870, wobei die Krankenbettmedizin die friiheste und die Labormedizin die spiteste
Kosmologie darstellen.
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nicht sogar zu einem Nichtproblem gemacht. Der Patient ist aus der Labormedizin ver-
schwunden, die Materialitit der Labormedizin ist Kérperstoft (Jewson 1976, S. 237). Im
Rahmen des Vorgingers der Labormedizin, der Krankenhausmedizin, die ihren Ideal-
typus laut Jewson in der Pariser Schule findet (und deren Merkmale Foucault in sehr
dhnlicher Weise ein paar Jahre zuvor in Die Geburt der Klinik [GK] ausgefiihrt hatte),
hat die Konzeption des Kranken- und Patientenstatus’ noch eine menschliche Quali-
tit. Diese Qualitat ist allerdings die eines Falles, oder wie Foucault darstellt: die eines
qualitativen Negativums, der Patient steht hier fiir das Individuum an sich, in dem die
organische Lision sichtbar und fiir das die Diagnose sagbar gemacht werden muss.
Beide Kosmologien, die Krankenhausmedizin und Labormedizin, stehen fiir eine ob-
jektorientierte Medizin, die den Patienten nicht als Person anerkennen. Im Falle der
Labormedizin hat man nicht einmal mehr Menschen vor Augen bzw. vor dem Mikro-
skop. Handlungsmacht und Wissensgenerierung liegen hier allein auf der Seite des
Klinikers respektive Wissenschaftlers. Eine Gegenfolie zu diesen beiden Formen des
medizinischen Denkens und Handelns bietet nun die Krankenbettmedizin des letzten
Drittels des 18. Jahrhunderts, wie sie an der Universitit von Edinburgh gelehrt wurde
(Jewson 1976, S. 227). In dieser Kosmologie sei die Verteilung von Macht, Einfluss und
Handlungsfreiheit noch eine andere gewesen: Der idealtypische Patient, den Jewson be-
schreibt, hat durch seinen privilegierten Klassenstand (Jewson 1974, S. 382) Zugang zum
Arzt, den er ins hiusliche Umfeld an sein Krankenlager rufen kann. Das medizinische
Wissen in dieser Interaktion geht nicht in erster Linie vom Arzt, sondern vom Patienten
aus, der dem Arzt durch sein Wehklagen und die Beschreibung seiner kérperlichen und
psychischen Empfindungen - seiner subjektiven Erfahrung des schlechten Befindens —
berichtet. Der Arzt, geprigt vom humoralpathologischen Denken, kombiniert, welche
Korpersifte aus dem Gleichgewicht gekommen sein mogen, die den ganz reigenartigenc
Zustand des Patienten herbeigefiithrt haben konnten. Arzt und Patient handeln gemein-
sam die Gabe moglicher Therapeutika aus, die Jewson als »heroic« (Jewson 1974, S. 370)
und »particularistic« (Jewson 1974, S. 372) bezeichnet. Es geht dabei nicht um evidenz-
basierte Wirksamkeit im heutigen Sinne, sondern um den sozialen Prozess des Wahr-
nehmens und des amiisierten >Fachsimpelns« (adelige Patienten bringen laut Jewson
ein oftmals grofes Interesse fiir die Kunst der Medizin auf): »Physicians had no choice
but to tailor their theories and remedies to meet the expectations and requirements of
their genteel clients« (Jewson 1974, S. 376). Nicht der Patient befindet sich in Abhingig-
keit vom Arzt, das Verhiltnis gestaltet sich eher umgekehrt: Der Arzt ist abhingig vom
oftmals adeligen oder grofbiirgerlichen Patienten, der ihn fiir seine Dienste bezahlt,
der ihn in seinen Kreisen modisch macht und seinem Praktizieren Legitimitit verleiht
- oftmals mehr als die eines guten humanmedizinischen Studiums.* Die Macht des Pa-
tienten liegt in seiner monetiren Situation, den finanziell oftmals schlechter gestellten

4 Dieser Geist der patientenwunschorientierten Privatpraxis zieht sich allerdings, anders als Jewson
es nahelegt, bis ins 20. Jahrhundert hinein. Gerd Géckenjan schildert beispielsweise, dass einige
approbierte Arzte den naturheilkundlerischen Bedarf der Kassenversicherten registrieren und ih-
nen diese Dienste deswegen auch als Kassenleistung zukommen lassen wollen (Géckenjan 1985,
S.358). Vgl. dazu Abschn. 7.1.
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Arzt bezahlen zu kénnen,’ in der Moglichkeit, seinen Ruf zu beurteilen und zu formen
sowie in dem unausgesprochenen Recht, in der konsultativen Beziehung Deutungsho-
heit tiber die eigene Krankheit zu behaupten (Jewson 1974, S. 373-378). Die wesentliche
Funktion der Beschreibung dieser Kosmologie steht fiir das Bemithen, den medizini-
schen Macht-Wissen-Komplex und die soziale Interaktion zwischen Patient und Arzt,
wie sie seit der Krankenhausmedizin als Verfahren in der klinischen Praxis geprigt
und durch die von Parsons ausgehende medizinsoziologische Diskussion auf Seiten
des Arztes als aktiv-wissend-dominant eingerichtet wurden, iiber den Umweg der his-
torischen Studie anders denkbar zu machen. Es geht Jewson in seiner Studie nicht um
historiografische Akkuratesse (was schon deutlich wird anhand der unterschiedlichen
Bezugskontexte, die von Britannien iiber Frankreich bis hin nach Preufien reichen und
sich tiber genau ein Jahrhundert erstrecken, um sein Argument stichhaltig zu machen).
Er begibt sich in eine Art Erinnerungsmodus, der darauf hinweist, dass das Patienten-
Arzt-Verhiltnis nicht durch eine iiberhistorische Herrschaftssituation, durch Objekti-
fizierung und Kontrolle begriindet worden, sondern geschichtlich variabel® und in der

5 Mitte der1980er Jahre kommt in der angelsichsischen Medizingeschichtsschreibung, die von der
neueren Sozialgeschichte der Medizin sowie von zeitgendssischen marktliberalen Diskursen be-
einflusst ist, das Paradigma des medizinischen Marktplatzes auf (z. B. Beier 1987; Porter 1985b;
Loudon 1985; Digby 1994): Historiker*innen beschreiben die Medizingeschichte nicht mehr nurals
periodisches Geschehen medizinischer Innovationen, sondern deuten die Ausbreitung medizini-
scher Lehren und Behandlungen als 6konomisches Geschehen zwischen Angebot und Nachfrage
sowie (iber die Etablierung neuer Produkte und Preispolitiken. Sie zeigen an unterschiedlichen
Fallstudien —von der griechischen Antike liber die italienische Renaissance bis zur britischen Frii-
hen Neuzeit — die einfache Rechnung auf: »Wer sich einen guten Arzt leisten konnte, fand einen
guten Arzt. Wer sich keinen guten Arzt leisten konnte, fand keinen guten Arzt« (Unschuld 2006, S.
A1137). Diese Interpretation der pluralen, diversen und kommerzialisierten medizinischen Form
fiihrt dazu, die Geschichte der Medizin nicht mehr als von oben dirigierte Schubphasen von Intel-
lektualitat und Verfeinerung der Instrumente, sondern Medizin, wie andere Bereiche des Lebens
auch, als unter dem Einfluss liberalisierender und demokratisierender Krifte stehend zu konzep-
tualisieren (Jenner/Wallis 2007). Dass der Patient nicht nur als Partner in der medizinischen Inter-
aktion, sondern auch als Konsument medizinischer Produkte und Stimulant der Angebotsseite des
medizinischen Marktes angesehen werden kann, findet in diesem Spezialdiskurs seine historische
Rickversicherung und Legitimation, das Patientensubjekt in diesem Sinne mit einer selbstsorge-
risch-wirtschaftlich aktiven Dimension auszustatten.

6 Die oft gedufierte Kritik an Jewson, er hatte damit ausschliefilich die soziale Situation einer ganz
bestimmten, sehr kleinen Klientel und sozialen Klasse beschrieben (Porter 1985b, S. 289, FN 17)
und damit eigentlich keinen paradigmatischen medizingeschichtlichen Beitrag geleistet, lauftin-
sofern ins Leere, als dass es ihm nicht um empirisch begriindete Verallgemeinerungen, sondern
um die Beschreibung der symbolischen Struktur der Verhiltnisse geht, die prinzipiell auch anders
sein konnten. Anders wiederum David Armstrongs Position, die dieses befreienwollende Argu-
ment nicht gelten [dsst und die korperkonstruierend-kontrollierende Macht der Medizin ebenfalls
als historisch formiert, aber theoretisch wie praktisch als letztendlich unhintergehbar ansieht: »
can find no evidence for this mythical, liberated, un-alienated and non-objectified patient befo-
re the emergence of pathological medicine in the late 18th century. The reason is simple: such a
patient did not exist; in fact this patient was actually constructed rather than suppressed by this
new approach to illness. But of course if it is believed we have a humanist identity this cannot
be >inventeds, almost by definition, so a mythical past is created in which we were free. A simi-
lar argument applies to the Marxist concept of alienation which needs a Golden Age sometime

191



192

Patientenpolitiken

Konsequenz auch veranderbar ist. Die Patientenfigur, die Jewson hier entwirft, ist da-
mit nicht nur als historischer Idealtypus zu verstehen, sondern verkérpert (neo-)mar-
xistisch inspirierte Medizin- und Gesellschaftskritik sowie eine (mikro-)politische Uto-
pie der Befreiung aus Herrschaftsverhiltnissen durch deren Umkehrung.

Die diskursive Strategie, mittels einer geschichtswissenschaftlichen Methodik ei-
ne andere Wahrheit von Patient*innen aus den Schichten der Selbstverstindlichkeiten
zu heben und das Patientensubjekt damit im Rahmen eines kritischen Projekts gegen-
tiber der modernen Medizin und ihren Machtwirkungen zu agentifizieren, findet man
in dhnlicher Weise in anderen Beitrigen wieder. Barbara Dudens Monografie Geschich-
te unter der Haut (1987), die als korper- und geschlechtergeschichtlicher Meilenstein gilt
(Sarasin 1999, S. 439; Nolte 2005), kann ebenfalls als patientengeschichtliche Studie ver-
standen werden. Uber die Rekonstruktion der Soziogenese des weiblichen Kérpers ent-
wirft Duden eine Art Verlustnarrativ der Stimme der Patientin. Der Kérper der Frau
erzihle eine Geschichte der Verfolgung und Entmichtigung, der Definierung, Zerglie-
derung und Intrusion, der Dressur und politisch-ckonomischen Nutzbarmachung (Du-
den 1987, S. 22) und sei in seiner heutigen Form Konstruktion und materielles Ergebnis
dieser vielfiltigen Zugriffe und Herstellungsprozesse. Anhand der Aufzeichnungen des
Eisenacher Arztes Johannes Pelagius Storch um 1730 macht Duden die Leiberfahrun-
gen der Frauen zuginglich, die sich in Storchs Behandlung begaben. Duden zeigt, dass
Frauen jeglicher Stinde sich selbst oder mithilfe von Frauen aus ihrem sozialen Nahbe-
reich kurierten und Storch dabei konsultierten. Die Beziehung zwischen dem Arzt und
den Patientinnen ist durch die verbalen Auflerungen der Frauen iiber ihren Gesund-
heitszustand und durch ein Tabu der Berithrung charakterisiert. Korperliche Distanz,
ein systemischeres Krankheitsverstindnis und subjektiver Ausdruck des Leidens durch
Klage, die Storch penibel dokumentiert, sind die Kernelemente dieser geschichtlichen
medizinischen Begegnung. Jene Elemente stehen gleichzeitig fir die Realitit, die heute
aus dem medizinischen Sagbarkeits- und Handlungsfeld verschwunden sei:

»Ein Schmerz, ein Weh im Leib dringt nicht notwendig zu nur einem spezifischen
Wort, miindet nicht nurin einer von vielen méglichen Formulierungen. Ein stechender
Schmerz in der Brust, den wir heute als sHerzversagen« oder sHerzbeschwerden« be-
zeichnen wiirden, wird im Kontext von Eisenach in anderen Worten und deshalb in ei-
ner ganz anderen Dimension [von der Patientin, HG] gesagt. >Herzbeschwerden<heu-
te sind ungleich dem, was mit>schwerem Herzen, >blutenden Herzens, >Angstlichkeit
der Brusts, s>Hertzzappelns, Hertzzittern<, >Sturm in der Brust<vermittelt wird. Die me-
dizingeschichtliche Forschung hat die Geschichte und Struktur der Krankheitsbegriffe

in the past when Man was not alienated. | have no problem with a programme that seeks to lib-
erate and empower patients, | only seek to undermine its theoretical justification and point out,
following Foucault, that we can never be free of power.« (Armstrong in Carvalho 2016, S. 499f.) Jew-
son entwirft durchaus eine etwas holzschnittartige Patientenfigur, behauptet aber nicht, dass die
soziale Interaktion und die Krankenbettkosmologie frei von Macht sind — Machtressourcen, also
Produktionsmittel des Denkens, Interpretierens und therapeutischen Handelns sind lediglich an-
ders verteilt als in der >(spat)modernen< medizinischen Interaktion. Hier deutet sich bereits ein
theoretisches Dilemma der Patientengeschichtsschreibung an, das weiter unten ausgefiihrt wer-
den muss.
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einzelner Epochen in bezug auf den theoretischen Rahmen dieser Begriffe untersucht,
liber die Sprachebenen nicht der akademischen, sondern der personlichen Verarbei-
tung des Krankseins in anderen Epochen wissen wir dagegen so gut wie nichts. Es ist
diese Liicke der Forschung ein Erbe der Entwicklung, in der die Macht iiber das stimmi-
ge Wort sich auf nur eine Seite, der der Medizin, konzentrierte. Heute kénnen wir nur
stottern oder schweigen angesichts der normativen Nomenklatur der Fachsprache.«
(Duden 1987, S.107)

Krankheitserleben (illness), Krankheitshandeln (illness behavior) und Krankheit (disea-
se), einflussreiche, durch die moderne Medizinsoziologie eingefiihrte und disziplinierte
Unterscheidungen, sind in der Welt der Patientinnen Storchs noch nicht getrennt. Das
Korpergefithl der Patientin ist im Behandlungsszenario imperativ. Ihre epochenspezi-
fische Dominanz im Aushandlungsgeschehen der Krankheit macht deutlich,

»in welcher Weise die Subjektkonstitution des Patienten respektive der Patientin sich
[..] in den Krankengeschichten gewandelt hat und inwieweit in den medizinischen
Fallberichten Veranderungen in der Arzt-Patienten-Beziehung zum Ausdruck [kom-
men, HG].« (Nolte 2009, S. 34)

Auch fir Mary E. Fissel (1991) ist entscheidend, auf das Verschwinden der Narrative
der Patienten aus den Krankenakten der Bristol Infirmary um 1780 (also zu der Zeit,
in der die Infirmary eine Wandlung zur Klinik durchliuft und das diagnostische Le-
sen der Krankheitssymptome langsam gegeniiber der Patientenschilderung priorisiert
wird) hinzuweisen. Nicht die Frau als Patientin war schon immer schwach, vielmehr sei
ihre Macht in neueren Medikalisierungskulturen nach und nach abgebaut worden. Die-
sem Diskursstrang der Patientengeschichtsschreibung ist vor allem daran gelegen, die
moderne medizinische Kultur durch (neo-)marxistische und feministische, das heifdt
durch gesellschaftskritische Linsen zu betrachten und die moderne medizinische Lo-
gik und Arbeitsweise in ihren Verdringungs-, Ausbeutungs- und Entfremdungsprozes-
sen zu beleuchten. Die Erinnerung an die Stimme der Patient*innen ist zugleich eine
Strategie dieses Diskursstrangs, das Arzt-Patienten-Verhiltnis vergangener Zeiten als
Vorbild fir die moderne bzw. gegenwirtige medizinische Praxis zu stilisieren, das mo-
derne Arzt-Patienten-Verhiltnis durch diese Erinnerungsarbeit zu politisieren und ein
dezidiert historisch-liberalisiertes Patientensubjekt zu konstituieren.

5.2 Medizingeschichte >von unten< und die Ausgrabung
des Patientenblicks

In dem oben abgebildeten Zitat Barbara Dudens klingt bereits an, dass die Patientenge-
schichtsschreibung nicht nur das smaterielle< oder >reale« Verschwinden der Patienten-
stimme als Folge von Bemichtigungen und Unterdriickungen durch die medizinische
Praxis nachzuweisen hat, sondern dass die vergessene Macht der Patientin und des Pa-
tienten auch eine Konsequenz ihrer sozial- bzw. geisteswissenschaftlicher >Uberschrei-
bung« ist. Charles Webster, spaterer Chronist des britischen National Health Service
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und Prisident der Society for the Social History of Medicine kritisiert in seiner An-
trittsrede 1976 folgende Entwicklung seines Faches, der Medizingeschichte:

mAdvances<in clinical medicine and surgery are recorded, but little is said about dif-
ferent categories of practitioner, their organisation, professional aspirations, codes of
practice, or therapeutic practices. [..] The patient has an even more shadowy existence,
emerging little other than a medium for illustrating the course of disease during life
and a convenient specimen for anatomical observation after death.« (Webster 1976,
S. 2; vgl. auch Eckart/]itte 2007, S.182)

Uberblicksarbeiten, die sich mit den Wurzeln der Patientengeschichtsschreibung und
ihrer Methodisierung auseinandersetzen, weisen darauf hin, dass es verhiltnismifiig
lange’ dauerte, bis man in der Medizingeschichtsschreibung die Rolle des Patienten
erstmals anspricht (Eckart/Jiitte 2007, S. 28; Ernst 1999, S. 106, FN 3; Micale 1995). Der
Arzt und Medizinhistoriker Douglas Guthrie identifiziert den Patienten zwar schon im
Jahre 1945 als einen bisher vernachlissigten Faktor in der Geschichte der Medizin — er
wiinsche® »to pay tribute to some patients of the past who have played an important
part in the march of medical progress« (Guthrie 1945b, S. 490). In seinem Text lobt er
die historischen Beispiele selbstloser, mannlich-tapferer, also idealer Patienten wie Ho-
race Wells, Eben Frost und Gilbert Abbott, die sich fiir Operationen erstmals mit Ather
anisthesieren lieRen, ruft aber auch die Erinnerung an die Vorfille um die gefihrlich-
kontagicse Patientin Mary Mallon, auch bekannt als >Typhus-Mary, ins Gedichtnis. So
gesehen schreiben sich tiber die vergeschlechtlichten Patientengeschichten auch immer
wieder bestimmte vergeschlechtlichte Patientenrollenmuster in die geschichtswissen-
schaftliche Reprisentation mit ein. Diese Monumentalisierung historischer (minnli-
cher) Patienten wird auflerdem als passendes Gegenstiick zu einer allgemeineren Ten-
denz der Medizinhistoriografie gedeutet, die ihre Logik aus einer Elitenperspektive be-
zieht.

Erst sehr viel spiter wird versucht, diese Elitenperspektive der Medizingeschichts-
schreibung systematisch, das heifdt vor allem methodologisch und methodisch, auf-
zubrechen: 1985 erscheint in der Zeitschrift Theory and Society der Artikel The Patients
View. Doing Medical History from Below von Roy Porter (1985¢). Der Historiker argumen-
tiert, dass die Medizingeschichtsschreibung bislang den Eindruck erweckt habe, dass
die Geschichte der Medizin der Geschichte der Arzteschaft entspreche — die Medizinge-
schichtsschreibung® diene sich den Narrativen der Medizin als revolutionierende Wis-

7 Medizingeschichte als eigenstindige wissenschaftliche Disziplin formiert sich bereits etwa zu
Beginn des 19. Jahrhunderts, mafigeblich an preuischen Universititen (Huisman/Warner 2004,
S.5).

8 Diesen Anspruch [6st er dennoch in seinem ebenfalls 1945 erschienen Werk A History of Medicine
(Guthrie 1945a) selbst nicht ein.

9 Die Kritiker*innen der traditionellen Medizingeschichte, die allesamt der Stromung der neueren
Sozialgeschichte der Medizin angehoren, halten sich mit einer konkreten Identifizierung von Me-
dizinhistoriografen, die fiir die »traditional Whiggish [approaches, HG] and top-down studies«
(Waddington 2011, S. 3; vgl. auch Huisman/Warner 2004, S. 2; Jordanova 1995, S. 362) stehen, stark
zurlick. Am Beispiel Bichats lasst sich allerdings die Stilistik und das Wissenschaftsbild der dlteren
Medizinhistoriker gut ablesen:»Bichat, derjiingste von ihnen, aber der einflussreichste Genius der
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senschaft nach wie vor'® zu sehr an oder sei von Arzten fiir Arzte geschrieben, wih-
rend die Leidenden — ihr Krankheitserleben, ihre Vorstellungen von Therapie, ihre Ge-
danken, Hoffnungen und medizinischen Laienvorstellungen — kaum beachtet worden
seien (Porter 1985c, S. 176, 181). Porter plidiert nun fir eine patientenorientierte Ge-
schichtsschreibung (ebd.), die dieser Tendenz der ilteren Medizinhistoriografie eine
andere Perspektive und Methodik entgegensetze: Anstatt »in house« accounts« (Por-
ter 1985c, S. 182) zu liefern, also die Medizin als ein Rationalititsprojekt intelligenter
und tatkriftiger Minner zu rahmen, sei es nun Aufgabe, >Geschichte von untenc (histo-
ry from below) (Porter 1985c, S.175) zu betreiben. Das Motiv der Geschichte von unten
wird seit Mitte der 1980er quer durch die Geschichtswissenschaft, oft auch im Zusam-
menhang mit den zu diesem Zeitpunkt ebenfalls aufkommenden Teildisziplinen und
Methoden der Alltagsgeschichte und Oral History, diskutiert (Ehalt 1984; Heer/Ullrich
1985; kritisch Wehler 1985). Ebenfalls 1985 fordert der Historiker Eric Hobsbawm die ge-
schichtswissenschaftliche Forschungsgemeinde dazu auf, nicht linger die Geschichte
der Herrschenden zu reproduzieren und deren Macht auch noch in den Geschichts-
biichern zu reifizieren, sondern dezidierte Methoden der Graswurzelgeschichtsschrei-
bung zu entwickeln. Im Zentrum steht dabei nicht nur die Frage nach dem >norma-
len Leben< der snormalen Leute« in vergangenen Zeiten. Nach dem Vorbild der neue-
ren franzdsischen Geschichtsschreibung um die Gruppe der Annales (unter ihnen Marc
Bloch und Georges Lefébvre, der berithmte Historiker der Franzdsischen Revolution),
und sozialistischer Historiker, die sich fiir die Kultur und Politik der Arbeiterbewegun-
gen des 19. Jahrhunderts interessierten, soll die geschichtsverandernde Kraft biirgerli-
cher und proletarischer Mobilisierungsmomente aufgearbeitet werden. Dass es sich fiir
den marxistischen Historiker Hobsbawm dabei um eine bewusste geschichtspolitische
MafSnahme handelt, wird schnell deutlich: Die Wissenschaftlerin, die versucht, die Ge-
schichte als Geschichte von unten her zu begreifen, kann nicht positivistisch arbeiten
— das Material prisentiert sich ihr nicht wie von allein in den Archiven und aus den
Archiven heraus, im Gegenteil: »In most cases the grassroots historian finds only what

neuren franzésischen Medicin und die Quelle der ganzen neuen Richtung der medicinischen Wis-
senschaft, war Desault’s Schiiler, genauer Freund und Mitarbeiter. [..] Aber Bichat’s Geist streb-
te immer weiter. [..] Bichat gilt unbestritten in der ganzen franzésischen Medicin als ihr grofs-
ter Geist[.J« (Wunderlich 1859, S. 244f.) »Bichat soon developed from a light-hearted, rollicking,
happy-go-lucky-student into a successful surgeon and a master-worker in the science which sus-
tained one of its gravest losses by his early death.« (Garrison 1913, S. 379) »The systematic study of
tissues, however, and emphasis on them as important units of normal and pathological structure,
is owed to the gifted Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802), who from this point of view is en-
titled to be accepted as at least one of the fathers of histology.« (Castiglioni 1947, S. 672) »Bichat
est mort trop tot et a, par conséquent, rédigé trop vite une ceuvre monumentale, dans laquelle
se trouvent des erreurs inevitables que Magendie lui a reprochées et qu'il aurait probablement
corrigées s'il avait vécu plus longtemps« (Huard 1972, S.100f.).

10  Eine gewisse Umorientierung der Medizingeschichtsschreibung hatte bereits in den 1950er Jah-
ren mit dem Aufruf Henry E. Sigerists stattgefunden, diese nicht durch die Errungenschaften des
arztlichen Genius anzuleiten, sondern Medizin als sozial und kulturell spezifische Leistung zu ver-
stehen (Temkin 1958; Brieger1993, S. 24; Magner 2005, S. v). Der Sozialismus reprasentierte fir ihn
diejenige gesellschaftliche Form, in der der Nutzen der Medizin gleichmiafig und gerecht verteilt
wiirde (Fee 1989).
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he is looking for, not what is already waiting for him« (Hobsbawm 1985, S. 16f.). Die
Historikerin muss Zeit, Geschicklichkeit und Geld investieren, um die Geschichte auch
als die Geschichte der Beherrschten und sich Befreienden lesbar zu machen; sie setzt
das Puzzle der Quellen nicht zusammen, sondern muss ermitteln, wie die Puzzletei-
le zusammenpassen sollten (Hobsbawm 1985, S. 21). Das Erbe der Frauen und Minner,
politischen Gruppen und sozialen Zusammenschliisse, die Geschichte gemacht haben,
kann also nur mit einer grofReren Portion Imaginationskraft, Konstruktionsarbeit und
der Suche nach Beweisen fiir erfolgreiche historische Mobilisierungspraktiken durch
Historiker*innen selbst aus den Sedimenten der Vergangenheit, die vor allem die do-
kumentierte Vergangenheit der Herrschenden und Regierenden reprisentiert, gehoben
werden. Auf diese Weise triigen Historiker*innen ihren Teil dazu bei, auch die heutige
Gesellschaft und ihre ideologische Verfassung, die die gesellschaftlichen Verhiltnisse
als festgestellt und unumst6Rlich zeichnet, zu verindern (Hobsbawm 1985, S. 27).
Dieser geschichtsmaterialistische Geist ist in Porters Text sicherlich nicht so ex-
plizit wie bei Hobsbawm, aber dhnliche Motive und Probleme beschiftigen auch ihn.
Er mochte zeigen, dass der Patient kein Produkt der Medikalisierung, kein Ergebnis
des zudringlichen klinischen Blickes ist (hier versucht er, sich von der Position Fou-
caults abzugrenzen, Porter 1985c¢, S. 182), denn dies sei eine unzuldssige Transferierung
zeitgendssischer soziologischer Konzepte in die Erforschung historischer Patientener-
fahrungen (ebd.). Porter allerdings beschiftigen unterschiedliche Probleme der Metho-
disierung seiner Idee von Patientengeschichtsschreibung: Genau besehen miisse man
eigentlich von einer Leidendengeschichte oder einer Krankengeschichte™ sprechen, um
den eben zu dekonstruierenden Bedeutungsgehalt des Begriffes >Patient« nicht entge-
gen der eigentlichen Absicht sprachpraktisch in das eigene wissenschaftliche Erkennt-
nisprojekt wiedereinzuschleppen. Porter will den Begriff sPatient< dann aber doch bei-
behalten.” Damit erteilt er der Patientengeschichtsschreibung die Aufgabe, sich von
Anfang an ein anderes Bild vom Patienten zu machen, als es beispielsweise in der me-
dizinsoziologischen sozialtheoretischen Tradition (Parsons) und in kritisch-konstruk-
tivistischen Diskursen (Foucault/Armstrong) iiblich ist, nimlich eines, das die Patientin
als agentativ und aktiv, als konkrete Person und theoretisch ermichtigt zeigen kann.
Porter beschiftigt sich auflerdem mit mdéglichen Vorkehrungen, die historisch aktive
und selbstbestimmte Seite des Patientseins nicht zu romantisieren — schlieflich sei-
en Selbstmedikationen, die Wahl des Heilenden oder die Entwicklung einer Volksme-
dizin nicht als glamourdse Akte der kulturellen Selbstbestimmung aus einem rousse-

11 Unter>Krankengeschichte< versteht man vor allem in der medizinischen Praxis dagegen eher die
Vorgeschichte eines Erkrankten, die mittels Anamnese erhoben wird.

12 »Indeed, the very word >patientc may actually be confusing. It is true that in early modern times
the term was routinely used —as etymology would suggest—to denote any sick or suffering person,
whether or not they had come under medical advice. But nowadays the word >patient<implies that
a person has put himself>under the doctors, and the term has powerful connotations of passivity.
Thus, given today’s overtones, it is probably preferable to speak historically of ssufferers< or sthe
sick¢, some of whom opted, in various ways, to put themselves into relations with medical practi-
tioners —relations whose structure and dynamics need exploration« (Porter198sa, S. 3, Herv. i. O.).
Auch hier treten die sozialtheoretischen Werte der Reziprozitdt und das liberale Marktplatz-Motiv
deutlich zutage.
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auschen Urzustand heraus misszuverstehen (Porter 1985c, S. 182). Patientengeschichts-
schreibung zu betreiben heif3t dann aber auch, mit einem Quellenproblem konfrontiert
zu sein — welche Ressourcen konnen iiberhaupt genutzt werden, um die Stimme der
Patientin, des Patienten vernehmbar zu machen (vgl. Piller 2007, S. 210)? Porter argu-
mentiert, dass wenn es gelungen sei, Geschichten s>von untenc iiber Frauen, Arbeiter,
Kriminelle und weitere deprivierte und deviante Klassenangehorige zu schreiben, dies
fiir Patienten doch erst recht moglich sein miisste. Man konsultiere dazu Aufzeich-
nungen prominenter, gebildeter historischer Personlichkeiten und versuche aus diesen
Pathografien das Leidenserleben von Menschen in ihren historischen und kulturellen
Kontexten verstehbar zu machen. Aufierdem kénne man auf einen reichen Schatz von
»proverbs, sayings, folklore, superstitions, remedies, traditional wisdom about diet, the
calendar, omens, animals, natural pharmacy, the religious propitiations of ex-votos, pil-
grimages, shrines, prayers« (Porter 1985c, S. 183, Herv. i. O.) des >gemeinen Volkes< zu-
riickgreifen, um unter die Haut der Leidenden zu schliipfen (Porter 1985c, S. 192). Im
Umgang mit ausgewdhlten Quellen sei es in der Folge moglich, Wahrnehmungs- und
Deutungsmuster der Patient*innen zu entschliisseln (Porter 1985c, S. 185). In diesem
Zuge miisse man sich vom heilungsorientierten modernen Denken verabschieden und
das Schmerzmanagement historischer Patient*innen als eigene Leistung anerkennen,
die Erhaltung von Gesundheit und der sozialen Strukturen der medizinischen Grund-
versorgung genauer in den Fokus nehmen und mit Reaktionen auf Krankheit als Be-
standteil umfassenderer Lebenswelten rechnen (vgl. Ernst 1999, S. 100). In Anschluss an
Porters Idee, die Patientensicht aus den Quellen zu rekonstruieren, wurden immer aus-
gefeiltere Programme®? fiir die Patientengeschichtsforschung vorgelegt, um dem An-
spruch, wirklich Patientengeschichtsschreibung zu betreiben und Patient*innen nicht
nur als eine Art token zu setzen, niher zu kommen (Wolff 1998; Stolberg 2003; Osten
2010). Entsprechend unterschiedlich fallen dann auch die Bewertungen unterschied-
licher Zuginge von Patientengeschichtsprojekten aus: Die Debatte um die moglichst
»authentischen< Quellen des Patientenerlebens pragt in der Folge den Diskurs der Pa-
tientengeschichtsschreibung. Es geht darum, dieser authentischen Patientenstimme
moglichst nahe zu kommen und problematische Filter, die ein durch die Optik des
Arztes oder die medizinische Kultur verzerrtes Patientenbild iiberliefern, loszuwerden:
Auch Barbara Duden wird in diesem Zuge vorgeworfen, sie konstruiere >ihre« Patien-
tinnen nur iber die indirekte Quelle der Aufzeichnungen ihres Arztes Storch (Ernst
1999, S. 107, FN 31). Einige Beitrige versprachen zwar einen dezidierten patientenori-
entierten Zugang, schrieben dann aber doch iiber die medizinischen Entwicklungen
und durch die medizinische Praxis vermittelten gesellschaftlichen Deutungszusam-
menhinge von Diagnostik, Therapie und Heilung.'*

13 Die Perspektive der Patientengeschichtsschreibung wird nicht nur strenger methodisiert, sondern
auch in viele Unterdisziplinen medizinhistorischer Forschung eingefiihrt und differenziert sich
seitden1980erJahren stetig aus. So etablieren sich beispielsweise Forschungsprojekte zur patien-
tenorientierten Krankenhausgeschichte (Bleker 1995), chirurgieorientierten Patientengeschichte
(Ruisinger 2001), zur psychiatrischen Patientengeschichte (Davies 2001; Briickner 2006; Huertas
2013) und zur altertiimlichen Patientengeschichte (Petridou/Thumiger 2016).

14 Vgl. Ernsts Kritik an Heinrich Schipperges’ Monografie Homo Patients (1985) (Ernst 1999, S. 97).
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Aber allein die griindliche Reflexion methodischer und quellentypischer Probleme,
die sich in der Auswertung von Material wie Patientenakten ergeben konnen, lisst auf
ein vertieftes Interesse fir die Patient*innen, die im Mittelpunkt therapeutischer Kon-
texte und klinischer Aktivititen standen, schliefen (Risse/Warner 1992). Als weiterer
wichtiger Beitrag, der immerhin seine Bemithungen um patientenorientierte histori-
sche Forschung darlegt, gilt der Vorschlag von Jens Lachmund und Gunnar Stollberg,
Autobiografieanalysen vorzunehmen, um den alltiglichen Umgang mit Krankheit vom
Ende des 18. Jahrhunderts bis Anfang des 20. Jahrhunderts nachzuzeichnen. Die bei-
den Medizinsoziologen verstehen Krankheit als ein historisch-sozial-kulturelles Ge-
schehen, rekonstruieren aus den Quelltexten die jeweilig zeitgendssische Kultur der
Krankheit und verfolgen diese kulturellen Muster und den Wandel der Patientenwelten
(Lachmund/Stollberg 1995) systematisch anhand einzelner Mikrostudien tiber die Zeit
hinweg. Auch mit den Beitrigen von Elborg Forster (1986), Gudrun Piller (1999) oder
Robert Jiitte (2005) wird deutlich, dass das Anliegen der Patientengeschichtsschrei-
bung sich am ehesten in der Beschiftigung mit einzelnen historischen Patienten zu
verwirklichen scheint: Es wird Trend, Ego-Dokumente (Krankenakten, Diagnosebogen,
Rezepte), aber vor allem Selbstzeugnisse (Briefe, Tagebiicher und die bereits erwihn-
ten Autobiografien) aus den Archiven zu sammeln und so griindlich zu analysieren,
dass es gelingt, zu einem mdglichst unvermittelten Kern von Erfahrung historischer
Patient*innen vorzudringen (von Greyerz 2010, zur groferen Forschungsdebatte iiber
die Quellengattungen und zuginglichen Archive siehe Dinges/Stolberg 2016 und van
Koert 0. ].).

Die Historikerin Francisca Loetz wiederum entscheidet sich gegen einen mikrohis-
torischen Ansatz, wohl auch deshalb, da sie kein geeignetes Forschungsmaterial fand,
wie sie selbst schreibt. Sie verleiht patientenorientierter Forschung trotzdem Wirkung,
indem sie die Gesundheitsversorgung einer ganzen Region aus drztlichen Schuldenbii-
chern, Hauptjahresberichten, Medizinalstatistiken, Bittschriften und Gnadengesuchen
(Loetz 1993, S. 57ff.) nachvollzieht und damit versucht, gegen das »Foucaultsche Medika-
lisierungsmodell« (Loetz 1993, S. 40) zu argumentieren. Loetz hilt den Einfluss Michel
Foucaults auf die neuere deutsche Medizingeschichtsschreibung fir irrefithrend - vie-
le sozialhistorisch arbeitende Medizinhistoriker*innen wie Jean-Pierre Goubert (1982),
Ute Frevert (1984) oder Gerd Géckenjan (1985) hitten das Medikalisierungsmodell ana-
chronistisch bzw. assoziativ auf ihre Forschungskontexte ibertragen und damit einen
disziplinierenden Einfluss von Staat und Arzteschaft auf das Gesundheitsverhalten von
Laien und (potenziell) Kranken propagiert (Loetz 1993, S. 14). Sie schligt vor, die Ge-
sundheitspolitik Badens zwischen 1750 und 1850 stattdessen als Prozess einer medi-
zinischen Vergesellschaftung zu begreifen, in der die wechselseitigen Beeinflussungen
von staatlichen Gesundheitsprogrammen, drztlichen Handlungsweisen und Interessen,
Herangehensweisen und Mentalititen von Laientherapeuten sowie von Kranken und
Bevolkerungsteilen zum Vorschein gebracht werden kénnen. Loetz, die die Beforschung
des Patientenblicks und der Sicht der Bevolkerung auf die Gesundheitspolitik auch oh-
ne den puristischen Zugang der Egodokumentation voranzutreiben gedenkt, fithrt in
diesem Zuge beispielsweise die Ablehnung der staatlich forcierten Pockenschutzimp-
fung durch sektiererische Bewegungen im Breisgau an und interpretiert diese als po-
litischen Widerstand gegen zu viel (sikulare) Regierung, die sich zu der Zeit auf alle
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moglichen Lebensbereiche erstreckte (Loetz 1993, S. 289). Zuriickhaltung der Pocken-
schutzimpfung gegeniiber war allerdings auch der einfachen Tatsache geschuldet, dass
diese damals eine noch verhiltnismiflig unausgereifte medizinische Technik war:

»Es handelte sich also nicht allein um den Antagonismus von Eigensinn (in der For-
schung gern >Volkskultur) genannt und Aufklarungsmedizin (und damit >Elitenkul-
tur). Vielmehr fragten die Betroffenen pragmatisch nach, wie es um den tatsichlichen
Nutzen der Impfung bestellt sei.« (Loetz 1993, S. 291)

Loetz zeichnet so ein differenziertes Bild der Durchsetzung medizinischer Praktiken,
die nicht unwidersprochen blieben, und zeigt, dass der Weg vom Krankenstatus zum
Patientenstatus, der mit einer langsamen Professionalisierung des lokalen Gesund-
heitssystems einhergeht, fiir ihren Forschungskontext alles andere als ein geradliniger,
arztlich-politischer Oktroyierungsvorgang gewesen ist. Vielmehr sind es die Patienten
selbst, Pfuscher, Quacksalber, die Hebammen, die Wundirzte und Apotheker, die die
Gesundheitsversorgung genauso prigen wie die akademischen Arzte und die Gesund-
heitsbehorden. Diese Erkenntnis und Botschaft der dispersen medizinischen Macht
und verteilten selbstverwalterischen Gestaltungskompetenz ist ihr weitaus wichtiger,
als einen subjektiven, >authentischen« Patientenblick aus dem Material herauszwingen
zu wollen. Patientengeschichte ist, wie man an Loetz’ Buch erkennen kann, nicht nur
die Jagd nach Primirmaterial im Archiv, sondern auch der Versuch, sich von unterdes-
sen einflussreich gewordenen medizinkritischen Erzihlungen, aus denen unter ande-
rem Loetz Verstindnis nach die Medikalisierungsthese stammt, abzugrenzen. Es ist
damit nun diese Konfrontation — und nicht mehr die Kritik an der liberal-aufklire-
risch gesinnten Medizingeschichtsschreibung — die die Patientengeschichtsschreibung
bewegt. Diese Konfrontation und Kritik der Kritik werfen besondere theoriepolitische
Probleme auf und verhandeln damit en passant die Subjektkonzeption des Patienten
neu.

5.3 Geschichtspolitik und Theoriepolitik: Eine Aporie

Im Quellenstreit scheint sich letztlich die innerdiskursive Bewertung durchgesetzt zu
haben, dass Patientengeschichtsforschung keine Frage der srichtigen oder falschens,
der authentischen oder vermittelten< Quellen ist, sondern dass sie den Anspruch auf
Authentizitit und allgemeiner Aussagekraft zuriickschrauben und schlicht mit unter-
schiedlichen Graden der Anniherung an Patient*innen umgehen muss (Wolff 2008,
S. 30). Patientengeschichtsschreibung, wenn sie sich dieser Probleme bewusst ist, wird
also wohlmoglich immer auch mit einer impliziten genealogischen Haltung betrieben.
Ein anderes Problem, das den Beitrag der Patientengeschichtsschreibung fiir die hier zu
entwickelnde Genealogie betrifft, ergibt sich aus einer Verschrinkung eines geschichts-
politischen Motivs mit einem theoriepolitischen Widerspruch. Wie bereits angedeutet,
ist die Patientengeschichtsschreibung keineswegs als ein spontanes historiografisches
Erzeugnis, sondern als Produkt einer Wende im geschichtswissenschaftlichen Den-
ken zu verstehen, das bis dahin in liberal-aufklirerischer Absicht Geschichte mit einer
Fortschrittsteleologie, befliigelt durch begabte Manner, ausgestattet hatte. Patienten-

199



200

Patientenpolitiken

geschichtsschreibung ist in der Folge Ausdruck eines grofieren Kritikprojekts, der So-
zialgeschichte der Medizin, welches wiederum wesentlich mit eben dieser ilteren Me-
dizingeschichtsschreibung brechen wollte. Die Sozialgeschichte der Medizin war ein
soziokulturelles >Kind« der 1960er und 1970er Jahre und damit zu einem intellektuel-
len Sammelbecken von Gesellschaftskritik jedweder Couleur geworden: Feministische
Bewegungen riickten den Korper in den Mittelpunkt geschichtswissenschaftlichen In-
teresses, egalitire, radikale und kommunistische Gesellschaftsentwiirfe sowie 6kologi-
sche und pazifistische Kritiken inspirierten dazu, alte Autorititen, die Elitenperspekti-
ve (Waddington 2011, S. 3)*® und die bis dato grofie Konzentration auf die grand politics
in der geschichtswissenschaftlichen Forschung insgesamt in Frage zu stellen. Die be-
rithmte Wendung Thomas McKeowns, nach Henry Sigerist einer der ersten, die sich fiir
einen dezidiert soziologischen — das heif3t vor allem: einen gesellschaftsanalytischeren
und programmatischeren Zugang — zur Medizingeschichte stark machten, formulierte
die Motivation und Aufgabe dieser neuen geschichtswissenschaftlichen Rationalitit fol-
gendermafien: »[I]f social history is history with the politics left out, the social history of
medicine is medical history with the public interest put in.« (McKeown 1970, S. 342) Die-
se neue Medizingeschichte samt der Patientengeschichtsschreibung wird entsprechend
nicht nur als geschichtspolitische Alternative, sondern als Beitrag zu einem grofieren
gesellschaftspolitischen Projekt verstanden:

»For fledgling social historians of medicine in the 1970s — that is, the snew« social his-
torians of medicine, historically trained and academically situated — it was sufficient
merely to believe that their project was historiographically radical, challenging older
positivist, triumphalist, elitist, and internalist accounts of knowledge, events and ex-
perience. The political activism of the period easily justified the task, while the task
justified the activism.« (Cooter 2007, S. 2)

Als besonders einflussreich erwies sich der zum dhnlichen Zeitpunkt immer lauter wer-
dende medizinkritische Diskurs. Dieser medizinkritische Diskurs, ein Konglomerat
unterschiedlichster kritischer Forschungsperspektiven und aktivistischer Zusammen-
hinge, befliigelte das Projekt der Patientengeschichtsschreibung zunichst erheblich:
Ivan Illichs, Thomas Szasz’, Eliot Freidsons und vor allem Michel Foucaults Biicher und
Thesen wurden in der medizinhistorischen Forschung sowohl affirmativ als auch skep-
tisch diskutiert. Porter beispielsweise lisst immer wieder die Stichworte smedizinischer
Blick< und >Medikalisierung« — Begriffe, die das Machtgefille zwischen Arzt und Pa-
tientin, zwischen Gesundheitsregierung und Bevélkerung charakterisieren sollen und
die auf Foucaultsche Konzepte zuriickverweisen - fallen, adaptiert sie zwar nicht, aber
bezieht sich immer wieder in produktiv-kritischer Abgrenzung auf sie (Porter 1985c,
S. 182, 186, 192; 1985b, S. 283; vgl. auch Loetz 1993). In dhnlicher Weise zeigt John C.
Burnham, dass viele Medizinhistoriker*innen in ihren Forschungen das parsonssche
Konzept der Krankenrolle verwendeten — nicht etwa, um kontemporire soziologische
Konzepte anachronistisch in ihr historisches Untersuchungsmaterial hineinzutragen,

15 Spater lieRen sich diese Medizinsozialhistoriker*innen, unter ihnen eben auch Roy Porter, durch
politische Forderungen nach mehr Patientenrechten und das erstarkte Selbstbewusstsein der
AIDS-Bewegung beeinflussen.
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sondern, um mit einem kritischen Impetus das soziokulturell kursierende Hierarchie-
modell zwischen Arzt und Patient fiir den historischen Fall dekonstruieren zu kénnen
(Burnham 2012, S. 764fT.). Die Patientengeschichtsschreibung wurde von als einheitlich
argumentierend verstandenen Medizinkritiken immerhin dazu angeregt, mit Mitteln
der historischen Forschung, also der Hebung der Patientenstimme und der historischen
Ausdeutung von Handlungskompetenz, selbst einen Beitrag zum gréfieren Emanzipa-
tionsprojekt des Patienten, fiir das Ivan Illich, Thomas S. Szasz, Erving Goffman, Michel
Foucault und andere standen, beizusteuern.

Das Problem, mit dem sich die Geschichtsschreibung dann aber abzumiihen schien,
war folgendes: Wenn insbesondere Foucault und die an ihn anschlieRenden Forschen-
den gezeigt hatten, dass Medizin Patient*innen nicht in erster Linie unterdriickte, son-
dern vielmehr erst konstruiert hatte,'® wie kénnte man dann dieser Konstruktion, die-
ser Fiktion tiberhaupt eine mehr oder weniger authentische Stimme entlocken? Diese
foucaultsche Perspektive stellte — viel mehr noch als die anderen Thesen aus dem Be-
reich der Medizinkritik, die ein Unterdriickungsmodell im Arzt-Patienten-Verhiltnis
und in der medizinisch geprigten Gesellschaft insgesamt anboten — eine fiir das gesell-
schaftskritische Projekt der Patientengeschichtsschreibung gehérige theoriepolitische
Irritation dar. Im Anschluss an Kommentator*innen der Patientengeschichtsschrei-
bung (vor allem Cooter 2007; Condrau 2007; Bacopoulos-Viau/Fauvel 2015) lisst sich
erkennen, dass sich zwei kritische Projekte rund um die Subjektkonstitution des Pa-
tienten gegenseitig ins Gehege kamen und dies die theoretisch Erfassbarkeit der Pati-
entensubjektkonstitution vor einen Widerspruch stellte: Als geschichtspolitisch-kriti-
sches Projekt versuchte die patientenorientierte Geschichtswissenschaft, die Medizin-
geschichtsschreibung nach innen hin zu demokratisieren; als politisches Projekt wollte
sie nach auflen hin mit geschichtswissenschaftlichen Mitteln zur Kritik der modernen
Medizin und der Aufwertung des Patientenstatus in der sozialen Welt ihren eigenen
Beitrag leisten. Weil die Patientengeschichtsschreibung zwar durch medizinkritische
Stromungen inspiriert wurde, sie jedoch nicht die theoretischen Ideen der Medizinkri-
tik itber den objektivierten, konstruierten, fabrizierten etc. Subjektstatus des Patienten
sinnvoll in ihr Anliegen integrieren konnte, musste sie mit ihrem eigenen theoriepoliti-
schen Defizit — quasi einem aporetischen Patientensubjekt, konstruiert und stimmhaft,
ambivalent passiv-aktiver Rolleninhaber und historischer Fakt zugleich — umgehen ler-
nen. Dieses theoriepolitische, inhirent logisch inkommensurable Defizit der Patienten-
geschichtsschreibung (Mazandarani 2014) wird mithin dafiir verantwortlich gemacht,
dass die Patientengeschichtsschreibung methodisch unterentwickelt geblieben ist und
ihre gute Absicht nicht mit den Kritikgrundlagen ihrer medizinkritischen Ideengeber
versohnen konnte.

16 So zum Beispiel David Armstrongs (1984) These in seinem Artikel iiber die Kommunikationstech-
niken, mit denen Arzte fiir die Erstellung der Krankengeschichte den Patienten zum Sprechen
bringen und damit einen medizinischen Fall konstruieren — »the patient’s view is an artefact of
socio-medical perception.« (Armstrong 1984, S. 743; vgl. auch Gillis 2006) Condrau (2007, S. 528)
bemerkt, dass Armstrongs Artikel ebenfalls den Titel The Patient’s View tragt, aber nahezu gegen-
satzliche theoretische Pramissen zu Porters Methodologie wahlt, um die Konstitution des Patien-
tensubjekts zu erklaren.
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Es ist allerdings auch maglich, zu einer anderen Bewertung der Funktion der Pa-
tientengeschichtsschreibung zu gelangen, als ihr einfach den Vorwurf zu machen, kei-
ne theoretische Losung fiir die Aporie ihres eigenen Patientensubjektmodells gefun-
den zu haben. Diese Bewertung nach den Mafgaben der genealogischen Subjektkonsti-
tutionsanalyse kann zeigen, dass die Patientengeschichtsschreibung einen Moglichkeitsraum fiir
die schwierige konzeptuelle Transformation des Patientensubjekts bot. Sie muss in dieser Hinsicht
selbst genealogisch in ihrer Arbeitsweise verstanden werden: Zwar konnte sie nur beschwer-
lich archiologisch durch die Suche nach geeigneten Quellen und durchaus politisierten
Interpretationsbemithungen Antworten zu ihrem eigenen Forschungsinteresse liefern
— was nidmlich die >Wahrheit« der Patient*innen und ihrer Agentivitit in vergangenen
Zeiten ausgemacht haben mag. Auch fand sie laut ihren Kritikern offensichtlich keinen
sauberen Ausweg aus dem konzeptionellen Dilemma zwischen dem Wissen um die his-
torisch-epistemologischen Konstruktion der Patientin, dem Problem ihrer faktischen
Objektivierung (Ausbeutung, Disziplinierung, Unterdriickung, Passivierung etc.) in der
zeitgendssischen medizinischen Praxis, der wissenschaftlichen Suche nach einer au-
thentischen Perspektive und dem Beweis ihrer ehemals machtvollen Positionierung in
spezifischen historischen Settings wie den Patronagesystemen. Als entscheidend kann
das Anliegen der Patientengeschichtsschreibung angesehen werden, aus den histori-
schen Tiefen das >Wissen der Leute« (ihre Spriiche, ihre Rezepte, ihre Gebete, ihre Ego-
dokumente etc.) zu heben, Patienten und Patientinnen anders deut- und denkbar zu
machen, geschichtswissenschaftliche Methoden in emanzipativer Absicht zu politisie-
ren und mit ihren Forschungswaffen mindestens im Subtext eine Kritik an den rezenten
medizinischen Verhiltnissen iiben zu wollen, wie es aulergeschichtswissenschaftliche
Diskurse bereits ffentlichkeitswirksam getan hatten. Patientengeschichtsschreibung
als genealogische Aktivitit zu verstehen heiflt auch, ihren Beitrag zur Verinderung
der Patientensubjektkonstitution nicht durch ihre theoretische Widerspruchsfreiheit
und eine ausbleibende theoriepolitische Entscheidung qualifizieren zu miissen, son-
dern anzuerkennen, iiberhaupt den Versuch gewagt zu haben, zu einer anderen Me-
thode und Sichtweise zu gelangen. Die Patientengeschichtsschreibung, so lisst sich
weiterhin einordnen, brauchte in gewisser Weise eine stereotype Folie, gegen die sie
sich in ihrer Arbeit wenden konnte — und der medizinkritische Diskurs, dessen eigent-
lichen immanenten Differenzen sie durch ihre Verweise auf Foucault, Goffman, Illich,
Szasz und andere nivellierte, um zu einer politischen These zu gelangen, lieferte ihr
diese. Sicherlich machte es sich die Patientengeschichtsschreibung zu einfach, indem
sie die unterschiedlichen Formen und Weisen der zeitgenossischen intellektuellen Me-
dizinkritik nicht reflektierte und nicht auswies, an welche Form der Problematisierung
welche Kritik nun genau anschloss (also ob die Patientin nun diskursiv, durch Praktiken
konstruiert oder materiell unterdriickt werde). Die die Patientengeschichtsschreibung
erreichenden Impulse der Medizinkritik, nimlich im allerweitesten Sinne, dass Pati-
ent*innen gegenwirtig nicht als Subjekte, sondern, wenn iiberhaupt, als Objekte (der
medizinischen Praxis und der Geschichtsschreibung) behandelt wiirden, reichten der
Patientenhistoriografie aus, ihr Forschungsprogramm zu begriinden sowie auszudiffe-
renzieren und damit eine kleine, aber wissenspolitisch und genealogisch interessante
und wichtige Rolle fiir die Patientensubjektkonstitutionsgeschichte einzunehmen.
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Es lohnt sich, unter diesem Eindruck nochmals eine kurze Zusammenfassung der
bis hierhin erarbeiteten Ergebnisse zu leisten: Es kam bisher darauf an, den Patien-
ten genealogisch nicht so sehr als unterdriicktes, durch die Mithlen der medizinischen
Professionalisierung gedrehtes, hierarchisch unterworfenes Objekt oder, wie vor allem Da-
vid Armstrongs einflussreiche Lesart Foucaults insinuiert hat, nur als Konstruktion des
medizinischen Blicks zu sehen. Stattdessen wird der moderne Patient in Die Geburt der
Klinik (GK) als Leiche und diagnostischer Fall, damit als ein Individuum und sogar als
das Individuumssubjekt schlechthin verstanden. Mit dem Ergebnis, dass der Patient
der Moderne das fundamentale Individuumssubjekt >verkorperts, ldsst sich auch der
parsonssche medizinsoziologische Zugang zur Patientin neu einordnen: Das moderne
Individuumssubjekt der Patientin findet sich im modernen Arzt-Patienten-Verhiltnis als Teil ei-
ner Dyade wieder. Die Theoriebildungen Parsons’ sind gleichzeitig ein besonders wirk-
machtiges und starkes Beispiel dafiir, wie Subjekteigenschaften zugeschrieben wur-
den, iiber die man sich in der Medizinsoziologie, in der dffentlichen Medizinkritik
und in der Medizingeschichte im Ergebnis einig gewesen zu sein scheint (Pickstone
2012, S. 237): Entweder ist der Patient in seiner theoretischen Anlage und Realitit lei-
dend, abwartend, emotional, auf Hilfe angewiesen, in einer besonderen, sozial fragilen
Situation (Parsons) oder er wird durch diskursive Konstruktion oder materielle Aus-
beutungs-, Gewalt-, und Unterdriickungszusammenhinge (unterschiedlichste Linien
des medizinkritischen Diskurses der 1960er und 1970er Jahre) dazu gemacht. Die Pati-
entengeschichtsschreibung mit ihren vielfiltigen Bezugsregistern zu medizinsoziolo-
gischen Diskursen und medizinkritischen Interventionen zeigt sich aus der genealo-
gischen Perspektive als eine Art transformatives Scharnier zwischen zwei Subjektkonsti-
tutionen: Namlich zwischen einem Individuumssubjekt, das als vereinzelt, passiv und
unpolitisch gilt und einem Subjekt, das sich der Agentivierung, Emanzipation und Ent-
passivierung sowie der (kollektiven) Politisierung wiirdig erweist und erweisen muss.

Die Patientengeschichtsschreibung nimmt in diesem Deutungskampf einerseits an,
dass der Patient entweder abwesend in der Medizingeschichte ist oder passiver vorge-
stellt wird, als er eigentlich war, andererseits und in der Konsequenz versucht sie, itber
die Rekonstruktion historischer Patientennarrative einzelner Patienten — ihrer Gebete, ih-
rer Autobiografien, ihrer Sprichworter, Bittschriften und brieflichen Korrespondenz —
einem aktiveren und machtvolleren Patientenstatus intellektuellen Vorschub zu leisten.
Die Patientengeschichtsschreibung als wissenschaftlicher Diskurs ist also auch noch der Vorstel-
lung eines Patientenindividuumssubjekts, das sich in historischen medizinischen Dyaden und an-
deren sozialen und kulturellen Produktionskontexten befindet, verhaftet'” — gleichwohl sie die
Annahmen tiber das Machtungleichgewicht und die Passivitit infrage stellt. Obendrein
wird deutlich, dass die Agentivierung von Patient*innen nicht allein durch geschichtspo-
litische Methodeninnovationen und ausschlieflich in theoretischen Interventionen zu-
friedenstellend herbeigefithrt werden kann, sondern dass diese auch Sache einer (wis-
senschaftlich reflektierten) politischen Praxis ist. Diese politische Praxis bezieht sich auf

17 Die Beschworung des Patientenblicks ist somit auch gut anschlussfahig fiir neuere gouvernemen-
talitatsorientierte Diskurse, die die verkdrperten Erfahrungen einzelner neurologischer Patienten-
subjekte im Kontext psychiatrisch-biomedizinischer Kulturen versuchen herauszuarbeiten (Ma-
zandarani 2014).
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ein Patientensubjekt, das sich nur als kollektives Subjekt aus seiner unterworfenen Posi-
tion befreien kann — und muss folglich der Konzeption des Patienten als vereinzeltes
Individuumssubjekt, das auch noch in der Patientengeschichtsschreibung als wichtigs-
te Quellauskunft galt, eine Absage erteilen. Das nichste Kapitel und damit die nichste
Phase der Patientensubjektkonstitution spinnt diesen Faden weiter, indem sie die Me-
dizinkritik der 1960er und 1970er Jahre, vor allem die Psychiatriekritik, als politische
Reflexion und Deutungspraxis begreift, die die Emanzipation des Patienten durch sei-
ne Kollektivwerdung voranzutreiben gedenkt.



6 Das Patientensubjekt des Kollektivs:
Die radikale Politisierung der Krankheit

Bis hierhin wurde argumentiert, dass dem modernen Subjektkonzept des Patienten
keine tiberzeitliche oder philosophische Wahrheit eingeschrieben ist. Vielmehr ist das
moderne Patientensubjektkonzept in spezifischen wissenschaftlichen Diskursformen
und Praxisroutinen hervorgebracht worden, die als Klinik und Arzt-Patienten-Dyade
auf eine Kurzformel gebracht werden kénnen. Gezeigt wurde mithilfe der genealogi-
schen und subjektkonstitutionsanalytischen Methode, wie die Diskurskontexte der Kli-
nik und der therapeutischen Arzt-Patienten-Beziehung die Singularitit der Patientin
erklirbar gemacht haben. Die Patientin hat als spezifiziertes Subjekt innerhalb die-
ser Diskurse und Praxisreflexionen besondere Attribute verliehen bekommen: Sie ist
ein und dasjenige Individuum, das diagnostizierbar ist, sei es mit einer akuten, ei-
ner chronischen, einer prisymptomalen Krankheit oder Krankheitsdisposition, sie ist
also wesentlich durch medizinische Definitionsmacht bestimmt. Sie befindet sich ak-
tuell oder prospektiv in medizinischer Behandlung oder Beforschung und hat sich einer
bestimmten sozialen Rolle zu fiigen, die das Kranksein verregelt und einen eher passi-
vierten Status impliziert.

Darauthin wurde gezeigt, dass diese Subjektvorstellung durch einen begrenzten,
eher randstindigen akademischen Diskurs, nimlich der Patientengeschichtsschrei-
bung, systematisch herausgefordert worden ist. Dieser wissenschaftliche Diskurs
verfolgte die wissenspolitische Strategie, das Patientensubjekt mit der verschiitteten
Geschichte seines emanzipierten Selbstbewusstseins aus den Sedimenten medizin-
historischer Archive zu heben und - nicht immer widerspruchsfrei — an historische
Machtpotenziale zur >patientischen«< Autonomie und Agentivitit zu erinnern. So hat
er immerhin einen kleinen Schritt in Richtung diverser Denkmoglichkeiten von >Pa-
tientenpolitik< geleistet. Im weiteren Verlauf soll gezeigt werden, dass es ein anderes
Feld gibt, in dem die Selbstbehauptungsbestrebungen von Patient*innen noch klarer
hervortreten und weitaus gréfieren gesellschaftlichen und gesellschaftstheoretischen
Eindruck hinterlassen haben: das Feld der modernen Psychiatrie und der im Hinblick
auf diese Fragestellung zu rekonstruierende theoretische Diskurszusammenhang
der Antipsychiatrie. Hier gewinnt das Patientensubjekt genealogisch gesehen genau
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die Eigenschaften, die ausgehend von seinen geschilderten diszipliniren Herkinf-
ten, praktischen Urspriingen und wissenschaftlichen Ausdeutungen als iiberaus
unwahrscheinlich beurteilt hitten werden miissen: Man begegnet einem Patienten-
subjektkonzept, welches radikal politisch und radikal kollektiv angelegt ist. Uber eine
erste psychiatriehistorische Anniherung und die Relektiire dreier unterschiedlicher
Antipsychiatrie->Klassiker< werden erste Hinweise dafiir gesammelt, welches (politi-
sierende) Subjektdenken iiber den psychiatrischen Patienten existiert hat und wo ihm
auf welche Weise theoretisch Méglichkeiten zur Radikalisierung und Kollektivwer-
dung >angeboten worden sind«. Die Subjektkonstitutionsanalyse wird sich dann iiber
Texterzeugnisse eines historischen Patientenkollektivs, dem Sozialistischen Patien-
tenkollektiv Heidelberg, seiner praktischen Bildung und Politisierung von Krankheit
zuwenden.

Bevor in die Analyse eingestiegen wird, sei ein methodologischer und inhaltlicher
Hinweis vorangeschickt: Zwar geht es im Folgenden um ein noch sspezifizierteres< Pa-
tientensubjekt als um das Patientensubjekt, dem prinzipiell in allen medizinischen
Fach- und Forschungsgebieten zu begegnen wire, nimlich um das Patientensubjekt
der (Anti-)Psychiatrie — damit verlisst die Genealogie allerdings nicht ihren thema-
tischen Pfad, sondern sucht nun diejenigen empirisch-historischen Orte auf, an de-
nen das Subjekt auf signifikante Art und Weise politisch und kollektiv gedacht werden
konnte und wurde. Diese Moglichkeiten waren nicht iiberall gleich verteilt und haben
sich in spezifischen gesellschaftlichen, theoretischen, medizinischen und kulturhisto-
rischen Kontexten ergeben. Diese Leitorientierung, die den Wechsel der Kontexte und
>Patiententhematikenc erlaubt, gilt ebenso fir die nichsten genealogischen Phasener-
schliefdungen.

6.1 Patientensubjektkonzepte der (Anti-)Psychiatrie

Um den genealogischen Sprung in ein neues Feld und eine neue Phase der Patien-
tenpolitiken zu schaffen und gleichzeitig anschlussfihig zu bleiben an die vorherigen
Argumente zur Formation moderner Medizin und therapeutischer Praxis soll zuerst da-
nach gefragt werden, welche Leitvorstellungen das moderne psychiatrische Patienten-
subjekt fundieren, und genauer: zu welchen Ausprigungen die moderne medizinisch-
naturwissenschaftliche Konzeption des Patienten in der modernen Psychiatrie gerinnt.
Danach soll gefragt werden, welche Deutungsangebote und Umarbeitungen drei unter-
schiedliche antipsychiatrische Ansitze dieser Konzeption entgegensetzen. Grund dafiir
ist, die diskursive und praktische Variabilitit und Neubesetzungsmaglichkeit des Pati-
entensubjektkonzepts aufzuzeigen. Dazu werden die jeweiligen (gesellschafts-)theore-
tischen und philosophischen Kritikansitze der Antipsychiatrie aufgefichert und wird
gezeigt, welche Subjektverstindnisse sie ihrerseits jeweils erzeugen. Mit diesem Arse-
nal an Kontextwissen iiber die Medizin, Wissenschaft und Institution der Psychiatrie
sowie den drei ersten Infragestellungen psychiatrischen Macht-Wissens kann die Pati-
entensubjektkonstitutionsanalyse am Fall des Sozialistischen Patientenkollektivs Hei-
delberg systematisch eine weitere Form der Patientensubjektivitit ausleuchten, die im
direkten Zusammenhang mit ihrer Politikfihigkeit und Kollektivitit steht.
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6.1.1 Von der Geschichte der modernen Psychiatrie zu den Subjektkonzepten
des antipsychiatrischen Denkens

In Anschluss an Klaus Dérner (1979, S. 776-783) lisst sich die Formation, die weiter oben
smoderne Psychiatrie genannt wurde, folgendermafien verorten und beschreiben: Die
moderne Psychiatrie gelangt zu einem bestimmten Zeitpunkt, nimlich um 1900, zu
einer Charakteristik, die die Psychiatrie als medizinische Wissenschaft auszeichnet.
Bis dahin, so Dorner, sei es keinesfalls klar gewesen, ob sich die Psychiatrie nicht bei-
spielsweise als reine politokonomische Technik oder Philosophie entwickeln wiirde —
in der industriellen und moralisch-pidagogischen Ara waren noch Angehérige diverser
Berufsstinde in den psychiatrischen Irrenhiusern und Anstalten versammelt, die alle
moglichen Redeweisen iiber den psychiatrischen Gegenstand fithrten. Ein beliebter To-
pos ist beispielsweise die Differenz zwischen Vernunft und Unvernunft: Es gibt zuvor
Stromungen, die die Unvernunft der Irren als Krisenherd und -erscheinung der Sozia-
len Frage behandeln, weswegen die Psychiatrie als Ort der Einhegung dieser ékono-
misch problematischen weil unwirtschaftlichen Unvernunft dienen soll.* Andere Stro-
mungen sehen die Psychiatrie als Institution an, die den Irren Hilfe zukommen lassen,
die gesellschaftliche Gerechtigkeit herstellen und Anpassung an das aufklirerisch-ra-
tionale Menschenbild leisten muss.

Phillipe Pinel 16st unter letzteren Vorzeichen in Frankreich bereits um 1800 die Ket-
ten der Irren und beendet damit diese Form der Grausamkeit, die man ihnen im Ancien
Régime angetan hat. Pinel ist wie Xavier Bichat Kliniker der Pariser Schule, vereinigt
die wissenschaftliche Methode der Symptombeobachtung allerdings mit einem philo-
sophischen Ansatz des traitement moral (vgl. GK, S. 168; Dorner 1979, S. 778). Zivilisiert
und rational erscheint diese MafSnahme auf den ersten Blick — Foucault (WG, S. 500ff.)
weist aber darauf hin, dass die Befreiung von den Ketten eine Befreiung des Wahn-
sinns in der Internierung bedeutet. Der Wahnsinn offenkundigt sich erstmals nicht
mehr als tierische Verworrenheit der Zeichen, hoffnungslos verloren fiir und isoliert
vom Regelbetrieb der Gesellschaft, sondern lisst die Naturevidenzen, die Symptome
des Wahnsinns sichten, die gleichzeitig soziale Unkonformititen erzeugen, da sie sich
als Laster, als Grausambkeit, als Boshaftigkeit im Gefiige des nachrevolutioniren Gesell-
schaftsplans bahnbrechen. Was aber als wissenschaftliches Symptom und moralisch-
sozialer Storfaktor rent-deckt« wird, kann prinzipiell - eben medizinisch und moralisch
— geheilt werden. Heilung ist keine psychologisierende, sanfte Umprogrammierungs-
technik, sie schlief3t die Isolation und Intimidation des Kranken ein. Gewaltandrohung,

1 Auch in diesem Kontext impliziert der Begriff smodern« nicht, dass alles, was vor dem 19. bzw.
20. Jahrhundert an psychiatrischen Praktiken, Diskursen und Ideen im Umlauf war, in sich un-
modern, archaisch oder weniger rational gewesen wire. Er bedeutet genealogisch gesehen nur,
dass die Psychiatrie bis dahin weitestgehend anderen Regeln der Wissensformierung, der Macht-
verteilung, der Raumnutzung und anderen sozialtechnologischen Zugriffslogiken und -praktiken
unterworfen, eben unter einer anderen, snichtmodernenc episteme organisiert war (vgl. Abschn.
3.2.1).

2 Irresein stort also dhnlich wie das Gespenst des Pauperismus den »Projekt- und Programmcharak-
ter einer lohnarbeitszentrierten Vergesellschaftung« (Bohlender 2007, S 144, FN 1).
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korperliche Arbeit, der kurzzeitige Einsatz von Zwangsmafinahmen (Zwangsjacke, Ein-
sperrung im dunklen Zimmer ect.), die Forderung, am tiglichen Leben der Anstalts-
routine mit anderen Psychiatrisierten teilzunehmen (Schrenk 1973, S. 54ff.) — all dies
umfasst der Mafnahmenkatalog Pinels. Daneben wird der Patient der Psychiatrie ge-
nauso wie der Patient der Klinik erfasst, definiert und letztlich in seiner modernen
Form erfundenc:

»Oberstes Prinzip ist zwar auch fiir ihn [Pinel, HC] die klinische Erfahrung, aus der
sich immer wieder neue Konsequenzen fir die Behandlung ergeben — auch dort, wo
bestimmte Regeln nicht von vornherein gegeben sind. Hierfiir ist aber 1. eine grofie
Kasuistik unerlaflich (numerisch-statistische< Methode); 2. mussen alle individuel-
len Details im Charakter und in den persénlichen Verhiltnissen des Kranken beachtet
werden; 3. ist das sorgfiltige Studium der Krankheitsvorgeschichte von Bedeutung.«
(Schrenk 1973, S. 60)

Folgt man also Foucault (WG), Dorner (1979) und auch Robert Castel (1979), ist es genau
diese Bindelung gesellschaftlicher, 6konomischer, medizinisch-wissenschaftlicher,
korpertechnischer und philosophischer Voraussetzungen, in denen sich die Psychiatrie
als Asyl und Theorie-Praxis-Zusammenhang langsam aber sicher ordnet und profes-
sionalisiert. Kurzum: Die Psychiatrie wird spiter als >Pinelscher Komplexs, also als
freies, aber geschlossenes Feld, in dem soziale Unzulinglichkeiten (spiter: Devianzen)
und individuell bestimmte, medizinische Pathologien gleichermafen ernstgenommen
und in ihren Verschmelzungen gemeinsam kuriert werden miissen, je mit anderem
Schwerpunkt die Antipathien der Psychiatriekritiker und Antipsychiater auf sich
ziehen.

In Deutschland bleibt die Trennung zwischen psychiatrischer Theorie und psych-
iatrischer Praxis als Anstaltspraxis noch rund finfzig Jahre linger als in Frankreich
bestehen: Die psychiatrisch-praktisch Titigen schreiben nur selten Biicher, die biicher-
schreibenden Psychiater haben wenig Kontakt zu den Irren (Dorner 1979, S. 778). Als
es aber soweit ist, dass man in Deutschland in einem theoretisch-praktischem Zusam-
menhang forscht, lehrt und behandelt, stellt man die Psychiatrie genau auf die Probe:
Die institutionalisierte Psychiatrie ist pluridimensional und wird in den Aspekten ihrer
subjektiven und objektiven, idealistischen und materialistischen, seelischen, korperli-
chen und sozialen Auswirkungen erstmals und selbstkritisch reflektiert (Dérner 1979,
S. 778; vgl. auch Schott/Tolle 2006, S. 66). Dorner und Johann Glatzel argumentieren fiir
die deutsche Psychiatrietradition, dass es dort schon sehr frith Ansitze reformistischer
Reflexionsbewegungen gibt. In Deutschland ist die traditionelle Psychiatrie nie radikale
Anstaltspsychiatrie, welche sich vor allem durch ihre hermetische Verrdumlichung und
die Méglichkeit zur unkontrollierten Gewaltanwendung auszeichnet. Es finden sich in
Deutschland bereits um 1900 Programme, »die die menschenwiirdige Behandlung der
Geisteskranken in Gestalt einer Offnung der Anstalten und der Schaffung flankierender,
die extramurale Rehabilitation unterstiitzender Dienste« (Glatzel 1975, S. 13) beabsichti-
gen, beispielsweise die Familienpflege und die offene Fiirsorge, die ab der letzten Hilfte
des 20. Jahrhunderts als sozialpsychiatrisch-ambulante Versorgungsstruktur systema-
tisch ausgebaut werden wird. In diesem Umfeld werden (einige, aber sicherlich nicht
alle) Psychiatriepatienten letztlich zu Grenzgingern zwischen Anstalt und sozialem Mi-



6 Das Patientensubjekt des Kollektivs

lieu (vgl. Wolters et al. 2013, S. 13). Auf dieser Grenze, die fiir den Patienten nach Ansicht
Pinels hitte bis zu seiner Heilung aufrecht erhalten werden miissen, findet dann die
Integration von psychiatrischer Medizin und Sozialisierung ihren vorliufigen Ort.

Psychiatrie, vor allem in Deutschland, ist also nicht nur Anstalt, sie ist aber auch
nicht nur Sozialisierung, sie ist trotz aller Einfliisse sozialarbeiterischer, sozialtech-
nologischer und philosophischer Einfliisse in den letzten Jahren des 19. Jahrhunderts
vor allem, wie weiter oben bereits angedeutet wurde, eine medizinische Wissenschaft.
Institutionell sichtbar wird dies, als die Psychiatrie sich selbst um 1880 eine >Personal-
unionslosung« einrichtet: Der Psychiatrie-Professor mit Lehrstuhl fordert eine psych-
iatrische Universititsklinik mit Beobachtungsstationen, Aufnahmestationen und Poli-
kliniken und erhilt diese auch. So muss er sich nicht mehr regelmiRig in die Irren-
anstalt, die zuvor noch >Patientenreservoir« war, begeben und kann in seiner Funktion
als Wissenschaftler und Klinikchef'in seiner Einrichtung forschen (Eulner 1970, S. 282).
Um 1900 hat sich die Psychiatrie schliefilich auch europaweit universitir etabliert und
wird in das humanmedizinische Ausbildungscurriculum aufgenommen (Schmiedebach
1996, S. 127): Im Jahre 1901 wird in Deutschland der sIrrenheilkunde« ein selbststindiger
Priifungsabschnitt eingerdumt (Eulner 1970, S. 281).

Ergebnis ist, dass der Patient der Psychiatrie jedem anderen somatisch-sym-
ptomatischen Patienten, dessen Subjektkonzept von den klinischen Methoden der
Physiologie und Pathologie und durch die Funktion der medizinisch-therapeutischen
Arzt-Patienten-Dyade hervorgebracht worden ist, gleichartig wird. Die Entwicklung der
Psychiatrie als medizinischer Wissenschaft hat mehrere Ursachen (vgl. im Folgenden
Dérner 1979, S. 779): Kérpermedizinische Erklirungsmodelle haben immer mehr an
Uberzeugungskraft gewonnen, man folgt einem streng liberal-humanistischen Fort-
schrittsgedanken, der sich als naturwissenschaftlich-antiphilosophische Rationalitit
entpuppt. Man erklirt seelische Stérungen als Kérperkrankheit und kann die Pati-
ent*innen so auch in der therapeutischen Situation von den Vorurteilen religiéser, aber
auch moralischer Schuld und sozialer Ungebithrlichkeit entlasten. Ein medizinischer
Durchbruch und ein wissenschaftliches Faszinosum ist, dass man die Progressive
Paralyse auf eine Spirochiteninfektion zuriickfithren kann. Dies bedeutet, dass die
Hilfte aller Psychiatrisierten deswegen psychiatrisiert sind, weil sie sich verriickt
benehmen, und diese Verriicktheit ist als Psychose, bedingt durch eine hirnorganische
Veranderung durch den Syphilis-Erreger, zu erkliren! Dieser »Aha-Effekt« weckt unter
Psychiatern das Bediirfnis, auch hinter anderen seelischen Stérungen organisch-biolo-
gische Lisionen und Verinderungen im Gehirn als Ursache zu vermuten (Schott/Tolle
2006, S. 206).

Dérner (1979, S. 780) bemerkt, dass nun die Idee der Medizin, die Patientin auch
als handelndes Subjekt zu sehen, fast ginzlich verschwindet. Medizin wird naturwis-
senschaftlich-positivistisch ausgelegt, und die Uberzeugung, die Ursachen der Krank-
heit kénnten sowohl kérperliche als auch seelische und soziale Ursachen haben, die die
Medizin als philosophische Disziplin wohlgeiibt miteinander in Beziehung setzen und
reflektieren kann, verblasst. Dies hat, so bemerkt Dorner, folgende Auswirkung:

»Diese [die Irren, HC] hiefRen jetzt zwar>Kranke, hatten aber wenig davon, da die Ent-
deckungder korperlichen Ursachen bis heute immer wieder zum Versprechen fiir kom-

209



210

Patientenpolitiken

mende Generationen gemacht wird (erkenntnistheoretisch eine metaphysische Form
der GewifSheit). Entsprechend dndern sich Umgang und therapeutische Haltung ih-
nen gegeniiber. Es bleibt ein objektivierend-kontrollierendes Interesse an ihnen: dia-
gnostisch, klassifikatorisch, objektiv-psychopathologisch, an ihren Leichen hirnpatho-
logisch. Es entsteht eine Ontologie von Krankheitseinheiten. Da sie als kérperkrank
gelten, werden sie vermehrt in Betten behandelt, was sie zusétzlich abhdngig macht
und hospitalisiert, ohne dafS ihnen bis heute die volle rechtliche Gleichstellung mit
Korperkranken zuteil wird.« (Ebd.)

Es wird spitestens mit dieser Bewertung der klinischen Psychiatrie deutlich, dass Dor-
ner nicht einfach nur ein ausgezeichneter Chronist der Psychiatrie ist, der, wie er selbst
einfithrt, den Spuren der Gesellschaftstheorie und der Sinnhaftigkeit der Psychiatrie
tiber die Jahrhunderte folgt; er ist ebenso selbst Psychiater und zugleich ein Kritiker
der positivistisch-hypermedizinischen Psychiatrie samt ihres Patientensubjektkonzep-
tes. Andere antipsychiatrische, psychiatriekritische und psychiatriereformerische Un-
ternehmen der 1960er bis 1980er Jahre haben ein dhnliches Ansinnen, das Subjektkon-
zept der Psychiatriepatientin anzugreifen oder zumindest infrage zu stellen und be-
ziehen sich dabei problematisierend auf einen oder mehrere Aspekte der von Dérner
beschriebenen Figur, wie sie sich in der Gemengelage des psychiatrischen Asyls, der na-
turwissenschaftlich-medizinischen Diagnose und der kérpertherapeutischen Behand-
lung zwischen Theorie, Praxis und Diskurs herausschilt.

Diese Punkte der Kritik werden nun anhand dreier einschligiger und immer wie-
der rezipierter antipsychiatrischer Unternehmen (vgl. zur Ubersicht Bopp 1980; Nasser
1995; Rechlin/Vliegen 1995; Payk 2004; Majerus 2010) unter die Lupe genommen. Ent-
scheidend wird hier sein, einen ersten Eindruck davon zu bekommen, wie diese drei
sLeuchttiirme der Antipsychiatrie« — Thomas S. Szasz, Ronald D. Laing und David Coo-
per — dem Problem »>Patientsein« theoretische Kontur geben, wie sie ein Spektrum von
Patientensubjektkonzepten anlegen (vom Patienten als biirgerlich-monadischem Indi-
viduum, als einem relational hervorgebrachten Gruppenangehérigen bis hin zu einem
revolutioniren Klassensubjekt) und welches Verstindnis vom Politischen sich mit ihnen
jeweils verbindet.

6.1.2 Thomas S. Szasz: Der Mythos der Krankheit und die libertare
Atomisierung des Patienten

In der Geschichte der antipsychiatrischen Intervention stechen die Beitrige des US-
amerikanisch-ungarischen Psychiaters Thomas S. Szasz besonders hervor, denn seine
Methode, gegen die Psychiatrie zu schreiben, kann als ein philosophischer Aktivismus
(Williams/Caplan 2012, S. 1379) besonderer Art beurteilt werden. Szasz argumentiert in
einem Aufsatz aus dem Jahre 1960, aus dem spiter die in der antipsychiatrischen Szene
stark rezipierten Monografien Geisteskrankheit. Ein moderner Mythos? (Szasz 1972) und Die
Fabrikation des Wahnsinns (Szasz 1974) hervorgehen werden, dass psychische Erkrankun-
gen und psychopathologische Erscheinungen schlichtweg nicht existieren (Szasz 1960,
S. 113). Die als medizinisch sinnvoll erachteten Mafnahmen, mit sogenannten Geistes-
kranken umzugehen, bauen auf einer Erfindung auf. Diese Erfindung - dieser Mythos
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— erfiillt eine Funktion innerhalb der modernen Gesellschaft, irgendwie mit den Pro-
blemen, die vermeintlich Geisteskranke im sozialen Miteinander verursachen, fertig zu
werden. Um dieses Argument stichhaltig zu machen, zieht er einen historischen Ver-
gleich:

»We may recall in this connection that not so long ago it was devils and witches who
were held responsible for men’s problems in social living. The belief in mental illness,
as something other than man’s trouble in getting along with his fellow man, is the
proper heir to the belief in demonology and witchcraft. Mental illness exists or is>real<
in exactly the same sense in which witches existed or were sreal.« (Szasz 1960, S.117)

Was in der Moderne als Symptom einer Geisteskrankheit bewertet werde, sei ein ver-
stecktes soziales und ethisches Urteil iiber das Handeln und Erleben einer Person. Die-
ses Urteil wire im Mittelalter Giber die Person ebenfalls ausgesprochen worden, al-
lerdings nicht mittels medizinischer, sondern religiéser Argumente. Das Urteil hitte
entsprechend nichts mit einer >richtigen medizinischen Diagnose« zu tun (Szasz 1975,
S. 24).2 So, wie der frithe Katholizismus fiir die Sache der Inquisition Hexen verfolgte,
quilte und tétete, weil der Glauben an Zauberei nicht nachvollziehbares Verhalten er-
klirte, weil man gefihrliche Elemente in diesem Verhalten, beispielsweise Frauen mit
Totgeburten zu unterstiitzen, vermutete und die Verfolgung der >Hexen< Kontrolle der
Gesellschaft erméglichte, so sind Geisteskranke bzw. Menschen mit einer attestierten
Geisteskrankheit die Siindenbécke der Moderne (Szasz 1974, S. 21, 394).

Die Gewalt, die von der Psychiatrie ausgeht, ist allerdings keine rein epistemolo-
gische >Zurechtbiegung« irritierender Personen zu devianten Verdichtigen oder eine
zivilisiertere Form der Unterdriickung und Verfolgung. Sie ist vor allem materielle, kor-
perlich einschneidende Gewalt. Szasz beschiftigt sich mit der Psychiatrie als Wissen-
schaft, aber noch vielmehr mit dem, was er als institutionale Psychiatrie fasst. Die wis-
senschaftliche Psychiatrie diene der institutionalen Psychiatrie hervorragend, indem
sie rechtfertige, Menschen zu erniedrigen und sie in ein Ding zu verwandeln (Szasz
1975, S.180). Diese institutionale Psychiatrie — das figurative Pendant zum goffman-
schen totalen Asyl (Goffman 1972) — begegnet ihrer Patientin als gewaltvoller Zwang,
die Patientin hat keine Kontrolle gegeniiber dem Arzt-Experten, der sie behandelt und
die typische Mafinahme dieser institutionalen Psychiatrie ist die unfreiwillige Einliefe-
rung in die Heilanstalt (Szasz 1974, S. 15). Szasz, dies ist wichtig zu verstehen, schreibt
seine frithen Texte vor dem Hintergrund der staatlich angeordneten, massenhaften
Inhaftierung und Verwahrung von Menschen in psychiatrischen Institutionen in den
Vereinigten Staaten der 1950er Jahre: Der Grof3teil dieser >Patienten< wird, so berich-
tet er, auf gerichtlichen Beschluss hin zwangshospitalisiert und entmiindigt. Methoden

3 Szaszistin diesem Sinne kein Medizinskeptiker. Das psychiatrische Argument, eine Geisteskrank-
heit ergebe sich aus einer Gehirnerkrankung, lehnt er deswegen ab, weil die psychiatrische Wis-
senschaftden Nachweis nichterbracht hitte, wie und warum eine Gehirnkrankheit>Lebensproble-
mecauslosen sollte. Wahrend man biologisch-physiologisch-organische Schadigung einfach fest-
stellen konne, sei immer ein ethisches Urteil am Werk, wenn man das Verhalten und den Clauben
eines Menschen eben an diese Defekte binden wollte. So>wahr<organische Schiadigungen also sei-
en, so unmoglich sei es, Clauben, Denken und Verhalten eines Menschen von diesen naturalistisch
abzuleiten (Szasz 1975, S. 22-28).
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wie Lobotomie, Insulin- und Matrazolschock, Elektrokonvulsion sowie die chemische
Zwangsjacke (also neuroleptische Psychopharmaka) berauben der Patientin zusitzlich
ihrer Witrde (Szasz 1978, S. 59f., 81). Fiir Szasz ist, bildlich gesprochen, das Patientsein
eine duflere Hillle einer repressiven sozialen Situation, in der ein moralisch begab-
tes, mit unverdufRerlichen Rechten ausgestattetes, biirgerliches Subjekt geraten ist: Die
Ideologie der Psychiatrie sieht »das Individuum als Patienten und nicht als Biirger.«
(Szasz 1975, S. 95) Diese repressive Situation, in der die Biirgerin zur Patientin wird,
entsteht nicht aus der Psychiatrie selbst heraus, die institutionale Psychiatrie ist viel-
mehr der verlingerte Arm des Staates, der iiber einen medizinisch-rechtlichen Macht-
zugriff Burger*innen vom Zugang zu ihren Freiheitsrechten abhilt. Wenn man den
Staat im Namen von Wohlfahrt und der Gesundheitspflege den Eingriff in die per-
sonliche Lebensfithrung seiner Biirger erlaube, so solle man sich nicht wundern, wenn
dieser die Regierten paternalistisch behandle, sie bevormunde und in geschlossenen
Institutionen bar jeden Schutzrechts missbrauche. Szasz prophezeit der eigentlich in-
dividualistischen Gesellschaft der Vereinigten Staaten, mit ihren Erwartungen an die
Fursorge des Staates einer kollektivistisch orientierten und unfreien Gesellschaftsord-
nung Vorschub zu leisten — die Sowjetunion liefert fiir ihn das abschreckende Beispiel
(Szasz 1978, S. 286-294). Szasz betreibt seinen philosophischen und rechtspolitischen
Aktivismus aus der politischen Position des Libertarismus heraus, der zwar eine »ex-
treme Form« (Szasz in Mitchell 2009, S. 7) bei ihm habe, aber angeblich doch verwurzelt
im amerikanischen Liberalismusdenken sei. In einem Interview bekundet er:

»lch bin sehr misstrauisch, wenn es um die Vermischung von Medizin — insbesondere
Psychiatrie—und Staat geht, weil ich —der klassischen anglo-amerikanischen Tradition
gemafd — den Staat als Mittel zur Auslibung von Macht und Gewalt ansehe, und nicht
als Mittel, Gutes zu tun.« (Ebd.)

Fiir Szasz macht das Individuum-Sein des Patienten seine Kerndefinition aus, denn die
institutionale Psychiatrie diagnostiziert das Individuum nicht nur, sie sondert es vom
gesellschaftlichen Verkehr ab und beschidigt es in seiner Individualitit. Dabei proble-
matisiert Szasz aber nicht den individualisierenden Charakter medizinisch-psychiatri-
scher Macht an sich, er will vielmehr gegen die psychiatrische Macht das Individuum-
Sein rechtlich und moralisch stirken. Denn das Individuum-Sein des Biirgers ist mo-
ralisch ideal, ist aber die offene Flanke, die den Biirger als Patient im staatlichen Ho-
heitsrecht besonders verletzlich macht. Nur der Weg zu mehr Individuum-Sein, dem Er-
kimpfen des individuellen Persénlichkeitsrechts vor den Gerichten rettet den Biirger
aus der Situation des Patientseins. Weiterhin argumentiert Szasz in Kohirenz mit der
libertiren Position, dass der Markt dem freien Individuum-Sein auch in medizinischen
Belangen am gerechtesten wird: Wihrend die institutionale Psychiatrie auf Zwang be-
ruht, basiere die vertragsmiflige Psychiatrie auf informierter Zustimmung zwischen
zwei frei wihlenden Individuen — dem Therapeuten als Privatunternehmer und dem
Klienten, der ihn fiir geleistete Dienste entlohnt. Nur diese Form der Psychiatrie, in
dem der Therapeut bezahlt und der Klient freiwillig behandelt wird, sieht Szasz als
legitim an (Szasz 1974, S. 16, 23f.).

Vom universalen, eben gerade nicht wirtschaftenden Status der Arztrolle, den Par-
sons ebenfalls in den Vereinigten Staaten der 1950er Jahre beobachtete und theoretisier-
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te, ist also nicht mehr viel iibrig. Der Patient ist in seiner Idealform ein monadisches
Subjekt, als Rechtssubjekt geschiitzt durch negative Freiheitsrechte, die eine staatliche
Einmischung in die Moralfihigkeit und Lebensfithrung des Individuums verhiiten; als
Klientensubjekt ist er befihigt zur freien Vertragswahl und mit 6konomischen Mitteln
ausgestattet, um kontraktuelle, 6konomische Austauschbeziehungen einzugehen. Der
Patient kann so seiner Rolle als freier Biirger in einer freien Marktgesellschaft gerecht
werden. Die institutionale Psychiatrie, die all dies verhindert, gehort abgeschafft. Al-
lerdings setzt Szasz dafiir nicht auf die Patient*innen selbst:

»But the writings of Szasz and Goffman implied that there was little that mental pa-
tients could do to better their own conditions. Change must come from the >oppres-
sors<. While such theories may have inspired professionals to seek institutional reform,
they provided little incentive for patients to unite in concerted political action. These
writers speak of oppression but they do not speak to the oppressed.« (Anspach 1979,
S.771)

Der Staat muss Medizin und sich selbst deinstitutionalisieren und die Patient*innen
sind allenfalls, wenn es nach Szasz geht, im Kampf gegen die Psychiatrie wieder als
Individuen mit individuellen Fallgeschichten auf die Gerichte verwiesen. Die Kritik der
Psychiatrie ist fiir Szasz eine intellektuell-elitistische, moralphilosophisch begriindba-
re, auf libertiren Prinzipien fuflende Titigkeit, die systematisch entwickelt wird und
sich nicht vom Erfahrungskontext des Erkranktseins, des Krankheitserlebens, des Be-
troffenseins oder von anderen sozialen Bewegungen in und um die Psychiatrie beein-
drucken lassen muss. Kollektiv orientierte, auf gemeinsamer Erfahrung, gemeinsamen
Interessen und Bediirfnissen basierende Organisierungen, die sich fiir die Verbesse-
rung der Lage von »geisteskranken< Menschen einsetzen, rufen bei ihm ganz im Gegen-
teil grofies Misstrauen hervor. Im Interview mit Natasha Mitchell konstatiert er:

»Dieses Konzept der Geisteskrankheitist so grundlegend fiir die moderne Gesellschaft
geworden, dass Millionen Menschen von der Behinderung durch Ceisteskrankheit le-
ben. Es gibt richtige Lobby-Organisationen von und fiir psychisch Kranke, die zwar sa-
gen, dass es keine Geisteskrankheiten gibt, aber Geld kassieren mit der Begriindung,
dass sie etwas fiir Menschen titen, die durch eine psychische Erkrankung behindert
seien. Der Geisteskrankheitsbegriff ist so sehr ein Bestandteil des Rechts geworden,
dass es schwierig werden wiirde, morgen das Recht ohne dieses Konzept anzuwen-
den.« (Szasz in Mitchell 2009, S.10)

Alle sozialen und politischen Organisierungsversuche, die fiir die Anerkennung, Rech-
te und die soziale Teilhabe psychisch Erkrankter arbeiten, sorgen also dafiir, dass der
Mythos der Geisteskrankheit fortbesteht, dass der Geist der Psychiatrie aus der Institu-
tion hinauswandert und seine Heimat in das Individuum unterminierende Patienten-
bewegungen und -organisationen findet. Mit diesen Ansitzen kollektiv organisierter,
durch »institutionalisierte Patientenpolitik« ins Werk gesetzte Psychiatriekritik kann
Szasz nicht sympathisieren. Soziale Beziehungen, die bei dem Befreiungskampf der
psychiatrisierten Patient*innen eine emanzipative Wirkung entfalten kénnten, kom-
men fiir Szasz als politisches Mittel der Verinderung mithin ebenfalls nicht in Betracht
— sie vertragen sich sozialtheoretisch und ethisch nicht mit der individuellen Subjekt-
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position, die Patient*innen als Biirger*innen zu ihrem Lebensgliick verhelfen soll.* In
anderen antipsychiatrischen Interventionen spielen soziale Beziehungen zwischen In-
dividuen in der psychiatrischen Situation jedoch eine dezidierte Rolle. Diese weiten den
Blick auf andere Subjektkonzeptionen der Patientin und fithren neue Uberlegungen zu
ihrer sozialen Verwobenheit und Politikfihigkeit ein.

6.1.3 Ronald D. Laing: Getrenntheit der Erfahrung und die Erfahrung
in der Gruppe

Es ist Ronald D. Laing, der ein ginzlich anderes Patientensubjektkonzept vorlegt als
dasjenige, das Szasz durch seine Arbeit begleitet. Es ist aber auch sehr verschieden von
Definierungen, die durch den klinisch-psychiatrischen Diskurs um 1900 aufgekommen
waren. Diese Haltung, nimlich gegen den hegemonialen Diskurs der klinischen Schizo-
phrenieforschung, aber auch gegen die orthodoxe Psychoanalyse anzutreten, zeichnet
Laing nach Nick Crossley (2006) als einen Psychiater und als der antipsychiatrischen
Bewegung zugehdrig aus, insofern, als dass er sich die Freiheit nimmt, psychiatrisch
santiklinischs, also eher philosophisch orientiert® zu denken und praktisch zu arbei-
ten (vgl. auch Porter 2002, S. 210). Laing studiert in Glasgow Medizin und lisst sich
dort zum Psychiater ausbilden. Wihrend seiner Ausbildung beschiftigt er sich mit den
Werken Edmund Husserls und Jean-Paul Sartres. Spater nimmt er seine Arbeit an der
Londoner Tavistock-Klinik auf und widmet sich dort der Schizophrenie- und Famili-
enforschung (Goddemeier 2014b). Es geht Laing im Laufe seiner Titigkeit nie darum,
die Psychiatrie abzuschaffen, sie zu deinstitutionalisieren oder als Wissenschaft per se
infrage zu stellen. Er will vielmehr ihre wissenschaftstheoretischen Grundlagen sent-
klinikisieren, damit psychiatrischem Denken und Handeln ein spezifisches philoso-

4 Seine libertare Psychiatriekritik radikalisierend, erschien es ihm allerdings kein Widerspruch zu
sein, sich Ende der 1960er Jahre mit Scientology zu verbiinden, um die Citizens Commission on
Human Rights ins Leben zu rufen (Watts 2012). Diese Organisation setzt sich bis heute — nach ei-
genen Angaben — fiir Opfer von psychiatrischen Zwangsbehandlungen ein. Nach dem Bericht von
Cosgrove (2003) darf stark bezweifelt werden, dass diese Organisation fiir Gewaltfreiheit am Pati-
enten, antitotalitire Strukturen und fir Non-Profit-Zwecke steht. Donald Westbrook stellt sogar
systemische Konvergenzen zwischen der theoretischen Position Szasz’ und L. Ron Hubbards fest:
»The collaboration, however, turned out to be surprisingly logical in light of the convergence of
the ultimately dissonant views of Hubbard and Szasz on the encroachment of psychology and
psychiatry in society. For Szasz, the alliance was motivated by a libertarian vision in which coerced
psychiatric treatment was a demon to be exorcised from the authoritarian state. For Hubbard,
especially in his later years, the alliance was motivated by a deeply theological vision for society
in which psychiatry was an evil and suppressive subject whose very extraction was necessary to
safeguard spiritual liberation.« (Westbrook 2017, S. 51)

5 Laing bildet hier keine unbedingte Ausnahme in der psychiatrischen Lehre und Praxis. Ludwig
Binswanger beispielsweise entwickelte seit den 1920er Jahren die Daseinsanalyse, indem er auf
die Existenzphilosophie und die psychoanalytischen Methoden der Traumdeutung zuriickgriff,
und Karl Jaspers’ Allgemeine Psychopathologie von 1913 verwies auf den Unterschied zwischen Er-
klaren und Verstehen psychopathologischer Prozesse — wéhrend pathologische Phanomene, die
durch organische Veranderungen herbeigefiihrt werden, erklart werden kénnen, miissen patholo-
gische Phinomene, die die Entwicklung der Personlichkeit betreffen, als erlebte Bedeutung durch
den Psychiater verstanden, also sinnhaft nachvollzogen werden (DE1/1; DE1/2, S.183).
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phisches Fundament verliehen werde, das seiner >Wahrheit« von Patientensubjektivitit
und menschlicher Subjektivitit entspreche und damit zu gréfReren Heilungsaussichten
fithre.

Entscheidend ist, dass Laing ein Patientensubjektkonzept entwirft, welches durch
einen existenzialphilosophisch-phinomenologischen Ansatz gebildet und durch eine
Methode des hermeneutischen Verstehens der Person des Patienten zuginglich wird.
Fir Laing, so fithrt er in einem seiner wichtigsten Biicher, Das geteilte Selbst (1972), aus,
ist der Patient, der an einer Schizophrenie leidet, nicht einfach ein Kranker, der in
seinem Verhalten ein Krankheitsbild prisentiert. Er ist auch nicht allein als ein wis-
senschaftliches Objekt, das sich entsprechend einer Krankheitsontologie klassifizieren
lassen muss, intelligibel. So nimlich verstanden die klinischen Psychiater seit Beginn
an Schizophrene — insbesondere angeleitet durch Emil Kraepelins Konzept® der De-
mentia praecox. Dieses Konzept und die geschilderte Objektifizierung eines irritierten,
rufenden und tobenden Schizophrenen in einem Hoérsaal (Laing 1972, S. 34ff.) stehen
hier fiir einen Zugang zur Krankheit und zum Kranken, der prinzipiell keinen hoheren
wissenschaftlichen Wahrheitsanspruch einlose als derjenige, den er, Laing, entwickele.
Fir Laing ist entscheidend, dass jeder Schizophrene als eine Person verstanden wer-
den muss, die mit ihrer Existenz in der Welt situiert ist, und deren Wahrheit tiber ihre
existenzielle Position durch ihr Leben, Erleben und Verhalten zum Ausdruck kommt
(Laing 1972, S. 45). Diese existenzielle Wahrheit erschliefit sich allerdings nicht durch
klinisch-naturwissenschaftliche Kategorien. Solange der klinische Blick auf den Kran-
ken gerichtet bleibt, findet folgender Mechanismus statt:

»Psychotiker<ist der Name, den wir fiir die andere Person haben, die zu uns in einer
trennenden Beziehung von besonderer Art steht. Nur wegen dieser interpersonalen
Trennung fangen wir an, ihren Urin zu prifen und nach Anamolien (sic!) im Diagramm
der elektrischen Aktivitdt des Gehirns zu suchen.« (Laing 1972, S. 44)

Hier wird deutlich, dass der klinische Blick Patient*innen als Entititen erfasst, die ge-
biindelten Symptome dem Individuum (dem Einen mit Harnblase und Hirn) zurechnet
und das Individuum in dieser Operation von anderen, >weltlichen« Zusammenhingen
abtrennt. Laing kommt in der Bewertung des Effekts der klinischen Methode auf die
Patientensubjektivitit also zu einer dhnlichen Einschitzung wie diejenige, die Foucault
in Die Geburt der Klinik (GK) trifft. Anders als Foucault, der sich nichts von der her-
meneutischen Zugangsweise zum Patientensubjekt verspricht, da die Phinomenologie

6 Der psychopathologisch Erkrankte wird spatestens seit Kraepelin (1901) gemaf einer diagnos-
tisch-nosologischen Grundbegriffsordnung, die auch eine genaue Krankheitsbeschreibung be-
inhaltet, typologisiert. Kraepelin ist damit als psychiatrischer Kliniker (Mit-)Begriinder der bioge-
netischen Theoriegrundlage der klinischen Psychiatrie und Schizophrenie-Forschung (Kriill 1977,
S.15) sowie einer der Wegbereiter fiir die Vereinheitlichung diagnostischer Grundbegriffe in
(psychiatrischen) Klassifikationssystemen wie dem ICD und dem DSM. Eugen Bleuler ersetzt in
Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien (1911) den Begriff der Dementia praecox durch den
Begriff Schizophrenie (Fusar-Poli/Politi 2008; Schott/Télle 2006, S. 397). Die Schizophrenie ist heu-
te im ICD-10 in Kapitel V, Psychische und Verhaltensstérungen (Foo-F99), als F20 unter Schizo-
phrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29) normiert, vgl. ICD-10-WHO Version 2019
(2019).
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versucht, einen authentischen Kern, eine individuell-persénlich angereicherte Wahr-
heit eines Menschen freizulegen (GK, S. 12), versucht Laing, aus dieser philosophischen
Haltung heraus die Patientin nicht als wissenschaftlich erfassbares, diagnostizierbares
und zu therapierendes Individuum, sondern als einen Menschen zu sehen, der »in der
Welt< und als solcher einerseits existenziell getrennt von anderen Menschen ist, sich an-
dererseits mit anderen Menschen in einer bedeutsamen sozialen Beziehung befindet.
Jeder Mensch, ob gesund oder krank, psychisch unbeeintrichtigt oder beeintrichtigt,
ist Personifikation und Ausdruck seiner relationalen Erfahrungen.

Die erste Konsequenz, nimlich die therapeutische Konsequenz, die sich daraus er-
gibt, ist: Die Patientin steht in der Welt verortet, die Therapeutin muss sich dessen
bewusst werden und sich aktiv mit ihr in Beziehung setzen. In-Beziehung-Sein mit
der Patientin bedeutet fiir die Therapeutin, die Patientin nicht zu diagnostizieren, mit
psychoanalytischer Aufklirung oder mit Medikamentierung zu heilen und auch nicht,
sie auf Verniinftigkeit in einer kooperativen Beziehung zu verpflichten und auf Thera-
pietreue hinzufiihren, sondern in erster Linie, ihren Standpunkt einzunehmen, ihr In-
der-Welt-Sein verstehen zu konnen (Laing 1972, S. 31). Laing macht also deutlich, dass
nicht die phinomenologisch beschriebene und existenziell erlebte Trennung eines In-
dividuums von anderen weltlich-sozialen Zusammenhingen an sich problematisch ist
(sie ermoglicht iiberhaupt erst die Erfahrung von Autonomie), allein die klinische Ab-
trennung und Objektifizierung ist in sich die falsche Methode, sich der Ganzheitlichkeit
der Person zu nihern. Die Arztin muss prinzipiell nicht den klinischen Blick anwenden
und sich in eine distanzvolle Therapeutenposition setzen, sie kann diese Distanz iiber-
briicken und der Erfahrungswelt der Erkrankten schlieflich auf den Grund gehen.

Die zweite Konsequenz, nimlich die philosophisch-psychiatrische, ist, dass Schi-
zophrenie kein Anzeichen fiir eine natiirliche Erkrankung (des Gehirns beispielsweise)
darstellt, sondern, dass eine Unbalance in der Erfahrung des schizophrenen Menschen,
eine »ontologische Unsicherheit« (Laing 1972, S. 47) herrscht, die die Trennung von und
das In-Beziehung-Sein mit anderen Menschen betrifft. Die ontologisch sichere Person
fithlt sich lebendig, im Inneren konsistent, substanziell, bewahrt, einheitlich in Geist
und Korper. Die ontologisch unsichere Person macht die Erfahrung, sich nicht lebendig
zu fithlen, im Selbst differenziert von der Welt und ihrem Kérper zu sein (Laing 1972,
S.50). Es befallen sie Angste vor dem Verschlungenwerden, der Implosion, dem Zu-
Stein-Werden und der Depersonalisation (Laing 1972, S. 52). Die ontologisch unsichere
Person empfindet dieses Entreiflen ihrer Identitit, das Entbl6fRen und das magliche
Auflésen im Anderen, mit dem sie in Beziehung ist, als Bedrohung. Das »unverkor-
perte Selbst wird hyperbewuf3t. Es versucht, sich seine eigene Imago zu postulieren«
(Laing 1972, S. 84), das heif3t, dass

»einunverkdrpertes»inneresc<oder>wahres<Selbst, dasin sich einen Mikrokosmos mog-
lichst ohne Rekurs auf reale Beziehungen oder seinen Korper bildet, vielmehr [...] die
Wahrnehmung und Handlung als einem >falschen Selbst-System<entspringend emp-
findet und [...] diese mit kritisch-kontrollierendem, iibermafiigem Selbstbewusstsein
tberwacht.« (Ruck/Slunecko 2008, S.120)

Der schizoide Mensch fiirchtet sich vor der Interaktion und der Beziehung zu realen
lebendigen Leuten (Laing 1972, S. 94) und baut einen Schutzwall der reinen Selbstbeziig-
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lichkeit auf. Die Patientin wird von Laing also als ein Beziehungswesen gesehen, dessen
Selbst- und Fremdbeziehungen prekir geworden sind. Es ist nicht eine Krankheit, die
sie so macht, Schizophrenie stellt in Erfahrung und Verhalten »eine spezielle Strate-
gie dar, die jemand erfindet, um eine unertrigliche Situation ertragen zu kénnen.«
(Laing 1973b, S. 104) Dies geschieht aber nicht spontan, sondern ist Ergebnis schwie-
riger Interaktions-, Kommunikations- und Beziehungsprozesse: »Das soziale System
muf} Untersuchungsobjekt sein, nicht das Individuum, das man daraus extrapoliert.«
(Ebd.)

Daher die dritte, sozialphinomenologische bzw. soziologische Konsequenz: Die Le-
benswelt der Patientin muss als eine Lebenswelt erfasst werden, in der insbesondere
schwierige familiale Beziehungen fiir das Leiden in Betracht kommen (z. B. das Motiv
der schizophrenogenen Mutter, vgl. Wolff/Hartung 1972, S. 31). Familie ist also nicht
etwas, das dem Patienten in der Krankenrolle als Riickzugsort und Sorgeumgebung in
seiner Salutogenese dienlich ist (Parsons/Fox 1952), es ist tatsichlich das natiirlichste
Milieu seelischer Krankheit — aber nicht, weil der Patient hier Mitleid erfihrt und am
besten gepflegt wiirde (GK, S. 34, 56), sondern weil er hier erst schizoid wird. Die Patien-
tin wird von Laing und Aaron Esterson in ihrem Therapieansatz immer als »Person-in-
einem-Nexus« (Laing/Esterson 1975, S. 27) gesehen, einem Wesen in Gemeinschaft und
differenzierten Relationen zu anderen Angehorigen der Gemeinschaft, das allerdings in
unterschiedlichem Mafle iiberfordert, widerspriichlich (vgl. auch die Doppelbindungs-
Theorie nach Bateson et al. 1956; Laing 1973a, S. 154ff.) oder tibergriffig behandelt wur-
de, sodass die Schutzmechanismen der Schizophrenie einsetzten. Laings Konzeptua-
lisierung von Patientensubjektivitit ist also, dass die Patientin als Erfahrungsreservoir
sozialer Verhiltnisse, also kollektiver, interpersonaler und selbstbeziiglicher Beziehun-
gen, begriffen werden muss.

Aus diesem Patientensubjektkonzept, das den Patienten durch sein In-der-Gruppe-
Sein, als kollektives Wesen” versteht (in der klassischen klinischen Erfahrung undenk-
bar und fiir das parsonssche therapeutische Handlungssystem weitestgehend irrele-
vant), folgt die vierte Konsequenz: Man kann mit der Form des In-der-Gruppe-Sein
experimentieren, neue Beziehungen aufbauen und seelische Probleme in der Gruppe
bearbeiten. Laing startete ab 1965 inmitten der britischen counter-cultural scene in Lon-
don ein experimentelles Wohnprojekt, in dem von Schizophrenie und Psychosen Be-
troffene in einem Raum der therapeutischen Gemeinschaft zusammenkommen konn-
ten (Kotowicz 1997, S. 3). In diesem Projekt, Kingsley Hall, wurden die traditionellen
psychiatrischen Rollen abgebaut und Laing lief - seinen (selbst-)hermeneutischen An-
satz radikalisierend und unter teilweiser Nutzung psychodynamischer Drogen — dem
Wahnsinn der Patient*innen freien Lauf:

7 Diese Form der Kollektivitdt bzw. Kommunalitat will Laing aber nicht mit einem »sozialen Organi-
zismus« (Laing/Esterson 1975, S. 22) verwechselt sehen —es sei ein Unterschied zu behaupten, dass
eine Gruppe phanomenlogisch erfahren werden kénnte oder dass die Gruppe einen ontologischen
Charakter bekidme, die Gruppe also als irreduzibel auf die Einzelnen zu behandeln ist. Fiir beide
Lesarten aber ist die klinische Erfahrung gleichermafien nicht empfinglich. Diese antipsychiatri-
sche Kritik des ontologischen sozialen Organizismus ist aufSerdem deswegen nicht unerheblich,
da das Motiv des >Aufgehens in der Gruppe« fiir die Geschichte antipsychiatrischer politischer Pa-
tientensubjektivitat durchaus eine Rolle gespielt hat (vgl. Abschnitt 6.2.2.5).
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»What marks out Kingsley Hall is that it was conceived as a project where the mad-
woman and madman could be met on their terrain, where some form of genuine di-
alogue with Unreason could happen. Perhaps this was the only project where such a
thing could really take place, even if only sporadically«,

so formuliert es Zbigniew Kotowicz (1997, S. 88) ein wenig schwirmerisch.?

Diese Form der radikalen therapeutischen Gemeinschaft, in der sich Patient*innen
als Gruppe und als ein Kollektiv Betroffener sehen kénnen, macht sozusagen die pro-
duktive Seite des In-Beziehung-Seins, das fir sie in anderen, spathogenen«< Kontexten
schwierig geworden war, aus. Dass Krankheit in der Gemeinschaft der Kommunard*in-
nen nicht als Storfaktor, sondern als kreative, progressive Kraft konzeptualisiert wird,
die innerhalb einer Gruppe Betroffener offen thematisiert und in ihrer Destruktivitit
therapiert werden kann, ist allerdings kein einmaliges Phinomen in der antipsychia-
trischen Geschichte. Auch zuvor hatte es Versuche gegeben, therapeutische Gemein-
schaften einzurichten — in der therapeutischen Gemeinschaft nach den Vorstellungen
Maxwell Jones’ beispielsweise waren die Rollen zwischen Therapeuten und Patient*in-
nen jedoch nicht dermafen konsequent aufgehoben worden wie in Kingsley Hall (Bur-
ston 1996, S. 80). Am Beispiel des Sozialistischen Patientenkollektivs Heidelberg wird
man dieser Form des kollektiven Patientenseins wiederbegegnen, allerdings weniger in
Gestalt eines Wohnprojekts, sondern mit einem dezidiert politischen und gesellschafts-
kritischen Anspruch, den Laing und die Kingsley-Kommunard*innen zumindest nicht
privilegiert hatten (Bopp 1980, S. 49ff.).°

8 Laing selbst hat nie ein Buch tiber Kingsley Hall verfasst, lediglich einen kurzen, wenig verbreiteten
Text, in dem er resiimiert: »Some of us in London have set up a number of households where we
do not play our part in the game of saying we are not one of them, or one of you. We have changed
the paradigm. Someone is involved in a desperate strategy of liberation within the micro-social
situation he finds himself. We try to follow and assist the movement of what is called >(sic!) an
acute schizophrenic episodes, instead of arresting it.« (Laing 1968, S.53) Durch die Schrift Meine
Reise durch den Wahnsinn von Mary Barnes (1973) bekommt man, insbesondere in den vom Psycho-
therapeuten Joseph Berke kommentierten Abschnitten, einen guten Eindruck, wie die therapeu-
tische Gemeinschaft der Philadelphia Association um Berke, Laing, Aaron Esterson, David Cooper
und Joan Cunnold sich organisiert, um sich um die psychotische Kiinstlerin Barnes zu kiitmmern.
Die Gemeinschaft lasst Barnes mit ihren Fakalien Wande beschmieren, sie fiittern sie auf ihr Ver-
langen hin mit einer Babyflasche, sie bleiben im Gesprach miteinander, sie fithren den Haushalt
gemeinsam (Berke in Barnes 1973, S.199ff.).

9 Ron Roberts und Theodor Itten (2006) schlagen zwar vor, Laings antipsychiatrische Herangehens-
weise als marxistisch zu verstehen, da er die Machtverteilung innerhalb der Familie als einen Fak-
torder Schizophreniegenese thematisiert; wenn es, Laing folgend, nachvollziehbar erscheint, dass
die Schizophrenie innerhalb einer Politics of Experience und Politics of the Family (so die englisch-
sprachigen Originaltitel seiner Hauptwerke) entsteht, da Erfahrung und das Situiertsein in Fami-
lie immer auch mikroskopischen Kdmpfen um Positionierung und Abgrenzung der Individuen im
und vom Kollektiv unterliegen, so ist aber doch fragwiirdig, ob diese Krafteverhaltnisse dann mit
marxistischen Terminologien sinnvoll erfasst werden kénnen bzw. ob diese nicht einfach von ih-
rem theoretischen Gehalt entleert werden (Bopp 1980, S. 49). Weiter unten wird zu zeigen sein,
dass es andere Versuche gab, den marxistischen Theorierahmen fiir antipsychiatrische Kritiken
fruchtbar zu machen. Laings Beitrag zu einerspolitischen Antipsychiatrie<jenseits der >Politik der
Erfahrung und der Familiecjedenfalls bleibt ansonsten wenig signifikant. Er bezieht sich allenfalls
sehr allgemein auf antipsychiatrische Motive, wie sie vor allem von Erving Goffman in die Diskus-
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Laing also hat das psychiatrische Patientsein als in sozial-therapeutischen Bezie-
hungen, in realweltlichen Kollektiven und durch gesellschaftlich-soziale Verhiltnisse
verursacht gelesen. Diese Diskursmotive lieferten guten >Nihrboden« fiir nachfolgende
radikal kollektive, antipsychiatrische Patientenpolitiken.

6.1.4 David Cooper: >Revolution machenc¢

Ein ehemaliger Mitstreiter Laings in der Philadelphia Association und Kingsley Hall,
David Cooper, steht fiir einen antipsychiatrischen Ansatz, der ein dezidiert politisches
Programm anwendet, insofern er iiber die Beschreibung der mikropolitischen Repres-
sion der psychiatrischen Diagnostik und der Unterwerfung der Person innerhalb des
Familiennexus hinausgeht (Cooper 1978, S. 139). Ahnlich wie Thomas Szasz befasst sich
David Cooper, auf den die Begrifflichkeit >Antipsychiatrie« itberhaupt erst zuriickgeht
(Cooper 1976, S. 83), stirker mit den makropolitischen Strukturen, die die medizinisch-
gewaltsame Praxis und Institution der Psychiatrie ins Werk setzen. Cooper legt jedoch
seinen antipsychiatrischen Schriften ein Subjektkonzept und eine Form der politischen
Kritik zugrunde, die sich grundlegend von denen Szasz’ unterscheiden. Wihrend Szasz
das Patientenmodell, welches die Psychiatrie in den Vereinigten Staaten und der So-
wjetunion geschafft habe, angreift, weil er den Patienten nicht als medizinisches Sub-
jekt, sondern als biirgerliches Rechtssubjekt verstanden wissen will, bedient sich Coo-
per marxistischer Analyse- und Kritikmotive (Cooper 1978, S. 41).

Schizophrenie beispielsweise habe keine Wahrheit als medizinisch-nosologische
Krankheitsentitit, wie sie die klassifizierende Methode und das kasuistische, epistemo-
logische Modell der Psychiatrie hervorbringe; und sie lief3e sich dariiber hinaus weder
in einer biologisch-physiologisch, noch einer sozialen oder soziopsychologischen Atio-
logie erfassen (Cooper 1978, S. 135). Die Schizophrenie sei einerseits eine mikrosoziale,
durch die Familie ausgeldste Krisensituation, aufgrund derer man die Betroffenen als
geisteskrank einschitze und sich dies andererseits durch die Abstempelung zur >schi-
zophrenen Patientin< durch die medizinischen Institutionen bestitigen liefRe — soweit
geht Cooper mit Laing in Psychiatrie und Anti-Psychiatrie (Cooper 1975, S. 14) mit. Ahnlich
argumentiert er wie Szasz in einem im Original spiter erschienenen Buch, wenn er
Schizophrenie als Verriicktheiten rekonzeptualisiert, die in der Sprache zum Ausdruck
kommen und die nur deswegen Verriicktheiten seien, weil sie mit den >normalen Aus-
drucksweisen< innerhalb einer spezifisch verfassten Gesellschaftsordnung nicht kon-
form gingen. Die Artikulation von Verriicktheit erschiittere eben jene durch die Gesell-
schaftsordnung bedingte Welteinteilung und man versucht aus Sicherheits- und Ord-
nungsgriinden mittels psychiatrischen Zugriffs, Verriicktheit auszusondern, Verriickte

sion eingebracht worden sind — der Kritik des Labelings bzw. Stigmas und der Kritik des Asyls: »Es
gibt keinen solchensZustand<wie>Schizophrenie¢; doch das Etikett ist ein soziales Faktum und das
Faktum ein Politikum. Das Politikum besteht in der biirgerlichen Gesellschaftsordnung darin, daf}
die etikettierte Person mit Definitionen und Konsequenzen belastet wird. [...] Nachdem er [der
Eingelieferte, HC] einem Degradierungszeremoniell unterworfen worden ist (bekannt als psych-
iatrische Untersuchung), wird er seiner biirgerlichen Freiheiten dadurch beraubt, dafd man ihn in
einer totalen Institution (bekannt als >Heilanstalt<) einsperrt.« (Laing 1973b, S.110f))
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physisch und psychisch zu zerstéren (Cooper 1968, S. 7f.). Der Verriicktheit kommt da-
mit eine eminent politische Bedeutung zu, da sie ein Versuch ist, die entfremdeten
Strukturen des Lebens in einer Klassengesellschaft von Ausbeutern und Ausgebeute-
ten hin zu einer Restrukturierung einer weniger entfremdeten Seinsweise zu bewegen
(Cooper 1978, S. 30, 33): »Alle Verriickten sind politische Dissidenten. All unsere Ver-
riicktheit ist unsere politische Dissidenz« (Cooper 1978, S.119). In dem >Verriicktens,
der >Schizophrenens, der »Siichtigent, dem >Perversens, also all denjenigen, die als Pati-
ent*innen behandelt und verwahrt werden, steckt ein revolutionires Subjekt. Denn erst
in einer revolutionierten Gesellschaft, in der die Entfremdung des Menschen von der
Natur und von anderen Menschen aufgehoben sein wird, wird auch die Verriicktheit
aufhoren, als Stigma und soziales Problem zu existieren. Die Analyse der Verhiltnisse
legt diese Tatsache offen und bringt Patient*innen mit diesem Revolutionsprojekt in
einen Zusammenhang. Cooper stellt fest:

»Zwei Dinge bleiben zu tun: erstens die endgiiltige Vernichtung des Kapitalismus und
des ganzen mystifzierenden Ethos vom Privateigentum; zweitens die soziale Revoluti-
on gegen jede Form der Repression, jede Vergewaltigung der Autonomie, jede Art der
Uberwachung und jede Technik der Seelenmanipulation — die soziale Revolution, die
vor, wihrend und immer wieder nach der politischen Revolution, die zur klassenlosen
Gesellschaft fiihrt, stattfinden muss.« (Cooper 1978, S.130)

So lange die sozialistische Revolution nicht erreicht worden ist, bleibt die Antipsychia-
trie subversiv gegeniiber der repressiven biirgerlichen Gesellschaftsordnung, indem sie
die Gewalt der Psychiatrie thematisiert, die Krankheit als normal und die Gesellschaft
als krank erkennt, den Sex befreit und auf die Befreiung von allen Zwingen, auch den
medizinischen, hofft (Cooper 1976, S. 83-96).

Die Antipsychiatrie als Idee ist also treibende politische Kraft, notwendige ge-
sellschaftliche Umwilzung herbeizufithren und Patient*innen scheinen diejenigen
Akteur*innen zu sein, von denen dissidente, subversive, sogar revolutionire Macht
ausgehen konnte — ob sie nun allein und auf welche Weise Triger*innen der Revolution
sein konnten, bleibt indes offen. Die Fragen, die Cooper unbeantwortet lisst, betreffen
die Praxis, also auf welche Weise mit diesem proklamierten Projekt rernst gemacht
werden konntec: Auf welchem Wege sollten Patient*innen konkret (im Biindnis mit
anderen?) >Revolution machen<, wie miissten sie sich dafiir als Kollektiv verfassen,
um dieses Ziel zu erreichen? Welche Rolle spielen hier interpersonale Beziehungen, in
denen und durch die die Patient*innen zusammenkommen? Und welches Wissen iiber
sich selbst und die Gesellschaft miisste dafiir bereitgestellt werden? Wire (Gegen-)Ge-
walt ein legitimes Mittel? Auf welche Weise ist Krankheit und Patientsein politisch
tiberhaupt organisierungsfihig? All die Fragen, die Cooper nicht weiter beschiftigt
haben, haben zu einer dhnlichen Zeit andernorts an praktischer Relevanz gewonnen.
Im Folgenden soll mit den vorgeschlagenen Mitteln der Subjektkonstitutionsanalyse
eine historische Antwort auf diese offenen Fragen rekonstruiert werden: Anhand des
Falls des Sozialistischen Patientenkollektivs Heidelberg (SPK) werden die konkreten
Herstellungspraktiken eines solchen revolutiondren kollektiven Patientensubjekts
beleuchtet. Damit soll nicht impliziert werden, dass ausgerechnet dieses Patienten-
kollektiv einen theoretisch systematischen und/oder politisch iiberzeugenden Weg
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gefunden hitte, Antipsychiatrie zu verwirklichen oder Patientenorganisationen zu
institutioneller Legitimitit zu verhelfen — im Gegenteil: das SPX ist sicherlich zurecht
als duflerst problematisches politisches Experiment kritisiert worden. Seine Schriften
und Rezeptionen sind allerdings eindriickliche Zeugnisse dessen, wie weit die Idee
und Praxis eines ermichtigten Patientenkollektivs getrieben werden kann. So kénnen
aulerdem sowohl genealogisch frithere als auch spitere Patientensubjektkonzeptio-
nen und -organisationsformen in einem Licht historischer Kontingenz und moderater
Politisierungsbemithungen erscheinen.

6.2 Das Sozialistische Patientenkollektiv Heidelberg (SPK):
Ein politisches Projekt der Krankheit

Der Untersuchung der Konstitution kollektiver Patientenschaft am Beispiel des ab dem
Jahre 1970 wirkenden SPK muss ein Uberblick iiber seine forschungsdiskursiven Be-
wertungen und iber die historischen Ereignisse vorangestellt werden, um dem Ge-
genstand inhaltlich und analytisch gerecht zu werden. Dies erscheint nétig, um sich
dem Reizthema SPK als einem historischen Phinomen wissenschaftlich mdglichst re-
flektiert nihern und die Aufgabe erfilllen zu kénnen, auf nominalistische Weise — eben
genealogisch als Singularitit unter anderen Singularititen — mit dem SPK umgehen zu
konnen. Die Rekonstruktion der Gegenstandsbestimmungen, Deutungen und histori-
schen Ereignisse allein legt schon einen Grof3teil der Konflikthaftigkeit, der Politizitit
dieser bestimmten Form des Patientseins offen. Sind diese Kontexte und Diskurskamp-
fe erst einmal erschlossen, ldsst sich gut geriistet anhand ausgewihlter Texte des SPK
in dessen Subjektkonstitutionsanalyse selbst einsteigen.

6.2.1 Perspektivische Gegenstandsbestimmungen, umkampfte Deutungen
und die Rekonstruktion historischer Ereignisse

Die wissenschaftlichen und politischen Bewertungen des SPK sind als auffillig pola-
risiert zu charakterisieren. Die diversen Einschitzungen des SPK als therapeutischem
Zusammenhang und politischem Kollektiv ergeben sich durch die unterschiedlichen
Perspektiven und Motivationen, von denen aus in den letzten vier Jahrzehnten zu dieser
Gruppe geforscht wurde. Die einschligigsten wissenschaftlichen und publizistischen
Beschiftigungen mit dem SPK, die immer wieder auch Beziige untereinander herstel-
len und sich komplizierterweise beziiglich der Qualitit und Exaktheit der Ereignisdar-
stellungen gegenseitig beurteilen, lassen sich grob in drei Gruppen klassifizieren:

Der erste Diskursstrang betreibt vor allem Ursachenreflexion zur Radikalisierung
der Studentenbewegung, nimmt Fallstudienforschung zu terroristischen Vereinigun-
gen sowie deren Uberschneidungen vor und nutzt dafiir das SPK als Beispielexem-
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plar (vgl. von Baeyer-Katte 1982'°; Aust 1997""; Brink 200

6'%; Forsbach 2011"%; Mapping

Militant Project/Standford University 2012). Der zweite Diskursstrang setzt sich aus

zeitgendssischen wissenschaftlichen, publizistischen und politischen Beitrigen iiber

das SPK aus dem Umfeld der Psychiatrie- und Medizinkritik zusammen (vgl. Sartre
19721 Roth 19721%; Autorenkollektiv 1973; Prasse 1976'%; AG SPAK 1978") und der dritte
Diskursstrang umfasst diverse gesellschaftswissenschaftliche sowie (medizin-)histori-
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11

12

13

14

15

16

17

Wanda von Baeyer-Kattes Studie (1982) Giber das SPK wird 1978 vom Bundesinnenministerium be-
auftragt und stellt einen Teil eines grofReren Projektverbundes, der sich Analysen des Terroris-
mus widmen sollte, dar. Im gleichen Band veréffentlicht Friedhelm Neidhardt ein Gutachten zur
Baader-Meinhof-Gruppe (RAF), Dieter Claessens und Karin de Ahna platzieren eine Studie tber
das Milieu der Westberliner scene und die Bewegung 2. Juni. Wanda von Baeyer-Katte war Psycho-
login, Kommunalpolitikerin der CDU und Ehefrau Walter Ritter von Baeyers, ordentlicher Profes-
sor fiir Psychiatrie und Direktor der Psychiatrischen und Neurologischen Kliniken der Universitat
Heidelberg bis zum 31. Marz 1972, der in Konflikt mit dem SPK stand.

In dem kurzen Abschnitt Irre ans Gewehr! erzahlt Stefan Aust in dem noch immer als publizistisches
Standardwerk zum Deutschen Herbst geltenden Der Baader-Meinhof-Komplex (1997) die Ereignis-
se rund um das SPK, besonders die Kontaktaufnahme Gudrun Ensslins und Andrea Baaders mit
Angehorigen des SPK sowie deren Verhaftung.

Der Text der Psychiatriehistorikerin Cornelia Brink aus dem Jahre 2006 ist ein unveranderter Nach-
druck ihres Artikels Radikale Psychiatriekritik in der Bundesrepublik. Zum Sozialistischen Patientenkol-
lektiv Heidelberg (Brink 2003). Ersterer kann nur deswegen als Beitrag zum SPK im Rahmen terro-
rismusanalytischer Fragestellungen gesehen werden, da er im editorialen Zusammenhang eines
Sammelbandes mit dem Titel Terrorismus in der Bundesrepublik Deutschland. Medien, Staat und Sub-
kulturen in den 1970er Jahren (Weinhauer et al. 2006) erschien.

Als medizinhistorisch und kulturwissenschaftlich arbeitend ist die Monografie von Ralf Forsbach
einzuordnen. Forsbach untersucht die 68er-Studentenbewegung an den medizinischen Fakulti-
ten deutscher Universitdten und ihr Verhaltnis zur medizinischen Lehre und Praxis. Die Geschichte
des SPK findet Eingang in ein relativ freistehendes, langeres Kapitel mit dem Titel Radikalisierung,
welches auch die Genese der RAF behandelt (vgl. auch Schaarschmidt 2015).
Solidaritatsbekundung und philosophische Anmerkung Jean-Paul Sartres in SPK (1972).

Der Publizist Jiirgen Roth leistet im Kursbuch Nr. 28 (Enzensberger/Michel [Hg.] 1972) einen Bei-
trag zum Dossier Patientenselbstorganisation und Staatsapparat mit dem Titel Psychiatrie und Praxis
dessozialistischen Patientenkollektivs. Roth beschreibt die Geschehnisse um das SPKund seine Theo-
rie und Praxis im Zusammenhang mit der von ihm so bezeichneten Unterdriickungspsychiatrie.
Auf dem Kongress Psychoanalyse und Politik in Mailand (8.-9. Mai 1973) stellt die Psychologin Jut-
ta Prasse das SPK als »Faktum von Heidelberg« vor. Ihre Thesen prasentiert sie im Beisein pro-
minenter Philosophen, Psychoanalytiker und Psychiatriekritiker, unter ihnen Gilles Deleuze, Felix
Guattari und GiovanniJervis. Ihr Vortrag erscheint mit anderen Texten 1976 in dem Band Antipsych-
iatrie und Wunschékonomie (Verdiglione [Hg.] 1976).

Die Arbeitsgemeinschaft Sozialpolitischer Arbeitskreise (AG SPAK 1978) nimmt die Theorie des
SPKin ihren Reader zur Psychiatrie und Antipsychiatrie mit auf. Sie bietet ihrerseits kritische Dis-
kussionsthesen an, die deren marxistisch-hegelianische Absicherung priifen sollen.
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sche (Teil-)Untersuchungen zum SPK (Bopp 1980'8; Brink 2003%; Kersting 2005; Pross
2016%°; Quensel 20182%).

Die Bewertungsmotivationen und -horizonte dieser drei Diskursstringe sind fa-
cettenreich, komplex und teilweise mit Schirfe und Vehemenz vorgebracht: Die Beur-
teilungen des SPK reichen von einer Verurteilung des SPK als Zelle bewaffneten terro-
ristischen Kampfes (von Baeyer-Katte 1982) iiber die Ikonisierung ihrer revolutioniren,
das Gesundheitssystem und die gesellschaftlichen Verhiltnisse zum Wanken bringende
politische Titigkeit (Roth 1972). Das SPK wird auflerdem als die erste Patientenselbst-
organisation Westeuropas ausgewiesen (Bopp 1980, S. 111), was von anderer Seite als
unzulissige Selbstzuschreibung abgelehnt wird (Pross 2016, S. 16). An wieder anderen
Stellen gilt es als spezifisch deutsche Variante der theoretischen und praktischen An-
tipsychiatrie (Carri/Abrahamovicz 2013), die durchaus legitime Kritik an der inneren
Okonomie der deutschen Psychiatrie geiibt habe (Brink 2006), die jedoch, weil sie al-
le potenzielle Biindnispartner vertrieben hitte (Wulff 1977), so gut wie keinen Einfluss
auf die damalig ohnehin fortschreitende Reformierung der Psychiatrie, insbesondere
in Heidelberg, gehabt habe (Kisker 1981; Schaarschmidt 2015). Das SPK erscheint in ei-
nigen Bearbeitungen als Faszinosum und absurd-verriickter Auswuchs westdeutscher
Kulturgeschichte, als extremstes Experiment der Antipsychiatrie (Kotowicz 1997, S. 82),
als politische Instrumentalisierung von Psychiatrie (Remschmidt 2018, S. 51), als vollig
verrannte Idee und seinem Anfiihrer horig, als gescheitertes Gruppenprojekt (Richter
1972), als kompromissloser Vertreter einer notwendigen Medizinkritik (Boehlich 1972),
als von Anfang an gewaltorientiertes Unternehmen oder aber von der Politik in die Des-
paradosrolle gedringt (0. A. 1972). Das Bild iiber das SPK lisst sich auflerdem einerseits
iiber Kommentare (zeitgendssischer) (sozial-)psychiatrisch Arbeitender und Denkender
sowie durch Retrospektiven seiner (damaligen) Gegner und Kritiker (z. B. Wulff 1977;

18  )org Bopp setztsich in seiner als Monografie veroffentlichten gesellschaftswissenschaftlichen Dis-
sertation Antipsychiatrie. Theorien, Therapien, Politik (1980) mit dem SPK in einem langen Kapitel
auseinander. Bopp war seinerseits ab 1973 als Psychologe und Psychoanalytiker in der Psychothe-
rapeutischen Beratungsstelle fiir Studenten (PBS) an der Universitit Heidelberg beschiftigt. Be-
reits 1975 hatte er mit Dieter Spazier in Grenziibergdnge. Psychotherapie als kollektive Praxis (Spazier/
Bopp 1975) das politische Therapiekonzept des SPK untersucht.

19 Brinks psychiatriehistorische Beschiftigung mit dem SPK, vgl. weiter oben.

20  Pross ist Arzt, Medizinhistoriker und Zeitzeuge. Sein Werk (Pross 2016) ist die bisher intensivste
historische Befassung mit dem SPK, zeichnet sich durch den Ansatz der Oral History und durch
seine eigene Zeitzeugenschaft aus. Pross’ Buch gilt, gemessen an objektiven geschichtswissen-
schaftlichen Kriterien, als mithin detaillierteste und zuverléssigste Rekonstruktion der Ereignisse,
ist aber, wie andere Beitriage auch, nicht frei von persoénlichen Bewertungshorizonten (Mildenber-
ger 2017).

21 Das SPKwird von Quensel (2018) als Experiment und Beispiel einer deutschen Antipsychiatriebe-
wegung kriminologisch, historisch und sozialtheoretisch aufgearbeitet.
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Janzarik 1978; Hafner 2018), andererseits durch die Verlautbarungen vom SPK selbst**
und sympathisierenden und unterstiitzenden Vereinigungen und Gruppen vervollstin-
digen. Darstellungen der selbsternannten Nachfolgeorganisation des SPK* und doku-
mentarisch-kiinstlerische Verarbeitungen®* mégen vielleicht keine sachlichen Neue-
rungen bringen, helfen aber, die Legendenbildung um das SPK nachzuvollziehen.
Ohne bereits zu viel iiber die Geschichte, Theorie und Praxis vom SPK vorwegge-
nommen zu haben, diirfte deutlich werden, dass sich das SPK als denkbar schwieriges,
wenn nicht gar verwirrendes und sperriges wissenschaftliches Objekt erweist. Cornelia
Brink zum Beispiel hat bereits die besondere Herausforderung der Distanznahme als
Historikerin gegeniiber dem SPK beschrieben (Brink 2003, S. 167). Das Material erwartet
formlich von den Lesenden eine Selbstzuordnung zu den aufgeficherten Diskursstrin-
gen. Gerade weil das SPK ein schillerndes Phinomen und diskursiv stark umkimpftes
Objekt ist, gerade weil die Theorie und Praxis des SPK entweder als eine zu verwerfen-
de, theoretisch nutzlose Verirrung der antipsychiatrischen Bewegung oder als bewun-
dernswert mutige und konsequente Ausnahmeerscheinung in der Medizingeschichte
der Bundesrepublik eingeordnet wird, lohnt sich jedoch eine weitere Befassung mit
ihm - eine Auseinandersetzung, die versucht, sich dem Zwang einer normativen Be-
urteilung weitestgehend zu entziehen und stattdessen strukturierende, historisch kon-
textualisierende, aber vor allem analytische Anspriiche verfolgt. Mit der Entscheidung,
die Theorie und Praxis des SPX in einen genealogischen und subjektkonstitutionsana-
lytischen Zusammenhang zu stellen (vgl. auch in ersten Ansitzen Gerhards 2018), wird

22 Die wichtigsten Quellen sind die Dokumentationen | und Il zum SPK (SPK 1980a; 1980b). Diese
beinhalten sogenannte Patienteninfos, Flugblatter, briefliche Korrespondenzen, Gerichtsurteile,
Reflexionen, Interviews, Antrage uv.m. Als weitere zentrale Stiicke sind die >Agitationsschrift« SPK
— Aus der Krankheit eine Waffe machen (SPK 1972) und Teile der Dokumentation des Sozialistischen
Heidelberger Studentenbundes (SHS), Kleinkrieg gegen Patienten (Sozialistischer Heidelberger Stu-
dentenbund [Hg.] 1972) anzusehen.

23 Ausdem SPKisteine Nachfolgeorganisation mit Namen Patientenfront/Sozialistisches Patienten-
kollektiv(H) hervorgegangen. Aufihrer Website schreibt sie: »Das Sozialistische Patientenkollektiv
(SPK) hat nie aufgehort zu existieren und hat sich auch unter widrigsten Bedingungen immer wie-
derdurchgesetzt, wihrend alle sonstigen, damals fiir>viel revolutionérer<gehaltenen Strémungen
inzwischen langst gescheitert und beendet sind, beziehungsweise kapituliert haben, auch unauf-
gelost. Das SPK gibt es nur als SPKin der Patientenfront, SPK/PF(H). Merke und beachte!: Das SPK
hatte und hat — nichts zu tun mit RAF — nichts zu tun mit Polit-Aktivisten, sog. 68er-Bewegung —
nichts zu tun mit sog. Selbsthilfegruppen und Betroffenenverbidnden —nichts zu tun mit sog. Anti-
psychiatrie bzw. medizinischen oder auflermedizinischen Fachdisziplinen, sondern mit Krankheit
versa latrokapitalismus.« (SPK/PF(H) o.].a). Die SPK/PF(H) besteht auf dem alleinigen Deutungs-
anspruch der Geschichte und Realitdt des SPK, der es im Grunde auch der Autorin verbietet, tiber
das SPK zu schreiben. Sie hat dich dartiber hinweggesetzt und ist gespannt, ob sie nach Publika-
tion dieser Schrift wie andere auch einen Drohbrief erhalten wird.

24 Vgl. z. B. Gerd Kroskes Dokumentarfilm SPK Komplex (Kroske 2018). Eine ganze Reihe von Kritiken
zu diesem zuerst bei der Berlinale 2018 prasentierten Dokumentarfilm mit bis dahin unbekann-
tem Originalfilmmaterial und Interviews mit ehemaligen SPK-Angehdérigen sind mittlerweile in
unterschiedlichen Publikationsforen erschienen — vor allem wissenschaftlich tatige Zeitzeugen
wie Pross (2018) oder die durch das SPK angegriffenen Heidelberger Psychiater Hifner (2018) und
Kretz (2019) beurteilten den Film als interessanten, aber mit dem SPK sympathisierenden und
daher irrefiihrenden dokumentarischen Beitrag.
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vorausgesetzt, dass die Schriften des SPK, so kompliziert und diskursiv kurzlebig sie
waren, einen theoretischen Gehalt haben, der etwas dariiber aussagen kann, wie wider-
stindige kollektive Patientensubjektkonstitutionen in der politischen Praxis der Ver-
gangenheit entworfen werden konnten. Ob das SPK materielle Verinderungen im Um-
gang mit Psychiatriepatient*innen ausgeldst hat, ob die Theorie des SPK heute noch
sagbar oder theoretisch valide ist oder ob sie realiter disruptive Tendenzen, wenn nicht
gar gefihrliche Konsequenzen gehabt hat — diese Fragen kénnen im Rahmen einer ge-
nealogischen Patientensubjektkonstitutionsanalyse nicht zur abschlieflenden Klirung,
zu der die geisteswissenschaftliche und historische Forschung bislang selbst nicht ge-
funden hat, gebracht werden. Eine derartige Beschiftigung mit dem SPK muss sich
also weder mit einem normativen Rehabilitationsversuch seiner Ideen noch mit einer
Apologie der angewendeten Gewalt noch mit einer naiven Unterschitzung hochpro-
blematischer politischer Thesen gemein machen. Der Mehrwert dieser Beschiftigung
mit dem SPK liegt darin, das SPK nicht als Verteidiger der Patientenschaft, nicht als
Lehrstiick deutscher Antipsychiatrie, nicht als Ursache und Produkt von linkem Terro-
rismus, auch nicht als Subdivision westdeutscher Studierendenschaft und als Biirger-
schreck zu sehen, sondern den kritischen Aussagengehalt seiner Texte eine genauere
Analyse zukommen zu lassen: Welches Bild vom individuellen Patienten und kollekti-
ver Patientenschaft wird vom SPK genau entworfen? Welche Machtformen, Wissens-
bestinde und Verhiltnisbestimmungen lassen sich in den Texten identifizieren? Wie
vereinigen sich Medizinkritik, politische Theorie und zeitgendssische Gesellschaftskri-
tik in den Schriften des SPK miteinander??

Die Texte des SPK, die im Folgenden zur Analyse genutzt werden, sind aber nicht
nur theoretische Abhandlungen, sondern gewinnen ihren spezifischen Charakter durch
die Beziige auf die unmittelbaren Konflikte mit der institutionellen Psychiatrie, der
Lokalpolitik, der Universititsverwaltung und anderen Einfliissen, von denen die Grup-
pe sich tangiert sah. Die Texte schildern aufierdem Ereignisse, die anderswo anders
in Erinnerung geblieben oder anders gedeutet worden sind. Diese >Ereignisse, >Ge-
schehnisse« und Kontexte sind kaum von Perspektivierungen zu >bereinigen<. In der
geschichtswissenschaftlichen Forschung ist es mittlerweile Gemeinplatz, dass eine Ver-
objektivierung historischer Fakten nicht ohne weiteres moglich ist (z. B. Carr 1987).
Diesen harten Kampf um Faktizitit und Darstellungsweisen historischer Abliufe zeigt
beispielsweise die neuerliche Debatte um die Dokumentation SPK-Komplex von Gerd
Kroske (2018), die sich harscher Kritik durch die am Geschehen beteiligten Psychiater
in den offenen Teilen unterschiedlicher psychiatrischer Fachjournale wie Nervenheilkun-
de und Psychiatrische Praxis ausgesetzt sah, die interessierte bis wohlwollende Bespre-
chungen von Teilen der linken und biirgerlichen Presse erhielt (realistfilm 2019) und

25  Vgl.auch die Vorteile der Diskursrahmenanalyse gegeniiber Ideologieanalysen sozialer Bewegun-
gen —diskursanalytische Befragungen politischer Ideologien sozialer Bewegungen beschéftigten
sich nicht nur mit den spezifischen Sinngehalten und Legitimationsfunktionen der Texte, sondern
auch mit der Art und Weise der Vermittlung ihrer Inhalte, ihren Abgrenzungen zu konfligieren-
den Aussagen und den Konstruktionen der zentralen Bezugsgegenstinde und Metaphern (Donati
2001), die die Texte als umkdmpft identifizieren.
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von der >Nachfolgeorganisation« SPK/PF(H) schon vor der Veréffentlichung scharf at-
tackiert wurde.?® Auch liefert die Geschichte um das SPK ein anschauliches Beispiel
daftir, wie sich die individuelle Bewertung politischer Ereignisse mit zeitlichem Ab-
stand verindern kann.?” Allein dieser Konflikt um die Deutung der Geschehnisse um
das SPK ist aus genealogischer Sicht interessant: Nicht nur nahm das SPK den Kampf
um die Deutungshoheit iiber das Patientsein und Krankheitsvorstellungen auf radika-
lem Wege auf und steht somit fiir eine irritierend-revolutionire genealogische Episode
in der Patientensubjektgeschichte, selbst seine kulturwissenschaftliche, 6ffentliche und
medizinhistorische Rezeptionsgeschichte bote einer eigenstindigen genealogisch-dis-
kursanalytischen Untersuchung vielfiltige Moglichkeiten. Auch, wenn also schon allein
die vermeintlich normativ zuriickhaltenden Ereignisschilderungen in der Vergangen-
heit Anlass zu grofiter Uneinigkeit, gegenseitigem Misstrauen und offenen Feindselig-
keiten gaben, soll ein kurzer Ereignisbericht?® vorangestellt werden, der den histori-
schen Kontext und die Konfliktlinien widerspiegelt, in denen auch Theorie und Praxis
des SPK gewachsen sind. Eine historische Einordnung der Geschehnisse muss erfol-
gen, um die Aussagen des SPK entzifferbar zu machen und zu einer reflektierten und
kritischen Subjektkonstitutionsanalyse gelangen zu konnen.

Der Assistenzarzt Dr. Wolfgang Huber, eine der zentralen Figuren in der Geschichte
des SPK, arbeitete seit 1964 in der von Prof. Walter Ritter von Baeyer geleiteten Psych-
iatrischen Universititsklinik Heidelberg. Die Heidelberger Psychiatrische Universitits-
klinik galt als eine relativ liberale psychiatrische Forschungs- und Behandlungseinrich-
tung (Briickner/Wulft 1973, S. 431): Hier verfolgte man seit den 1960er Jahren moderne
phinomenologische, psychiatrisch-anthropologische und sozialpsychiatrische Ansitze
(Mundt 1992). Die leitenden Arzte dieser Zeit, von Baeyer, Heinz Hifner und Karl Peter
Kisker, hatten sich aufierdem gemeinsam als eine der ersten Forschungsgruppen mit
den psychologisch-traumatischen Erfahrungen von Opfern der nationalsozialistischen

26  »Wir, SPK/Patientenfront, die wir seit damals dabeigeblieben oder neu hinzugekommen sind und
weitermachen, haben jede Zusammenarbeit mit Herrn Kroske abgelehnt. Und zwar wegen sei-
ner offensichtlichen Krankheitskollektivfeindlichkeit. [..] Die Neuwirklichkeit herstellenden und
realititssprengenden Wirkungen der Krankheitskraft passen prinzipiell nicht in den iatrokapita-
listischen Verwertungsrahmen der Ware Film. Ubrig bleibt da ausschlieflich Sensationalistisch-
Begebenheitsgeschichtliches, will heifRen: Marktgingiges. Also kein SPK.« (SPK/PF(H) 2017)

27  Dies wird zum Beispiel an der Person Ewald Goerlich deutlich. Goerlich iibernahm im SPK Thera-
peutenfunktion und beteiligte sich an der Agitationsarbeit des SPK. In Kroskes Film nimmt er eine
nachdenkliche, gegeniiber dem SPK distanzierte Position ein (Kroske 2018). Der bekannte italie-
nische Psychiater und antipsychiatrische Aktivist Franco Basaglia solidarisierte sich angesichts der
SPK-Prozesse im Juli 1972 mit dem SPK und lobte den Versuch, die Ordnungsschemata der tradi-
tionellen Psychiatrie und die kapitalistische Verwertungslogik des deutschen Gesundheitssystems
infrage gestellt zu haben (Basaglia 2018). 1979 bezeichnete Basaglia in einem Interview die Politik
des SPK dagegen als »Schlag ins Wasser« (Tullio/Zehentbauer 1983, S.15) — es sei klar gewesen,
dass die Strategien des SPK dazu fiihren wiirden, vom deutschen Staat zerstort zu werden (Tullio/
Zehentbauer 1983, S.17).

28  Eswird nachstehend vor allem den Ereignisdarstellungen bei Brink (2003), Pross (2016) und Kros-
ke (2018, Booklet zur DVD/Presseheft) gefolgt. Auch wurde zumindest versucht, die Zeittafel, die
das SPK/PF(H) (2000) zur Verfiigung stellt, zu konsultieren. Zusatzlich zurate gezogene Literatur
wurde im Fliefstext an jeweiliger Stelle angegeben.
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Verfolgung beschiftigt (von Baeyer et al. 1964). Die Poliklinik der Universitit Heidel-
berg war eine relativ alleinstehende, von der Universititsklinik riumlich und perso-
nell getrennte Einrichtung, eine sozialpsychiatrisch und gruppenpsychotherapeutisch
organisierte >Psychiatrie ohne Bett«. Vor allem Studierende mit neurotischen und psy-
chotischen Erkrankungen suchten die Poliklinik auf. Ende 1966 wechselte Huber von
der Hauptklinik in die von Dr. Dieter Spazier geleitete Poliklinik. Huber widmete sich
dort intensiv den Gruppentherapien, die von immer mehr Studierenden und Menschen
anderer Berufsgruppen besucht wurden. Der Bedarf fiir psychotherapeutische Behand-
lung schien unter den Heidelberger Studierenden damals immens hoch zu sein (Kroske
2018; vgl. auch Grossarth-Maticek 1975), die Poliklinik musste mit zu wenig Personal-
kapazititen auskommen und Huber seinerseits engagierte sich fiir zumeist junge Pa-
tient*innen, Studierende, aber auch Arbeiter*innen und Angestellte. Huber suchte in
dieser Zeit nach der akademischen und praktischen Anerkennung durch seine Fach-
kollegen in der Hauptklinik, fand sich aber zunehmend, wie Pross (2016) beschreibrt,
in einer Aufenseiterrolle wieder. Er weitete seine Sprechzeiten der Gruppentherapien
iiber den Feierabend aus, um sie mit einem >inneren Kreis« in privaten Riumen fort-
zufithren. Er befasste sich zunehmend mit philosophischer Literatur (vor allem mit
Hegel und Marx) und begann, sich im engen Kontakt mit den Studierenden allmihlich
zu politisieren. Zu den irztlichen Fachkollegen der Hauptklinik, die auf Hubers Krank-
heitstheorien, die er im Anschluss an Hegel entwickelt haben wollte, irritiert reagierten,
distanzierte er sich, nahm nur noch gelegentlich an Fortbildungen und wissenschaftli-
chen Konferenzen und Visiten teil. Im Dezember 1969 wurde Huber durch den Klinik-
leiter von Baeyer dariiber informiert, dass sein auslaufender Vertrag nicht verlingert
werden witrde. Am 12. Januar 1970 fand die erste studentische Vollversammlung beziig-
lich Hubers Situation statt — die Studierenden, die bei Huber in Behandlung waren,
suchten von Baeyer schlieflich in seiner Wohnung auf und protestierten gegen Hubers
Entlassung. Huber wurde im Februar daraufhin mit sofortiger Wirkung gekiindigt, von
Baeyer begriindete die Kiindigung spiter mit unsachgemifen therapeutischen Mitteln
Hubers. Studentische Gruppen der Universitit Heidelberg solidarisierten sich mit Hu-
ber und seiner Patientenschaft, die sich um ihren Therapievorgang sorgte, teilweise
wohl auch Angst vor der Einweisung in die Landespsychiatrie in Wiesloch hatte. Sie
alle sahen Huber als ungerecht behandelt an. Tage des Protests sowie hochschuléffent-
liche und mediale Diskussionen um Huber, seine therapeutischen Praktiken und sein
Verhalten als Arzt folgten. Etwa 20 Patientinnen und Patienten Hubers besetzten am
27. Februar 1970 einen Dienstraum des Klinikverwaltungschefs, gingen in den Hun-
gerstreik und forderten einen autonomen Arbeitsplatz fiir Huber (Pross 2016, S. 54-91).
Pross identifiziert diesen Moment als die Geburtsstunde des SPK. Auf diese Aktion hin
handelten die Studierenden mit dem neuen, liberalen und in der SPD organisierten
Universititsrektor Prof. Rolf Rendtorff einen Deal aus: Die Bezahlung Hubers sollte
fortgesetzt werden, um die laufenden Therapien abzusichern und er sollte vier Riu-
me in der Rohrbacherstrafe 12, also auflerhalb der Universitit zur Verfiigung gestellt
bekommen. Zusitzlich einigte man sich auf Mittel fir die Einstellung einer Sekreti-
rin, auf die Moglichkeit Krankenblitter zu nutzen sowie darauf, dass Huber Blankore-
zepte erhalten wiirde, mit denen er seinen Patientinnen und Patienten Medikamente
verschreiben konne (Pross 2016, S. 98; Brink 2003). Anfang Mirz bezog Huber dann

221



228

Patientenpolitiken

die Riume, nahm seine Arbeit wieder auf und behandelte (entgegen der Abmachung
mit der Universitit) immer mehr Menschen. Der Kompromiss wurde nicht in die Tat
umgesetzt, versprochene Mittel wurden gestrichen (Prasse 1976). Es entbrannten neue
Konflikte um die Rezeptfrage und die Verlingerung des Vertrags von Huber. Die Klinik-
verwaltung wurde in Flugblittern vermehrt angegriffen und es wurde ein neuer Vertrag
aufgesetzt, den Huber nicht unterschrieb. Wieder wurden Dienstriume besetzt, dies-
mal jenes von von Baeyer, im Juli 1970 das Biiro des Rektors Rendtorff. Das SPK verkiin-
digte, seine Riume nicht wieder abgeben zu wollen, fithrte seine Therapien und politi-
sche Agitation dort fort, veranstaltete Teach-Ins, verbreitete immer mehr Flugschriften
und Patienteninfos, die in den SPK-Dokumentationen (SPK 1980a; 1980b) festgehalten
sind. Anfang Juli wurde in einer Sitzung des Verwaltungsrats der Universitit beschlos-
sen, das Projekt SPK als Einrichtung der Universitit fortzufithren — dazu sollten jedoch
Gutachten zur Titigkeit des SPK vorgelegt werden. Insgesamt sechs Gutachten wurden
tiber das SPK erstellt, die ebenfalls in der Dokumentation I (SPK 1980a) kompiliert sind.
Pross legt ausfithrlich dar, unter welchen Umstinden die Begutachtungen zustande ka-
men und betont, dass die Gutachten von vorneherein nicht neutral waren und in Teilen
als politisch motiviert gewertet werden miissten (Pross 2016, S. 131ff). Tatsichlich fielen
drei Gutachten tiber das SPK tendenziell positiv, drei tendenziell bis eindeutig negativ
aus (vgl. auch Prasse 1976; Bopp 1980, S. 135f.). Die drei positiven Gutachten wurden
auf Vorschlag des SPK vom Rektorat der Universitit beauftragt, zuerst vorgelegt und
basierten auf Akten sowie auf Gesprichen mit SPK-Mitgliedern.?® Die drei negativen
Gutachten wurden nach Vorliegen der positiven Begutachtungen auf Anfrage der me-
dizinischen Fakultit verfasst.>° Die von der Fakultit bestellten auswirtigen Gutachter
nahmen eine reine Aktenbegutachtung vor.3' Es lohnt sich, die Aktivititen des SPK
im Spiegel dieser Gutachten zu betrachten, da diese nicht nur einen ersten Aufschluss
dariiber geben, welchen therapeutischen und politischen Anspruch das SPK in dieser
Zeit verfolgte, sondern auch zeigen, wie der Stand der damaligen institutionalisier-
ten psychiatrischen Lehre vertreten wurde, die sich durch das SPK hinterfragen lassen
musste. Es lisst sich auflerdem feststellen, dass sich an der Begutachtung des SPK ein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Metadiskurs entziindete, der Fragen von wissen-
schaftlicher Validitit, Objektivitit, der Produktion wissenschaftlichen und kritischen
Wissens und der Frage nach der emanzipativen Kraft therapeutischen Wissens ver-
handelte. Vor diesem Hintergrund lasst sich im folgenden Abschnitt die Wissenspolitik
des SPK im Zusammenhang mit dem von ihm entworfenen Patientensubjektmodell
priziser verstehen und weiter ausfithren.

29  DieGutachter waren Dr. Dieter Spazier, ehemaliger Leiter der Poliklinik in Heidelberg, Prof. Horst-
Eberhard Richter, Psychoanalytikeran der Universitdt GieRen und der Hannoveraner Sozialpsycho-
loge Prof. Peter Briickner.

30 Die Gutachter waren Prof. Hans-Joachim Bochnik, Direktor der Psychiatrischen und Neurologi-
schen Klinik in Frankfurt a. M., Prof. Helmut Thom4, Leiter der Abteilung fiir Psychotherapie der
Universitat Ulm und Prof. Walter Ritter von Baeyer, Direktor der Psychiatrischen Universitatsklinik
Heidelberg (vgl. Pross 2016, S.130).

31 Die Selbstdarstellung des SPK vom 20. Juli 1970 (SPK 19804, S.1-11), auf der die Gutachten grof3-
tenteils basieren, geht in das Material der Subjektkonstitutionsanalyse mit ein.
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Die drei Gutachten, die zu Ungunsten des SPK ausfielen, beklagen sein nichtwis-
senschaftliches Vorgehen. Dabei machen alle Gutachten mehr oder weniger explizit,
welches Wissenschaftsverstindnis sie in der Beurteilung zugrunde legen: Das SPK ver-
weigere sich der kritischen Priifung empirischer und theoretischer Forschungsergeb-
nisse, zeige keine vorurteilsfreie Offenheit fiir sachdienliche Erkenntnisfortschritte,
lehne das Kriterium der Objektivitit ab und bediene sich nicht der gingigen itiologi-
schen Erklirungsansitze fiir psychische Erkrankungen, etwa denen der erblichen Dis-
position, der traumatischen und infektiésen Leiden, der Folgen individueller Konflikte
usw. (von Baeyer, SPK 1980a, S. 72ff.). Mit seiner ideologischen Ausrichtung stelle es
sich aufderhalb der erfahrungsbasierten Wissenschaften, deren Methodik eine exakte
Beobachtung und Beschreibung der Probleme, die Bereitschaft zur Hypotheseniiber-
priifung und den Gruppenvergleich verlange (Bochnik, SPK 1980a, S. 81; Thomi, SPK
19802, S. 38f.). Von Baeyer kritisiert zusitzlich den beschimpfenden Stil als nichtwis-
senschaftlich (das SPK bezeichnet in seiner Selbstdarstellung Arzte als »Medizinmin-
ner [..] [und, HG] Anthropophagen« (SPK, SPK 19803, S.9), woriiber sich von Baeyer
und Thomda emporen), moniert die verallgemeinernde, nicht an Diagnostik interessierte
Krankheitstheorie und konfrontiert das SPK mit den epidemiologischen-ethnopsychia-
trischen Erkenntnissen iiber die Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen in nichtwest-
lichen, nichtkapitalistischen Systemen (vgl. dazu grundlegend Kraepelin 1901; Glatzel
1975, S. 53): Es sei nicht anzunehmen, dass die Theorie des SPK, mit dem Untergang der
kapitalistischen Gesellschaft sei eine Auflosung von Krankheit zu erwarten, zutreffend
sei (von Baeyer, SPK 1980a, S. 72ff.). Alle Gutachten halten das durch das SPK entwickel-
te Behandlungskonzept fiir wissenschaftlich nicht verantwortbar bis gefihrlich: Huber
sei weder psychiatrisch fertig ausgebildet, noch verfiige er iiber eine psychotherapeu-
tische Fachausbildung, die die Versorgung von iiber 150 Personen sicherstellen kénn-
te. Statt Behandlung, viele der SPK-Angehérigen befinden sich offensichtlich ohnehin
unterhalb einer Krankheitsschwelle, verfolge man das Ausleben politischer Aggression
(von Baeyer, SPK 19804, S. 75) gegeniiber »der bosen Umwelt« (ebd.). Diese Verarbei-
tung von Aggression konnte tatsichlich eine erleichternde Wirkung auf die Patienten
haben, habe aber mit einem systematischen therapeutischen Vorgehen nur wenig zu
tun (Thom3, SPK 1980a, S. 40). Von Baeyer und Bochnik befiirchten vor allem fiir en-
dogene und exogene Psychotiker zusitzlichen Schaden, wihrend Bochnik in Zweifel
zieht, dass die behandelten Patienten tatsichlich alle pathologisch sind (Bochnik, SPK
19802, S. 82). Von Baeyer insinuiert, dass einige Patienten gar nicht als solche zu be-
zeichnen seien, sondern sich die politische Agitation nur als Therapie tarne (von Bae-
yer, SPK 19804, S. 75). Alle drei Gutachten sehen kein Krankheitsbild, fir das sich eine
Therapie im SPK geeignet erweisen konnte und alle drei Gutachten sind sich dariiber
einig, dass Huber fiir die Ausiibung einer unabhingigen Titigkeit oder an einer der
Universitit angeschlossenen Einrichtung nicht iiber die benétigten drztlich-menschli-
chen Qualitit verfiige. Begriindet sehen sie dies durch die Ablehnung des fachlichen
Austausches und der Verweigerung der Kooperation mit den itbrigen Heidelberger Kli-
nikirzten (von Baeyer, SPK 1980a, S. 78). Aulerdem halten alle drei Gutachter es fir
unwahrscheinlich, dass Huber die geforderte Auflage, lediglich die sich im SPK bereits
befindlichen Patienten abschlieRend zu behandeln, einhalten werde: Dies widerspreche
offensichtlich dem ideologischen Konzept, das auf einem Schneeballsystem der Agitati-
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on beruhe (Bochnik, SPK 19804, S. 84). Keiner der drei Gutachter hilt Huber schliefSlich
fiir forderungswiirdig (materiell sowie durch die Unterstiitzung seiner Arbeit an einem
angegliederten Institut). Thoma findet aufierdem seinerseits inkriminierende Bezeich-
nungen fir das SPK: Es sei als eine Michael-Kohlhaas-Gruppe zu bezeichnen, als ein
Alarmzeichen fiir eine Baron-Miinchhausen-Technik, sich mit politischen Aufierungen
aus dem eigenen Chaos zu ziehen, zu bewerten. Mit Wilhelm Reich folgten sie einem
theoretischen Megalomanen (Thomi, SPK 1980a, S. 44). Das SPK wird auf’erdem als
»politische Sekte« (von Baeyer, SPK 1980a, S. 78; vgl. auch Bochnik, SPK 19802, S. 83), in
seinen Projektionen als »wahnhaft« (von Baeyer, SPK 1980a, S. 76) sowie in seinen Uto-
pien »wahnihnlich« (Thomi, SPK 19804, S. 38), seine mdgliche Institutionalisierung als
»unheilvoll« (Thomi, SPK 19804, S. 46) bezeichnet. Thomi erklirt die Genese des SPK al-
lerdings auch als bedingt durch die lange Zeit ausgebliebene Bearbeitung eines psycho-
therapeutischen Notstandes und Negation psychotherapeutischer Methodiken durch
die psychiatrische Schulmedizin (Thom3, SPK 1980a, S. 44fF.). Auch Bochnik hilt den
Ausbau der sozialpsychiatrischen Ansitze der Heidelberger Kliniken fiir unbedingt er-
strebenswert (Bochnik, SPK 1980a, S. 84). Bochnik schlief3t die Beantwortung der Frage
nach der Zulissigkeit des Behandlungskonzepts mit einer Paraphrase ab:

»Der Psychiater Ernst Kretschmar soll gesagt haben, daf wir Psychopathen in guten
Zeiten begutachten, wihrend sie uns in schlechten Zeiten beherrschen. Soll man sich
schlechte Zeiten wiinschen?« (Bochnik, SPK 19804, S. 82f)

Bochnik gibt an, die Férderungswiirdigkeit der Gruppe ohne Huber nicht abschliefend
beurteilen zu kénnen (Bochnik, SPK 1980a, S. 84). Alle drei Gutachten sprechen sich
schliefidlich dafiir aus, dass das SPK von Seiten der Universitit (nach Beendigung der
laufenden Therapien) nicht weiter materiell und institutionell unterstiitzt werden sollte.

Die positiven Gutachten iiber das SPK kommen nicht nur zu einem anderen fach-
lichen Schluss, sondern folgen auch einer anderen argumentativen Logik als die der
negativen Gutachten. Alle drei Beurteilungen berichten von den Eindriicken der Atmo-
sphire und kommunikativen Situation, die die Gutachter durch die Gespriche und ihre
Beobachtungen vor Ort gewannen, ordnen die Umstinde, unter denen das SPK zu han-
deln hat, ein, und kontextualisieren seine Theorie und Praxis im aktuellen Zeitgesche-
hen gegenhegemonialer kultureller Bewegungen und antimedizinischer Diskurse. Spa-
zier beschreibt die piinktlich ablaufende, disziplinierte Arbeitsweise des SPK. Gekenn-
zeichnet sieht er seine Aktivititen durch gegenseitige Riicksichtnahme, Ungezwungen-
heit und Familiaritit, Besonnenheit, Soziabilitit und Leistungsfihigkeit. Nicht festzu-
stellen sei eine Abhingigkeit vom Arzt Huber, vielmehr finde er anarchische Kommuni-
kationsformen und Solidarititsbeziehungen, wie sie auch in anderen therapeutischen
Gruppen als witnschenswert erachtet wiirden, vor (Spazier, SPK 19804, S. 50f.). Richter,
dessen Gutachten als erstes eingeholt wurde, sieht die Kommunikationsbeziige des SPK
kritischer: Er stellt eine aggressive Form der Polemisierung gegeniiber den Klinikirzten
fest. Ahnlich wie Spazier attestiert er, dass die Gruppe nicht durch Huber gesteuert sei
— die Situation sei eher von einer leidenschaftlichen Entschlossenheit, der diskursiven
Bildung eines kollektiven Ichs, einem einheitlichen Argumentationsfaden, einer dele-
gativen Form der Sprechordnung und Ansitzen einer Selbstkritik beziiglich moglicher
pathogener Gruppendynamiken geprigt (Richter, SPK 1980a, S. 89). Briickner besti-
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tigt die ungezwungene, herrschaftsfreie Kommunikation, die offene Atmosphire, das
vermittelte Gefithl der Geborgenheit und gegenseitiger Sorge. Er macht keine Anzei-
chen fiir Abhingigkeitsbeziehungen zu Huber aus, registriert den Versuch des Abbaus
symbiotischer Tendenzen und fortlaufende Emanzipationsbemithungen des Einzelnen
und der Gruppe. Die therapeutische Praxis laufe nach allen Regeln der psychothera-
peutischen und psychoanalytischen Kunst ab (Briickner, SPK 1980a, S. 101ff.). Sowohl
Richter als auch Spazier bieten Erklirungsansitze fir die AuRenwirkung des SPK an:
Richter vermutet, dass man das SPK als fanatisch einschitzen kénne, dass es aber un-
klar sei, ob dieses Urteil aufgrund der inneren Anspannung, die durch die duleren An-
griffe ausgelost wiirden, gefillt werden miisse (Richter, SPK 1980a, S. 90). Spazier wi-
derspricht Richter zwar in Sachen Fanatismus, fithrt die politischen Aktionen des SPK
aber ebenfalls auf die drohende Riumung zuriick, die als Bedrohung von Aufien wir-
ke (Spazier, SPK 19804, S. 51). Entsprechend dieser ingroup-outgroup-Logik erklart sich
fiir Spazier die starke innere Kohision der Gruppe. Schliefilich finden Richter, Spazier
und Briickner je einen eigenen Zugang zur Legitimierung der SPK-Aktivititen. Spazier
befasst sich ausfithrlich mit der wissenschaftstheoretischen Ausschlusslogik, der sich
das SPK ausgesetzt sehe: Das SPK fordere das positivistische Wissenschaftsverstind-
nis der Schulpsychiatrie heraus. Mit seiner Rezeption des Marxismus und seinem An-
griff der Integrationsversuche Kranker in die herrschenden, unterdriickerischen Ver-
hiltnisse stelle sich das SPK als subversives Unternehmen notwendig aulerhalb der
schulpsychiatrischen Legitimationsbefihigung. Die herrschende psychiatrische Wis-
senschaft und Praxis in Heidelberg wiederum versuche, ihre eigene wissenspolitische
Struktur zu entpolitisieren und stattdessen auf personalpolitische Debatten zu lenken.
Das SPK entspreche unter wissenschaftlichen Aspekten, welche Psychologie, Politikwis-
senschaft, Theologie und Soziologie im Gegensatz zur traditionellen Psychiatrie ohne
weiteres anerkennen konnten, den Bediirfnissen der Kranken und sei, auch wenn dies
nicht von der herrschenden Wissenschaft anerkannt wiirde, trotzdem Therapie (Spazier,
SPK 1980a, S. 60ff., 70). Richter und besonders Briickner stellen die kulturellen Entste-
hungskontexte des SPK heraus. Das SPK stelle ein Produkt einer allgemeinen Kultur-
kritik auf allen Ebenen des gesellschaftlichen Lebens dar, sei Ausdruck des protestberei-
ten Unbehagens einer jiingeren Generation (Richter, SPK 1980a, S. 91) und radikalisiere
medizinkritische Ansitze, die schon seit lingerem im In- und Ausland verhandelt und
praktiziert wiirden. Briickner verweist dazu auf die Praxis der Gruppentherapie des
Berliner Psychoanalytikers Giinter Ammon, auf die Ansitze Jacques Lacans, Szasz’ und
Laings, auf die Selbsthilfebewegung Suchtkranker und die Deinstitutionalisierung der
Psychiatrie durch Community Mental Health Centers in den Vereinigten Staaten. Er
bescheinigt dem SPK, diesem Trend der Antipsychiatrie, die aus seiner Sicht in dhnli-
cher Weise auf die medizinischen Ausbeutungsverhiltnisse und die Notwendigkeit der
Politisierung verwiesen hitte, klassentheoretisch konsistent und unter Verwendung ei-
nes plebejischen Stils zu folgen (Briickner, SPK 1980a, S.105ff.). Richter versteht die
eigentliche Motivationslage des SPKs anders: Er sieht die Kritik des SPK an der her-
kommlichen Psychiatrie als Ausdrucksform einer empfundenen Gefahr, auf Anpassung
an die Gesellschaft hin therapiert zu werden, was als gréfite Bedrohung der eigenen
Identitit empfunden werde. Gleichzeitig benétige man psychotherapeutische Angebo-
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te. Es ginge den jungen Menschen also nicht darum, die Psychiatrie kaputt zu machen,
ihr Verhalten zeige stattdessen,

»dafd sie im Grunde viel mehr von der Psychiatrie haben wollen, deren Instrumente
—speziell diejenigen der Psychoanalyse und der Gruppenanalyse — sie ja fiir eminent
wichtig zur Bewdltigung der eigenen und gesellschaftlichen Probleme halten.« (Rich-
ter, SPK1980a, S. 91)

Spazier und Briickner empfehlen vorbehaltslos die weitere materielle und formelle Un-
terstiitzung des SPK, Richter spricht sich unter den Voraussetzungen weiterer Abkli-
rung des wissenschaftlichen Ansatzes, der Kontrolle der Teilnehmendenzahl und der
Unterstellung unter ein Kuratorium fiir die Fortfithrung des SPK aus.

Die Begutachtungen des SPK konnten in ihren Urteilen und Empfehlungen nicht
stirker auseinander gehen. Christian Pross leitet diese Lagerbildung aus geschichts-
wissenschaftlicher Perspektive von der konkreten historischen Personenkonstellation
ab: Spazier habe mit Huber Loyalititsbeziehungen aus Poliklinik-Zeiten unterhalten
(Pross 2016, S.131), Richter hitte der Studentenbewegung nahegestanden, sei aber
um Differenzierung bemitht gewesen (Pross 2016, S.121, 131)*%, Briickner sei mit
SPK-Mitgliedern befreundet gewesen. Von Baeyer war als Leiter der psychiatrischen
Universititsklinik selbst Konfliktpartei, Thomi und Bochnik kannten das SPK nur
aus seinen Selbstdarstellungen (Pross 2016, S.131). Neben Richter sei Thomi wohl
der unabhingigste und unbefangenste gewesen. Die Begutachtung des SPK kann
in diesem Sinne also nur mit grofRen Abstrichen als vorurteilsfreier, voll rationaler
Wahrheitsfindungsprozess charakterisiert werden.

In Auseinandersetzung mit den Gutachten entsteht der Eindruck, dass das SPK
eine Art wissens- und institutionspolitische Projektionsfliche bot, auf der die Kritik
und Verteidigung der damaligen methodischen Grundlagen, psychiatrischen Lehrprin-
zipien und Behandlungspraktiken verhandelt wurden. Die gutachterliche Verhandlung
stellt sich als situativer Deutungskampf iiber das SPK dar; dies wird durch den niich-
ternen Berichtsstil in den ersten Teilen der Gutachten, durch die Wahl der scharfen
rhetorischen Stilmittel sowie durch die affirmativen und kritischen Beziige aufeinan-
der und Abgrenzungen voneinander deutlich. Dariiber hinaus stehen die Gutachten
jedoch auch fir grundlegende akademische Selbstpositionierungen, die die Konfliktli-
nien im spezifisch westdeutschen Psychiatrie(kritik)diskurs Ende der 1960er bis Anfang
der 1970er Jahre freilegen: Auf der einen Seite steht zu diesem Zeitpunkt die institu-
tionalisierte (Heidelberger) Psychiatrie, in dem Gutachterdiskurs als Schulpsychiatrie

32 Inseiner Monografie Die Gruppe — Hoffnung auf einen neuen Weg, sich selbst und andere zu be-
freien. Psychoanalyse in Kooperation mit Gruppeninitiativen (1972) setzt sich Richter erneut mit
der Entwicklung des SPK auseinander —im Kontext der ersten SPK-Prozesse fallt sein Urteil noch-
mals kritischer aus, das SPK wird als ideologisch und praktisch gescheitert erachtet. Das SPK habe
sich nicht an seine Empfehlungen gehalten (z. B. nicht zu expandieren), Richter selbst habe die
Rolle Hubers unterschitzt, die ehemals potenziell fortschrittliche Initiative eines gemeinschaftli-
chen Therapiekonzepts sei einem destruktiven Unternehmen, einem Klub fiir politische Schulung
und einer paranoiden Kollektivneurose gewichen (Richter 1972, S. 329-342; vgl. auch Pross 2016,
S.129).
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firmierend, die sich selbst nach den Erfahrungen der Patientenmorde in psychiatri-
schen Anstalten in Nazideutschland einerseits eine phinomenologisch-daseinsanalyti-
sche und psychoanalytische, andererseits eine streng empirische Methodik verordnet
hatte, psychische Stérungen tber ein naturwissenschaftlich-medizinisches Modell zu
erkliren. Diese Neuaufstellung der traditionellen Psychiatrie, die die Existenz psych-
iatrischer Anstalten befiirwortet, an klaren Hierarchien und Rollen festhilt und ihren
Auftrag auch darin sieht, die Einhaltung sozialer Normen sicherzustellen (Goddemeier
2014a, S. 502), wurde um die Bereitschaft, die kustodiale Psychiatrie hin zu gemeinde-
nahen, (kritischen) sozialpsychiatrischen Ansitzen zu 6ffnen, erginzt (Kersting 2005) —
wie bereits erwihnt, gingen diese Initiativen auch von den Heidelberger und Mannhei-
mer Psychiatern aus. Auf der anderen Seite steht eine weniger stark institutionalisierte,
ideologisch-wissenspolitisch jedoch (noch) progressivere Psychiatrie, die iiber kein ein-
heitliches antipsychiatrisches Programm verftgte (Rechlin/Vliegen 1995, S. 52), jedoch
mit dem reformistischen Kurs der institutionalisierten Psychiatrie nicht einverstanden
war (vgl. auch z. B. Wolff/Hartung 1972). Diese auch politisch aktiven bzw. politisierten
und politisierenden Psychiater und Sozialpsychologen (wie eben Briickner und Spazier)
sahen die Psychiatrie als Produkt einer wissenschaftlichen positivistischen Kultur und
Institution einer bestimmten gesellschaftlichen Form an, die es zu iiberwinden gelte.3?
Psychische Erkrankungen offenbarten sich zwar in der Abweichung von der durch die
traditionelle Psychiatrie reproduzierten sozialen Ordnung, seien aber vor allem Aus-
druck des Leids, das durch das Leben des erkrankten Patienten in ebenjener regulierten
und entfremdenden Gesellschaft verursacht werde.

Kurzum: Anhand der gutachterlichen Stiicke tiber das SPK lassen sich nicht nur
die damals gingigen psychiatrischen Lehrmeinungen skizzieren, es scheinen auch die
Hintergriinde der wissenschaftspolitischen Debatten iiber Methodenpluralisierung,
der zeitgendssischen bundesrepublikanischen Auseinandersetzungen iiber die Ver-
arbeitung der verbrecherischen Psychiatriepraktiken im NS-Regime und die in der
Psychiatriereform aufgegriffenen Motive der bedarfsgerechten, wohnortnahen, anti-
stigmatisierenden, sozialen Psychiatrie durch (vgl. Kersting 2001; Hifner 2016, S. 135£.).
Sie geben in der Konsequenz auch erste Auskiinfte dariiber, inwieweit Uneinigkeit
itber den Status des Patienten im psychiatrischen (Praxis-)Diskurs herrschte; wihrend
die traditionelle, schulpsychiatrische Praxis den Patienten mit den Mitteln der Medizin
und der gesellschaftlichen Integration als grundsitzlich therapierbar konzeptualisiert,

33 Andieser Stelle muss eine grobe Vereinfachung der Deutungsweisen psychischer Erkrankungen
und immanenten professionsideologischen Konfliktlinien geniigen, um die Hintergriinde des wis-
senspolitischen Streits um das SPK systematisieren zu konnen. Die psychiatrische Praxis und Lehre
verfiigte (iber ein Kontinuum an Positionen und Analysen: Die sozialpsychiatrische und ambulante
Praxis, die den einen als konservativ und systemstabilisierend galt, galt den anderen unter klas-
sentheoretischen Gesichtspunkten als die derzeit bestmdgliche Form der Psychiatrie, die unter
kapitalistischen Bedingungen nun einmal fiir eine gute Gesundheitsversorgung von Lohnabhin-
gigen unabdinglich sei (vgl. z. B. Wulff 1977, S.11f.). Klaus Dorner analysiert die Entstehung der
Psychiatrie um 1800 im Zusammenhang mit der neu entstehenden Sozialen Frage zu Beginn der
Industrialisierung (Dorner 1969, v.a. S. 53ff.). Dieser kritische Ansatz bildete unter anderem eine
intellektuelle Grundlage fiir die Entwicklung eines in Deutschland besonders einflussreichen So-
zialpsychiatrieansatzes (Dorner/Plog 1978; Jost 2002).
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sahen die Psychiatriekritiker nicht den Patienten als behandlungsbediirftiges Objekt,
sondern die Gesellschaft.

Trotz des Beschlusses des Verwaltungsrates, das SPK als Projekt unter Aufsicht ei-
nes Kuratoriums der Universitit weiterzufithren und mit finanziellen und formellen
Mitteln zu unterstiitzen und obwohl die Gutachten in Summe kein eindeutig negatives
Urteil iiber das SPK trafen, untersagte das Baden-Wiirttembergische Kultusministeri-
um unter Wilhelm Hahn der Universitit Heidelberg die weitere Unterstiitzung des SPK
und verfuigte iiber die Riumung seiner Einrichtung in der Rohrbacherstrafie. Das SPK
versuchte daraufhin, Verbiindete in Politik, Medien und Kirchen zu finden, scheiterte
aber damit. Huber verlief die Einrichtung zeitweilig, um die Riumung zu verhindern,
das SPK legte Klage gegen das Kultusministerium ein und Huber kehrte darauf wieder
in die Raume des SPK zuriick. Das SPK veranstaltete in dieser Zeit einige Teach-Ins
und in der Presse entwickelte sich ein regelrechter Berichts- und Meinungskampf iiber
das SPK (Sozialistischer Heidelberger Studentenbund 1972, S. 23ff.). Am 24. November
1970 beschloss der Senat, dass das SPK keine Einrichtung der Universitit werden diirfe
(Pross 2016, S. 326). Das SPK bemiihte sich im Frithjahr 1971 um weitere Unterstiitzung,
etwa durch einen Forderantrag bei einer Stiftung und durch die Bewerbung auf eine
Position in der neu eingerichteten Psychotherapeutenstelle der Studentenhilfe (Pross
2016, S. 329). Pross beschreibt, dass das SPK sich auch hier seine Chancen auf Akzep-
tanz durch Drohungen und den unangemessenen Jargon selbst verbaute (Pross 2016,
S. 328). Er bilanziert:

»Festzuhalten ist, dass das SPK als Gesamtgruppe der Patienten3* bis zuletzt versucht
hat, mit juristischen Mitteln und gewaltfrei seine Existenz zu sichern. Mit dem R&u-
mungsurteil des Amtsgerichts vom 13. Mai 1971 allerdings zerschlug sich die letzte
Hoffnung des SPK auf einen Verbleib in der Rohrbacherstrafle.« (Pross 2016, S. 334)

Und er fihrt fort: »Als einziger Ausweg erschien einigen im SPK offenbar jetzt nur noch
der Weg in die Gewalt.« (Ebd.) Ende Juni 1971 wurde ein Polizeibeamter bei einer nicht-
lichen Verkehrskontrolle in der Nihe von Hubers Haus nahe Heidelberg verletzt, man
vermutete Querverbindungen zwischen dem SPK und der Rote Armee Fraktion (RAF)
(Sozialistischer Heidelberger Studentenbund 1972, S.5). SPK-Mitglieder, unter ande-
rem Huber, wurden festgenommen, Huber kam aber wieder frei. Nach einer Grof3fahn-

34  Teil derintensiven historischen Beforschung des SPK war immer auch, seine Bedeutung als politi-
sche Organisation und soziale Bewegung von seiner Mitgliederzahl abzuleiten. Die Bestimmung,
wie viele Patient*innen im SPK behandelt wurden oder organisiert waren, stellt sich in den Doku-
mentationen des SPKund den &ffentlichen Berichten also ebenfalls als ein Politikum dar: In einem
Radiointerview vom 7. November 1970 geben SPK-Mitglieder an, derzeit befinden sich etwa 200
Mitglieder in Behandlung, darunter Hausfrauen, Schiiler, Arbeiter und zu etwa 50 Prozent Stu-
denten (SPK 19804, S. II), in einer Mitteilung vom 19. November 1970 iiber eine Infoveranstaltung
an der Universitit Heidelberg werden 230 Patienten bzw. Mitglieder erwdhnt (SPK 1980b, S. 20).
Zu diesem Zeitpunkt wird regelmaRig verkiindet, dass die Patientenzahl auf bis zu 500 Patienten
aufgestockt werden konnte. Im Sommer 1971 wird vom SPK vermeldet: »Innerhalb von 11/4 Jahren
hatsich die Zahl der organisierten Patienten von 50 auf 500 erweitert« (SPK1980b, S. 212). Hubers
Patientenstamm betrug wahrend seiner Zeit an der Poliklinik etwa 50 Personen. Die Zahl 500 gilt
als umstritten (vgl. auch die ausfiihrliche Darstellung bei Pross 2016, S.193f.).
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dung am 21. Juli 1971 wurden Huber und weitere SPK-Mitglieder verhaftet, nachdem bei
Hausdurchsuchungen Waffen, falsche Pisse und Birte sowie anderes verdichtiges Ma-
terial gefunden worden waren (Pross 2016, S. 337; Prasse 1976, S. 83). Spiter wurden
im Zuge einer Polizeiaktion mit iiber 300 Polizisten nochmals Waffen, Munition und
Sprengstoff sichergestellt, man nahm sieben Tatverdichtige fest und verteilte sie zur
Untersuchungshaft in unterschiedliche Gefingnisse. Mitte Juli wurden die Riume in
der Rohrbacherstrafle endgiiltig geschlossen, das SPK l6ste sich selbst auf (»Das So-
zialistische Patientenkollektiv gibt es nicht mehr« [SPK 1980b, S. 276, Herv. i. O.]) und
kommunizierte als Nachfolgeorganisation Informationszentrum Rote Volksuniversitit
(IZRU) mit deutlich weniger Mitgliedern weiter. Therapien fanden nun nicht mehr statt
(Brink 2003, S. 169). Kurz zuvor und angesichts der ersten Verhaftungen gewann die
Rhetorik des SPK in ihren Mitteilungen noch einmal an Drastik.3® Vier SPK-Prozesse
wurden bis 1979 vor dem Landgericht Karlsruhe verhandelt. Huber und zwei weitere
SPK-Mitglieder, seine Frau Dr. Ursula Huber und Siegfried Hausner, wurden im De-
zember 1972 wegen Beteiligung an einer kriminellen Vereinigung, gemeinschaftlicher
Vorbereitung von Sprengstoffverbrechen und gemeinschaftlicher Urkundenfilschung
zu drei bis viereinhalb Jahren Haft verurteilt. Wolfgang und Ursula Huber wurden ihre
Approbationen entzogen. Huber griindete aus dem Gefingnis heraus die Nachfolgeor-
ganisation des SPK, die Patientenfront (SPK-PF) (vgl. auch Huber 1993). In den spiteren
Verhandlungen wurden weitere ehemalige SPK-Mitglieder wegen Beteiligung an einer
kriminellen Vereinigung verurteilt, allerdings entgingen sie wegen der Anrechnung der
Untersuchungshaftzeiten der weiteren Haft. Einige ehemalige SPK-Mitglieder gingen
in den Untergrund und schlossen sich in der Folge der RAF an. Vier Ex-SPKler, Lutz
Taufer, Bernhard Rossner, Hanna Krabbe und Siegfried Hausner, beteiligten sich 1975
an dem Anschlag auf die Deutsche Botschaft in Stockholm, bei dem zwei Geiseln getitet
wurden (Brink 2003, S. 169; 0. A. 1995).

An dieser Stelle enden die meisten Ereignisberichte iber das SPK. Wie bereits ange-
deutet, ist es schwierig, von einer Ereignisdarstellung zu einer eindeutigen historischen
Bewertung des SPK zu kommen. Der kritische Zeitzeuge und Historiker Pross stellt
zum Ende seiner Oral-History-Chronik aus einer beteiligten und personlichen Perspekti-
ve fest, dass das SPK fir die einen Zufluchtsort, Hilfe und Befreiungsschlag war, fur
die anderen zerstorerisch und angsteinfléf3end wirkte (Pross 2016, S. 420). Die justiz-
kritische Perspektive Briickners erklirt die politische Radikalisierung des SPK vor allem
durch die konterrevolutioniren Reaktionen des Staatsapparates (Briickner/Wulff 1973).
Fir Jorg Bopp ist das SPK aus sozialpsychiatrisch-psychotherapeutischen sowie soziologischen

35 In einer Mitteilung vom 13. Juli 1971 wird der Name >SPK« durchgekreuzt und durch >RAF« ersetzt
(SPK1980b, S. 275). Eine andere hatte man mit dem Spruch »MAHLER, MEINHOF, BAADER, DAS
SIND UNSERE KADER !!!« (SPK 1980b, S. 260) versehen. Sie kiindigte aufderdem an, sich bewaff-
net zu haben. Vgl. auch den interessanten Beitrag von Julia Wagner (2016, S. 286-306) in Chris-
tian Pross’ Band, die eine sprach- und kommunikationsanalytische Sichtweise auf die Schriftstii-
cke des SPK er6ffnet. Wagner zeichnet die Radikalisierung und Vulgarisierung der Wortwahl nach
und setzt sich kritisch mit den Wortdrechseleien, Faschismusmetaphern und Kriegserklarungen
in Patienteninfos und Flugblattern auseinander. Zu der Verwendung nazistischer Metaphern als
MafRnahme der Selbstregierung und Selbstdeutung des SPK weiter unten.
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Gesichtspunkten ein kleiner Teil des ambivalenten Fortschritts der schwierigen Psych-
iatriegeschichte und -praxis (Bopp 1980, S. 168, S. 146fT.). Besonders treffend erscheint
eine Bemerkung Bopps, aus der heraus sich auch eine Haltung gegeniiber dem SPK in
analytischer Absicht entwickeln lisst: »Das SPK gab unzureichende Antworten, aber es
sah einen grofRen Teil der Probleme, die neue Antworten herausforderten« (Bopp 1980,
S.147). Und Pross, so kritisch seine Monografie iiber das SPK auch ist, beendet diese
mit folgenden Worten:

»Was das SPK damals gefordert und fiir sich beansprucht hat, ist heute Wirklichkeit:
Patienten haben eine Stimme und sie nehmen ihre Rechte wahr, die gestalten im>Tria-
logc mit Arzten und Angehérigen die Krankenversorgung mit.« (Pross 2016, S. 424f.)

Die genealogische Beschiftigung mit den Schriften des SPK lohnt erstens, weil es das
Patientsein nahezu ultimativ politisiert, ohne als formale Patientenorganisation im Sin-
ne eines anerkannten politischen Akteurs in irgendeiner Weise in die Gestaltung des
modernen Gesundheitssystems funktional inkludiert worden zu sein. Das SPK verweist
damit auf eine Geschichte, in der in Deutschland Patientenbeteiligung alles andere als
selbstverstindlich war und man gerade damit anfing dariiber nachzudenken, wie man
Psychiatriepatient*innen nicht nur als medizinisch und sozial Deviante, sondern als
Gesellschaftsmitglieder mit Bediirfnissen und Rechten begreifen konne. Dabei ist zwei-
tens im Sinne des genealogischen Forschungsstils im Blick zu behalten, dass das SPK
nicht als stellvertretend fiir andere, auch zuvor explorierte antimedizinische oder an-
tipsychiatrische Ideologien und Kontexte erachtet werden sollte — zwar werden in den
Texten des SPK bekannte antipsychiatrische Motive und entsprechende Patientensub-
jektkonzepte verhandelt, Theorie und Praxis des SPX sind aber nicht zwingend aus den
Urspriingen und Herkiinften antipsychiatrischen Denkens abzuleiten. Das Beispiel des
SPK gibt entsprechend drittens einen niheren Einblick in die Konstitution eines histo-
risch tatsichlich existierenden und lokal situierten kollektiven Patientensubjekts. Dies
ist deshalb relevant, da die Bildung von Patientenkollektiven also nicht erst seit dem
biomedizinischen Zeitalter gewachsen ist und ihre Logik nicht notwendig aus einem
biomedizinischen oder -technologischen Sinnkontext bezieht (vgl. die Implikationen
der Konzepte Biosozialitit und biologische Biirgerschaft im Abschn. 2.4). Es soll in die-
sem Sinne Kyra Landzelius (2006) gefolgt werden, die dazu ermutigt, nicht die sachli-
chen Kontexte selbst (also etwa die psychiatrischen Praktiken im Unterschied zu etwa
biomedizinischen Themen) in den Vordergrund der Analyse zu stellen, sondern die in
den Texten vorliegenden transformativen Momente vom Einzelsubjekt zum Kollektivsubjekt
nachvollziehbar zu machen und damit zu eruieren, wie sich die spezifischen Deutungen des Pati-
entensubjektseins auch durch historische Selbstdeutungen verindert haben. Dieser Mechanis-
mus, seine Begriilndungsstruktur und die Zeichnung eines neuen (anti-)medizinischen
Subjekts kann am Beispiel SPK besonders pointiert rekonstruiert werden.

6.2.2 Kollektive Subjektkonstitution des SPK:
Patienten der Gruppe und Revolution

Eine notwendige Begrenzung des zu analysierenden Textmaterials muss vorgenommen
werden: Eingangs wurde das Spektrum an Perspektiven prisentiert, das die historische,
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wissenschaftliche und 6ffentliche Bewertung des SPK formiert. Ebenso wurden mittels
des Gutachtendiskurses die Grundtendenzen des psychiatrischen Richtungsstreits dar-
legt, vor dessen wissenspolitischen und medizinhistorischen Hintergrund die Aktiviti-
ten des SPK eingeordnet werden kdnnen. Im Zentrum der folgenden Subjektkonstituti-
onsanalyse sollen die Selbstdarstellungen des SPK stehen, um zu einem Verstindnis da-
von zu gelangen, welche Subjektkonzeption es entwickelt, welche Abgrenzungen es zu
anderen Formen des Patientseins vornimmt und wie durch die theoretische und prakti-
sche Arbeit ein kollektives Patientensubjekt konstruiert wird. Ein Grund dafiir ist auch,
dass die meisten Texte iiber das SPK sich zwar mit dem SPK befassen, aber nur selten
seine Relevanz fiir einen patientenbezogenen Subjektdiskurs identifizieren. Allerdings
sind bei weitem nicht alle publizierten Selbstzeugnisse des SPK fiir eine derartige Ana-
lyse geeignet; das Gros der sogenannten Patienten-Infos, Flugblitter, offenen Briefe
und Pressemitteilungen verfolgen vor allem die Absicht, die historischen Ereignisse,
die weiter oben beschrieben wurden, zu kommentieren, auf Darstellungen der Presse,
der Gutachter, universitirer und aufleruniversitirer Institutionen usw. zu reagieren
oder ihre politischen Kontrahenten direkt anzugreifen (vgl. Wagner 2016, S. 286). Fir
die Subjektkonstitutionsanalyse sind vor allem diejenigen Texte aussagekriftig, die eine
moglichst kohirente, argumentativ-programmatische Selbstdarstellung bieten. Dieses
Kriterium erfiillen vor allem zwei Textgattungen: die >wissenschaftlichen Selbstdarstel-
lungen« der SPK-Arbeit, wie sie fiir seine Begutachtung vorgelegt wurden, und die poli-
tisch-agitatorischen Schriften des SPK. Derer existieren im Verhiltnis zu der Gesamt-
zahl der Verlautbarungen des SPK eher wenige. Diese machen auflerdem argumentativ
kaum eine Entwicklung durch, das heifit, es ist nicht auf eine sWerkentwicklung« Riick-
sicht zu nehmen und die Texte konnen gleichwertig behandelt werden. Der Textkorpus
des folgenden Untersuchungsmaterials ist in Anhang 2 zur besseren Ubersicht mit Ver-
weiskiirzeln und Seitenzahlen gelistet, die zugehorigen bibliographischen Angaben der
Werkausgaben sind dem Literaturverzeichnis dieser Arbeit zu entnehmen.

Das ausgewihlte Textmaterial stammt aus dem Entstehungszeitraum zwischen
1970 und 1972, also etwa einem halben Jahr nach Griindung des SPK bis zu den ersten
Auflerungen der Nachfolgegruppe IZRU. Es reprisentiert die theoretischen Reflexionen
und Uberzeugungen des SPK am besten. Die Texterzeugnisse des SPK/PF(H) ab 1973,
also beispielsweise die Texte der SPK-Dokumentationen Teil I1I (SPK 1988) und weitere
Schriften, die im sogenannten Krinkschriftverzeichnis des SPK/PF(H) (SPK/PF(H) o.
].b) aufgefihrt sind, wurden hingegen aus der Analyse ausgespart. Begriinden lasst
sich dies durch die Zisur der selbstbezeugten Wandlung des SPK/IZRU in die Pati-
entenfront bzw. SPK/PF(H). Deren Texte tragen aufgrund ihrer Entstehungskontexte
(Schriften des inhaftierten Huber, Schriften nicht mehr zuordenbarer Gruppen und
Personen, Schriften aus dem Untergrund) einen im Vergleich zu der Ara des SPK/IZRU
anderen, (noch) verwirrenderen, oftmals kryptischen und kaum mehr verstindlichen
Charakter und sind deshalb fur die hier verfolgte Forschungsfrage nicht von Relevanz.

Auch die ausgewihlten Schriften verfiigen iiber keine eindeutig zuordenbare in-
dividuelle Autorenschaft, zeigen jedoch, trotz aller Redundanzen und Hyperbolisie-
rungen, eine gewisse argumentative Stringenz auf. Das SPK tritt entsprechend durch
das Material als schreibendes Kollektiv (Wagner 2016, S. 286), als ein >Wir< mit einer
einheitlichen Akteurschaft hervor, wenn diese Akteurschaft auch, wie Jiirgen Link es
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fiir biografische Autonarrationen anderer kommunistisch geprigter Kollektive formu-
liert, durch einen durchaus partisanenhaften, prekiren und fragilen Schreibcharakter
transportiert ist (Link 2012b, S. 147). Mégliche Binnenkonflikte der Gruppe, die sich bei
der Verfassung der Texte aufgetan haben kénnten, sind Gegenstand historischer For-
schung und kénnen hier keine Beriicksichtigung finden. Vielmehr soll sich die Ana-
lyse auf die textliche Herstellung des kollektiven Patientensubjekts durch Abgrenzung
nach auflen und Subjektkonstitution nach innen konzentrieren — ein Leitmotiv, das
auch die Gutachter schon beschiftigte. Ein besonderes Merkmal der Schriften des SPK
ist, dass in ihnen historisch-situative Beschreibungen, theoretisch-akademische Aus-
einandersetzungen und programmatisch-praktische Anliegen miteinander verwoben
sind. Die fehlende Trennschirfe der Diskussionsebenen, oder anders formuliert: die
bewusste Verbindung der Kritik der realpolitischen Situation mit der theoriebasierten
Kritik medizinischen Denkens und dem Entwurf einer neuen gesellschaftlichen und
politischen Ordnung kann als eine diskursive Strategie ausgemacht werden, politische
Haltungen und Forderungen zu legitimieren. Diese Strategie heiflt es bei der Analy-
se im Hinterkopf zu behalten, wenn es um die individuelle und kollektive Form des
Patientensubjekts geht. Da aber nicht nach der Richtigkeit, der Angemessenheit oder
der normativen Rechtfertigbarkeit der Diskussionsebenen und Argumente gefragt wer-
den soll, werden alle Aussagen nominalistisch, das heif’t gleichwertig behandelt, sofern
sie das infragestehende Subjektkonzept beleuchten und zur Subjektkonstitutionsana-
lyse inhaltlich herangezogen werden kénnen. Eine Ausnahme bestitigt die Regel: Der
diskursive Umgang mit Nazismus- und Faschismusmetaphern folgt einer gesonderten
kritischen Reflexion.

6.2.2.1 Politische Selbstregierung des SPK: Problematisierung, Kritik,
politische Identitat

Bevor in die Analyse der kollektiv angelegten Patientenfigur entlang der Subjektkonsti-
tutionsachsen Macht, Wissen und Selbstverhiltnisse eingestiegen wird, soll die weiter
oben erfolgte multiperspektivische Standortbestimmung des SPK unter der genealo-
gisch-subjektkonstitutiven Kategorie der politischen Selbstregierung des SPK erginzt
werden. Hierbei geht es vor allem darum, die Politik des SPK entlang ihrer eigenen Deu-
tung genauer einschitzen zu lernen und ihre Selbstpositionierung als politischer, anti-
psychiatrischer Akteur gegeniiber den bereits vorgestellten Reprisentationen und Deu-
tungen in Stellung zu bringen. In Abschnitt 3.2.1 wurde argumentiert, dass die Frage
nach der Regierung, die Foucault urspriinglich als Regierung des Staates und als Regie-
rung jenseits des Staates bearbeitete, im sozialtheoretischen Sinne aufgegriffen werden
kann, also als heuristisches Konzept, das sich dazu eignet, den spezifischen Verhiltnis-
bestimmungen und Verhiltnisbeziehungen von Einzelnen und Ganzem einer Entitit
auf den Grund zu gehen. Wenn >Regierung« als ein solches sozialtheoretisches Heuris-
tikum eingesetzt wird, dann wird es auch fiir die Analyse der Form und der Struktur
politischer Organisationen bzw. politischer Kollektivsubjekte nutzbar. Kern der Analy-
se der politischen Regierung, man sollte prizisieren, der politischen Selbstregierung, da
es nicht um Fremdeinwirkung, sondern um Selbstkonstitution geht, ist die Frage nach
der Problematisierung, die den Grund fiir die politische Organisierung, den politischen
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Konflikt und die Politisierung darstellt (vgl. Abschn. 3.1.3). Es wird unter der Katego-
rie »politische Selbstregierung« aufierdem nach den Zielen und Objekten der Organisa-
tionen, den Mitteln bzw. Praktiken der Zielerreichung, méglichen politischen Logiken
oder Rationalititen und letztendlich dem Mechanismus, der eine innere Kohirenz, eine
Verstetigung des Kollektivseins erlaubt: des Zusammenschniirens von Individuen und
der iibergeordneten Struktur des Kollektivs. Die Bedeutungsebenen der sozialtheore-
tischen und politischen Regierung flieRen so als Untersuchungskategorie zusammen.
Uber all diese Komponenten der politischen Selbstregierung des SPK geben seine Texte
Aufschluss.

Die Problemdefinition des SPK, also die Problematisierung der Situation, mit der
es sich konfrontiert sieht, umfasst zwei Ebenen bzw. Problembeziige. Der erste Pro-
blembezug, der auch den Mittelpunkt der programmatischen Analyse des SPK umfasst,
ist ein abstrakt-theoretischer. Der zweite Problembezug ist ein realpolitisch-situativer.
Der abstrakt-theoretische Problembezug wird in folgenden knappen Worten als Tatsa-
chenbeschreibung in der wohl konzeptuellsten und lingsten Schrift des SPK, Aus der
Krankheit eine Waffe machen (SPK 1972), formuliert:

»Empirisch sind wir lediglich von drei Tatsachen ausgegangen: 1. Es gibt die kapitalisti-
sche Gesellschaft, es gibt Lohnarbeit und Kapital. 2. Es gibt Krankheit und unbefriedig-
te Bedurfnisse; d.h. die reale Not und das Leiden der Einzelnen. 3. Es gibt die Kategorie
der Geschichtlichkeit, die Kategorie der Produktion; oder — noch allgemeiner gesagt —
es gibt die Kategorie der Zeit, der Verinderung und des Werdens.« (SPK 1972, S. 8f.)3°

Was zunichst als einfache Bestandsaufnahme daherkommt, muss als Kern der theoreti-
schen Problematisierung gelesen werden. Das SPK sieht die kapitalistische Gesellschaft
mit ihrer Lohnarbeit und der Herrschaft des Kapitals als eine der wichtigsten Probleme
und Ursachen fiir die Tatsache des Leidens der Gesellschaftsmitglieder an. Das Leben
im Kapitalismus und Krankheit, so die Problemdefinition, stehen in einem besonde-
ren Verhiltnis zueinander, das im Laufe der Schriften aufgeklirt werden soll; fiir eine
erste grobe Problematisierung beschreibt das SPK das Verhiltnis von kapitalistischer
Gesellschaft und Krankheit folgendermafien:

»Unsere Gesellschaft ist eine Klassengesellschaft und d.h. es gibt Ausbeuter und Aus-
gebeutete. Die Ausbeutung tritt heute nicht mehr unmittelbar als materielle Armut
in Erscheinung, sondern nimmt die Form massenhafter psychischer Verelendung an.«
(SPK19804,S. 1)

36  Das SPK verwendet im Originalsatz seiner Schriften immer wieder und groRzlgig Sperrschrift.
Diese Typografie hat vermutlich den Sinn, den eigenen Agitationsstiicken, Selbstbegutachtungen
und Patienteninfos auch der Optik nach politische Autoritit zu verleihen — die deutsche Erstaus-
gabe von Das Kapital (Marx 1867) und ihrer weit verbreiteten Faksimiles weisen wohl nicht zufillig
eine sehr dhnliche Optik aus. In der direkten Zitierung wird die Reproduktion dieser Satzsperrun-
gen vernachlidssigt, auch, wenn sie der Hervorhebung und Betonung einzelner Argumente dienen
sollen, da sie den Lesefluss behindern und kaum etwas zur Erfassung der wesentlichsten Aussa-
geninhalte beitragen. Andere Formen der Hervorhebung im Original (Kursivierungen, Unterstrei-
chungen) werden bei direkter Zitation kenntlich gemacht.
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Die Geschichtlichkeit erweist sich als weiteres Problem: Die Produktion der Lebens-
verhiltnisse unter dem Kapitalismus ist ein historisches Momentum, ein Produkt des
geschichtlichen Werdens, in dem allerdings gleichzeitig das Potenzial der Verinderung
liegt. Dieses Potenzial der Verinderung gesellschaftlicher Strukturen, des Krankseins
und des Patientseins treibt das SPK an, Problemdefinition zu betreiben und an theore-
tisch-praktischen Losungsstrategien zu arbeiten.

Der realpolitisch-situative Problembezug wird zu der abstrakt-theoretischen Pro-
blematisierung der Krankheit, des Kapitalismus, des Patientseins, ja der ganzen Form
des gesellschaftlichen Seins, parallelgefiithrt. Dieser verfolgt den Zweck, das politische
Handeln des SPK situativ zu kontextualisieren und letztlich zu rechtfertigen. Das SPK
problematisiert:

»Die Psychiatrische Universitatspoliklinik Heidelberg hat in den letzten Jahren durch
die Initiative einiger Arzte eine Verianderung ihrer Aufgaben und ihrer Arbeitsweise
erfahren bis zum Rausschmifd von ca. 60 Patienten und dem behandelnden Arzt im
Februar1970. Diese Arzte haben in ihrer tiglichen Praxis erfahren, daf die herkdmm-
liche Arbeitsweise der zunehmenden psychischen Massenverelendung weniger denn
je gerecht werden kann. Die Hauptfunktion der Poliklinik war und ist die eines Um-
schlagsplatzes, einer Verteilerstation fiir sKrankengut, verbunden mit ihrer Funktion
als Ausbildungsstatte und Karriere-Etappe fiir Facharzte. >Fillec, mit denen niederge-
lassene praktische Arzte und Fachirzte nicht fertig werden, die sie aber auch nicht di-
rekt in eine geschlossene >Heilanstalt< einweisen wollen, werden an die Poliklinik zur
Untersuchung Gberwiesen und von dort aus weitergeleitet an die stationaren Abtei-
lungen der Hauptklinik oder — weil dort selten Betten fiir Kassenpatienten frei sind
— eben in die geschlossenen Anstalten (iberwiesen. Behandlungen werden nur bei
entsprechend qualifizierten Patienten durchgefiihrt. Diese Qualifikationen sind be-
stimmtdurch das Interesse, das der behandelnde Arzt am Celdbeutel oder an der>wis-
senschaftlichen< Verwertbarkeit der Krankheit des Patienten hat. Die Auswahlkriteri-
en flr eine Psychotherapie orientiert sich am Lebensalter und am Bildungsstand des
Patienten. Das geht so weit, daR Patienten (iber 35 Jahre oder ohne Abitur nicht in Be-
handlung genommen werden. Die Arbeit der Poliklinik ist also keineswegs an den Be-
dirfnissen der weit iberwiegenden Zahl der Kranken orientiert, sondern an den Profit-
und Karriereinteressen der wenigen Arzte und dem streng hierarchischen System des
sogenannten Gesundheitswesens. Diese Patientenfeindlichkeit ist nicht spezifisch fiir
die Poliklinik, sondern ein Merkmal des gesamten sGesundheitsapparats vom nieder
gelassenen Arzt bis zur Klapsmiihle. In der Poliklinik als Selektionsrampe fiir die ver-
schiedenen Institutionen dieses Apparats wird die Unmenschlichkeit dieses Systems
brennpunktartig deutlich.« (SPK1972, S. 21f.)

Die praktisch-situative Problematisierung des SPK bezieht sich auf die gesamte Form
der psychiatrischen Versorgung an den Universititseinrichtungen in Heidelberg — die-
se habe der Masse der psychisch kranken Menschen, die sie benétigt hitten, nicht mehr
gerecht werden konnen, sie sei, wenn sie denn praktiziert werde, zugleich sozial diskri-
minierend und ausschliefiend, in ihrer Praxis inhuman und auf Lehre und Forschung,
aber nicht auf das Leiden der Menschen fokussiert (SPK 1980a, S. I). Wihrend auf der
abstrakten Ebene die Gesellschaft als kapitalistisch und als krankheitsproduzierend be-
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schrieben wird, lautet entsprechend der konkrete politische Vorwurf, dass das psychia-
trische Milieu Heidelbergs als Teil des gesamten Gesundheitssystems dessen Profitgier
in die Hinde spiele und die Logik der Verbindung von Kapitalismus und Krankheit
praktisch installiere. Den Versuchen einer anderen Form der Versorgung der Leiden-
den sei stattdessen mit dem Verweis Hubers aus der Klinik und dem Kampf gegen das
SPK begegnet worden. Das SPK bringt sich in seiner eigenen Problematisierung also
zugleich als Analyst der politischen Situation und sich bzw. seine Mitglieder als Opfer
der psychiatrischen und gesellschaftlichen Politik hervor.

Ein weiteres Element der politischen Selbstregierungsweise des SPK bildet eine Be-
schreibung der zuriickliegenden und aktuellen Konfliktherde zwischen dem SPK und
unterschiedlichen Institutionen: So kritisiert das SPK das Handeln der Universititspro-
fessoren und des Universititsrektors, welche den Versuch seiner Liquidierung vorange-
trieben hitten, die Bewertung der negativen Gutachten, die Bedrohung durch die Po-
litik (vor allem durch das Kultusministerium), die ungerechte Berichterstattung durch
die reaktionire Presse und die Waffengewalt der Polizei (SPK 19802, S. IV; SPK 1980b,
S. 210-214; SPK 1972, S. 74). Auch potenzielle Biindnispartner, Betriebs- und Projekt-
gruppen, also vor allem die studentischen medizinischen Fachgruppen und die Stu-
dierendenselbstverwaltung, die dhnliche Weisen der Gesellschaftsanalyse verfolgten,
hitten sich der Solidaritit mit dem SPK verweigert (SPK 1980b, S. 212). Bei aller Aus-
fithrlichkeit der Schilderungen, welche Institution, welche Person sich gegen das SPK
zu welchem Zeitpunkt auf welche Weise engagiert hat, fasst es selbst zusammen:

»Die Wirklichkeit der 6konomisch und juristisch geradezu als unangreifbar erschei-
nenden Fassade unserer Gegner ist die in Volt, toxischen Einheiten, Meterkilopond
und Kalorien mefibare Zerstérung menschlicher Gewebe und Formen menschlichen
Zusammenhalts.« (SPK1972, S. 37)

Das SPK zeichnet also eine sehr scharfe Konfliktlinie, die in letzter Konsequenz eben
nicht konkret messbar gemacht werden muss, weil sie augenfillig ist: Wir gegen sie. Die
Problematisierung der kapitalistischen Grundverfassung von Gesellschaft und Krank-
heit und die konkreten geschichtlichen Konflikte in Heidelberg werden mit radikalen
sprachlichen Mitteln und einer drastischen Feindbebilderung erginzt, die weiter oben
bereits aus anderer analytischer Perspektive angefiithrt wurde: Die Universititsprofes-
soren und Psychiater seien Menschenfresser (SPK 1980a, S.9), Arzte, Rechtsanwilte
und Professoren Agenten der Herrschaftsinstitutionen des Kapitals. Das Ziehen der
Konfliktlinie als Element des politischen Regierens und Reagierens des SPK wird au-
Rerdem durch eine bestimmte rhetorische Mafinahme deutlich: Die Gegner des SPK
werden immer wieder in die Nihe nazistischen Gedankenguts und ebensolcher Hand-
lungspraktiken gestellt, wenn nicht sogar mit ihnen identifiziert: Das psychiatrische
Krankenhaus in Wiesloch wird beispielweise als Gefingnis und KZ bezeichnet (SPK
1980Db, S. 216; vgl. auch Patienteninfo Nr. 12, SPK 1980b, S. 41, 45), biirgerliche psychia-
trische Einrichtungen glichen Vernichtungslagern (SPK 1972, S. 11f.), die Poliklinik sei
eine »Selektionsrampe« (SPK 1972, S. 21). Den Ausschluss aus der Universitit kommen-
tiert es folgendermafien:
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»Das kapitalistische Recht fiillt die Kluft zwischen Bevolkerung und Universitit mitden
Leichen derer, die als Kranke den passiven Widerstand gegen kapitalistische Arbeit be-
wufdtlos zum Ausdruck gebracht haben und von der Universitat fiir die kapitalistische
Endlésung nicht mehr zurechtgeflickt werden konnten.« (SPK1972, S. 35)

Auf die ersten Gerichtsverfahren gegen das SPK reagiert es so:

»Die Patienten, die vor die Schranken des Gerichts gezerrt werden, stehen dort als Re-
prasentanten der Produktivkraft Krankheit. Sie stehen der kalten, versteinerten, toten
Macht des Kapitals gegeniber, das sich nach den Prinzipien des Schuldstrafrechts an
der Emanzipation und Solidaritat der Kranken zu rachen versucht. >Rache ist ein Ge-
richt, das wird kalt genossen< hat 1944 schon Hitlers Propagandaminister Goebbels
gesagt.« (SPK1972, S. 75)

Der Umgang mit widerspenstigen Patientinnen und Patienten an den Universitatsklini-
ken Heidelberg und anderswo wird immer wieder als »Euthanasie« (SPK 1972, S. 49, 96)
bezeichnet und man bezichtigt unter anderem von Baeyer der »Differentialeuthanasie«
(SPK 1972, S. 125, Endnote 8). Wihrend in Die Krankheit zur Waffe machen (SPK 1972) der
Schwerpunkt auf der theoretischen Parallelisierung zwischen dem aktuellen politischen
Umgang mit dem SPK und den juristischen und politischen Methoden Nazideutsch-
lands liegt,?” verweist ein Text des IZRU auf die grundsitzliche Genese der Psychiatrie
in Deutschland und an den Universititskliniken Heidelberg. Die Heidelberger Univer-
sititspsychiatrie habe sich von Anfang an mit Schuld beladen, indem sie beispielsweise
Carl Schneider Gelegenheit zur Tétung Irrer und wissenschaftlicher Verbrimung ge-
geben hitte. Sie sei Paradebeispiel fir den Vernichtungswillen der Psychiatrie gegen-
tiber ihren Insassen (IZRU 1972b, S. 132f.), die der 6konomischen Verwertungslogik des
autoritiren Kapitalismus gegeniiber der Bevolkerung und ihrer Arbeitskraft mit der
Beseitigung unwerten Lebens in die Hinde gespielt hitte. Bei allem Bemithen um eine
theoretisch rigorose Analyse und um eine Kritik der ungerechten Behandlung durch die
etablierten Institutionen ist zumindest die Behauptung, die Heidelberger Psychiatrie
der 1960er und 1970er Jahre sei den nazistischen Patientenmordprojekten wie der Akti-
on T4 dhnlich, sicherlich eine der grobsten Fehlleistungen der SPK-Verlautbarungen.3®
Auch die (zwar indirekte und diffuse) Selbstidentifizierung mit der jidischen Existenz,
wie sie in Nazideutschland erfahren und vernichtet wurde (SPK 1972, S. 12; IZRU 1972b,

37  Im Anhang des Pamphlets befindet sich zum Beispiel auch eine Gegeniiberstellung der Anklagen
des Niirnberger Arzteprozesses (9. Dezember 1946 — 20. August 1947) mit einer »Dokumentation
ber die Verfahrensweise der Universititsorgane bei der Liquidierung des SPK« (SPK 1972, S. 106).

38  Eskonnte allerdings eingewendet werden, dass der Verweis auf die medizinischen Praktiken und
psychiatrischen Totungsaktionen der Nazizeit aus heutiger Sicht noch weitaus unangemessener
erscheint, da das Wissen tiber jene ungleich grofier ist als noch Anfang der1970er Jahre. Zwar hat-
ten schon Personen wie Alexander Mitscherlich und Alice Platen-Hallermund Ende der1940erJah-
re die Totung >Geisteskranker< skandalisiert, aber erst Mitte der 1980er Jahre hat sich in Deutsch-
land eine akademische Forschung zu Patientenmorden in Krankenhdusern, Psychiatrien und Pfle-
geeinrichtungen etablieren konnen (Cottebrune 2006). Auch die politische Erinnerungsarbeit und
juristische Aufarbeitungen kommen, nach vereinzelten Gerichtsverfahren und 6ffentlichen Dis-
kussionen in den 1950er und 1960er Jahren (Kersting 2005, S. 206ff.) erst in dieser Dekade lang-
sam, aber systematischer ins Rollen.
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S.126), muss als historisch unhaltbar bewertet werden. Die Funktion jener Vergleiche,
die sich auch auf die gesamtpolitische Situation beziehen (»Historisch befinden wir uns
in der Ubergangsphase zwischen Nazi-KZ und Arbeitslager i la >GrofSe Koalition« [SPK
1980b, S. 219; vgl. SPK 1972, S. 97]), ist allerdings eine fiir die Selbstdeutung und poli-
tische Selbstregierung besonders signifikante: Sie dient der maximalen Distanzierung
zu ihren Gegnern und schafft einen ultimativen Absagegrund fiir jegliche Kooperati-
onsangebote. Das Reflexionsniveau des SPK iiber die psychiatrische Praxis in der Bun-
desrepublik der 1960er und 1970er Jahre fillt insofern weit hinter die wohlwollenden
Gutachten zuriick, als diese dem SPK in seiner grundsitzlichen Kritik der psychiatri-
schen Versorgung und des wissenschaftlichen Positivismus zwar recht gaben und seine
politischen Anliegen angesichts einer mangelhaften Wissenschafts- und Therapiekultur
der durchaus differenten psychiatrischen Ansitze in Heidelberg als gerechtfertigt sa-
hen. Es wird aber durch die drastische Relativierung des Holocausts und der Kranken-
morde deutlich, dass es dem SPK weder um deren Skandalisierung und Aufarbeitung,
noch dezidiert um die kritische Auseinandersetzung mit moglichen Menschenrechts-
verletzungen in den Psychiatrien, die bis heute auch von Akteuren auferhalb des an-
tipsychiatrischen Milieus kritisiert werden,® ging. Die Referenzen werden stattdessen
als Metaphern zum Zwecke einer fast zynischen Stilisierung zum wehrlosen Opfer (vgl.
Wagner 2016, S. 301) aufgerufen. Die Selbstdeutung als ermordetes jiidisches Naziop-
fer, im kollektiven Gedichtnis das absolut Entbléfite und wohl radikal sLeichenhafteste,
lasst keinen konstruktiven Handlungsspielraum zu, motiviert zur Fundamentaloppo-
sition und fordert zur unbedingten Selbstverteidigung auf.*°

Weitere Elemente des politischen Selbstregierungsanspruchs des SPK sind die pri-
sentierten Strategien der Problemlosung, die Bestimmung des Objekts ihres Handelns
und die Bindung der Individuen zum Ganzen der politischen und gesellschaftlichen
Organisation.

Die Strategien der Problemlésung sind mannigfaltig und hingen sehr eng mit den
kollektiven Subjektkonstitutionsweisen des SPK zusammen, weshalb hier nur eine kur-
ze Charakterisierung der eruierten Problemlésungen erfolgen soll. Im Groben beziehen
sich die Mafinahmen der Problemlésung auf theoretische Grundiiberzeugungen: Ge-
gen die kapitalistische Lebensweise soll — Karl Marx zitierend — die kommunistische
Gesellschaft gesetzt werden:

39 Vgl. zum Beispiel den Bericht AbschliefSende Bemerkungen iiber den ersten Staatenbericht Deutsch-
lands der UN Gber die Wahrung der Normen der Behindertenrechtskonvention (Vereinte Nationen
2015). Dieser Bericht mahnt den regelméaRiigen Einsatz von Zwangsmafinahmen wie Fixierung,
Isolation und chemischer Freiheitseinschrankung in psychiatrischen, psychosozialen und geriatri-
schen Einrichtungen an, zeigt sich besorgt, dass diese nicht als Folter anerkannt werden, fordert
Deutschland dazu auf, die Verhiltnisse in diesen Einrichtungen zu untersuchen und Mafinahmen
zu treffen, die das Prinzip der informierten Einwilligung respektieren.

40  Der Einsatz von Faschismus- und Nazismus-Metaphern und die Selbstdarstellung als Jidinnen
und Juden wurde anderswo auf den kollektiv-pathologischen Verfolgungswahn des SPK zuriickge-
fithrt (vgl. v.a. Wagner 2016; Bopp 1980, S.137) und als sprachlich-kulturelle Modeerscheinung der
68er-Bewegung eingeordnet (vgl. zur Ubersicht ebenfalls Wagner 2016, S. 298; Jiger1970, S. 96ff.).
Auch, wenn diese Wortwahl die Kritik des SPK starken soll, ist fraglich, ob sie hilft, zu politisieren
oderobsie nichteher mitunpassenden Parallelisierungen das eigene Unternehmen delegitimiert.
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»Damit menschliche Geschichte iiberhaupt sei, mufd das Leben als rein natiirliches,
biologisches gebrochen werden. Marx hat in>Nationalékonomie und Philosophie<in
grofler Eindringlichkeit das Ziel der Ceschichte dargestellt:»Der Kommunismus als po-
sitive Aufhebung des Privateigentums als menschlicher Selbstentfremdung und dar-
um als wirkliche Aneignung des menschlichen Wesens durch und fiir den Menschen;
darum als vollstandige, bewufite und innerhalb des ganzen Reichtums der bisherigen
Entwicklung gewordene Riickkehr des Menschen fiir sich als eines gesellschaftlichen,
d.h. menschlichen Menschen. Dieser Kommunismus ist als vollendeter Naturalismus
=Humanismus als vollendeter Humanismus = Naturalismus; er ist die wahrhafte Auf-
|6sung des Widerstreits des Menschen mit der Natur, und mit dem Menschen, die
wahrhafte Auflésung des Streits zwischen Existenz und Wesen, zwischen Vergegen-
standlichung und Selbstbestitigung, zwischen Freiheit und Notwendigkeit, zwischen
Individuum und Gattung. Er ist das aufgeldste Ratsel der Geschichte und weifs sich als
diese Losung.« (SPK1972, S. 9f.)

Kommunismus wird als Problemlésung fiir den krankmachenden Kapitalismus gesetzt,
als historische Notwendigkeit gegeniiber der Entwicklung der kapitalistischen Produk-
tivkrifte. Gegen die problematische Tatsache der Krankheit und der unerfiillten Be-
diirfnisse setzt das SPK das kritische Verstindnis der Symptome als Erscheinung des
Wesens der Krankheit, wie sie unter kapitalistischen Bedingungen gedeihen (ebd.).
Die Problemlosung gegeniiber der als herrschend verstandenen Medizin, die das SPK
»verstofen« und damit »negiert« hat, ist einfach wie wirkungsvoll: Thre Lehrsitze und
Praktiken werden im Gegenzug negiert, die »Negation« der Medizin zum »affirmativen
Prinzip« erhoben (SPK 1980a, S.1). Auch in den Strategien der Problemlésung lassen
sich also Abgrenzungen — aus Sicht des SPK eine Dialektik — als logischer Argumenta-
tionsfaden erkennen.

Wihrend ein Problemlosungsversuch auf nach aufien abgrenzenden Ideen und
Prinzipien beruht, ist ein weiterer wichtiger Teil der politischen Selbstregierung des
SPK seine Schliefung nach innen. Das Objekt der Selbstregierung, also die Zielvor-
stellung des politischen Handelns des SPK ist, die sogenannte politische Identitit
herzustellen. Dabei steht politische Identitit an der letzten Stelle einer Kette von »Pro-
dukte[n]«, die das SPK hervorzubringen gedenkt: »SPK-Produkte sind: Emanzipation-
Kooperation-Solidaritit-Politische Identitit.« (SPK 1972, S.18) Patienten sollen sich
emanzipieren, miteinander in Kooperation treten, untereinander solidarisch sein —
insoweit ist der Antrieb des SPK mit jenem anderer emanzipativer Patienten- und
Gesundheitsbewegungen der spiteren Generationen vergleichbar. Mit dem letztge-
nannten Produkt des SPK, dem entscheidenden Objekt der Selbstregierung, wird die
Radikalitit der Politisierung jedoch deutlich: Politische Identitit ist der Begriff fir die
notwendige Identitit von Bediirfnissen und politischem Kampf (SPK 1972, S. 104). Das
SPK fithrt genauer aus, was mit diesem »Produkt« gemeint ist:

»Alles scheinbar Verschiedene, Trennende, das zunichst der Vereinzelung und somit
der Auslieferung an das Kapital dient, wird aufgehoben in der Gemeinsamkeit der Be-
durfnisse der Kranken nach Veranderung. Diese Gemeinsamkeit der Bewufstseine du-
Rert sich in der Politischen Identitat. Politische Identitdt heifdt: Einheit von Bediirf-
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nissen und politischer Praxis fiir diese Bedurfnisse, und das kann nur der solidarische
Kampf gegen die Naturgewalt Kapital sein.« (SPK1972, S. 85f.)

Aus den Bediirfnissen der Kranken, die sich zur Patientenschaft des SPK organisieren,
lassen sich nicht etwa unterschiedliche Bediirfnislagen und deren potenziellen Bear-
beitungsstrategien ableiten (etwa die Heilung psychischer Leiden, die Heilung physi-
scher Leiden, wohnortnahe Versorgung, gegenseitiger Austausch iiber die Situation als
Erkrankte usw.), sie werden eingeebnet und kénnen so als vereinheitlicht in die Not-
wendigkeit der politischen Arbeit aufgehen. Bopp merkt zum Konzept der politischen
Identitit besonders kritisch an:

»Der Frage nach der Heilung von Symptomen widmete man im SPK keine Aufmerk-
samkeit. Es war der Meinung, dafd sie sich im politischen Kampf entweder selbst auf-
|6sen oder dafs man sie im Zustand der permanenten Kampfanspannung wenigstens
relativieren werde.« (Bopp 1980, S.139)

Politische Identitit gegen das Kategorialdenken und -handeln der Medizin, welches
versucht, Symptome und Krankheiten diagnostisch zu unterscheiden, in eine Ordnung
zu bringen und gezielt gegen diese vorzugehen und politische Identitit gegen die Indi-
vidualisierung des Patienten als Krankheits- und Bediirfnisindividuum zu setzen — dies
ist nicht so sehr eine gegenhegemoniale medizinische Denkweise, sondern vielmehr
ein politischer Akt: Mit dem Produkt der politischen Identitit wird die Verbindung von
Einzelnem (dem individuellen Patienten, den unterschiedlichen Krankheitsbildern und
Diagnosen, den diversen sozialen Herkiinften der Patientenschaft, also »alles schein-
bar Verschiedene, Trennende«) zu einem Ganzen (der absoluten »Gemeinsamkeit« und
»Verinderung«, der radikalen Patientenorganisierung und der Umgestaltung der Ge-
sellschaft) vorgestellt und ausgerufen. Das heifdt, dass das Produkt >politische Identi-
tit¢, welches das je Einzelne zu einem Ganzen vereinheitlicht, der Mechanismus ist, der
das kollektive Subjekt der Patientenschaft textuell herstellt und praktisch verwirklichen
soll. Dieser Mechanismus findet sich sogar auf der Ebene der Begrifflichkeit in einem
anderen wissenschaftlichen Selbstdarstellungsversuch des SPK wieder:

»Die Dialektik von Subjekt und Objekt schldgt folglich um, wenn die einzelnen Objekte
sich als kollektives Subjekt erkennen und sich die gesellschaftlichen Verhiltnisse als ihr
Produkt zum Objekt machen. Die Notwendigkeit dieses Umschlagens liegt objektiv
und subjektiv in der Krankheit. Die politische Identitat der Bewusstseine, die nétig ist,
um sich Gesellschaft zum Objekt zu machen, lafst sich nur aus der Krankheit entwi-
ckeln.« (SPK1980b, S. 202, Herv. HG)

Das Objekt der politischen Selbstregierung, in den Worten des SPK das Produkt der
politischen Identitit, gebildet aus den Bediirfnissen der Kranken und dem politischen
Kampf, ist die (nach eigener Auffassung mit dialektischen Mitteln erfolgende) Her-
stellung des bis hierhin nicht weiter bestimmten kollektiven Subjekts der Patienten-
schaft. Das kollektive Subjekt ist nicht nur erkennbar durch Abgrenzung vom politi-
schen Feind, sondern Phianomen einer politischen Bindung und SchliefRung nach innen.
Das SPK ist fiir sich genommen allerdings nur das erste politisch hergestellte kollektive
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Subjekt und soll, eben durch politischen Kampf, in einem verallgemeinerten politisch-
kollektiven Subjekt aufgehen: der Gesellschaft nach der sozialistischen Revolution.

»Nicht Kollektive kénnen das Ziel sein, sondern nur das Kollektiv, welches jeden Men-
schen umfafit, und so sich wiederum selbst auflgst. Der Begriff Kollektiv verschwindet,
weil er nicht mehr eine Gruppe sondern alle umfaf3t und die autonome, freie Selbst-
standigkeit wiederherstellt.« (SPK1980a, S. 8, Herv. i. 0.)

Eine politische Identitit und ein kollektives Subjekt herzustellen bedeutet also, nicht
nur das Projekt der Politisierung der Patientenschaft voranzutreiben, sondern einen
ganz anderen Gesellschaftsentwurf und eine neue gesellschaftliche Ordnungspraxis
einzufithren. Die genauere Analyse, wie vom politischen Kampf zur Aufhebung der
Gegensitze Einzelnes — Ganzes und kapitalistischer Produktion — Revolution gelangt
wird, wird im Folgenden entlang der Subjektkonstitutionsachsen nachverfolgt.

6.2.2.2 Kranksein als Gesellschaftsdiagnose und das januskopfige
Subjektkonzept >Patient«
Das SPK entwirft passend zu seinen bis hierhin dargestellten politischen Selbstregie-
rungsweisen ein spezifisches Patientensubjektkonzept, auf dem die kollektive Subjekt-
konstitution in der Patientenorganisation aufruht. Die These ist, dass dieses Subjekt-
konzept implizit Motive verhandelt, die auch die Subjektkonstitution des Patienten und
der Patientin in den Texten Talcott Parsons’ bestimmen (vgl. Abschn. 4.2). Auch Motive
dessen, was als das foucaultsche Subjektkonzept des individuell-diagnostischen Pati-
enten bezeichnet wurde (vgl. Abschn. 4.1.2 und 4.1.3), fithren die Texte mit, um zu ihnen
eine radikal kollektive Alternative zu entwickeln. An dieser Stelle lisst sich die Interven-
tion des SPK aus genealogischer Sicht besonders deutlich herausstellen: Die Texte des
SPK sind als eine Kontestation, eine Befassung mit den vermeintlichen Selbstverstind-
lichkeiten, die tiber das Wesen und die Politikfihigkeit des Patienten in hegemonialen
Diskursen und Praktiken manifest geworden sind, zu verstehen. Die Kontestation ar-
beitet sich zwar nicht direkt (im Sinne einer Nennung oder textlicher Referenzbeziige)
an der parsonsschen Theoriebildung ab und reflektiert auch nicht explizit die Herkiinfte
des Patienten vom Individuumssubjekt par excellence, aber es sind dennoch und gera-
de in der kritischen Abgrenzung Spuren der genealogischen ersten Subjektkonstituti-
onsphase zu erkennen. Es ist davon zwar keine harte Evidenz der diskursiven Strahl-
kraft dieser spezifischen >foucaultsch-parsonsschen« Subjektfigur in allen kritisch-an-
tipsychiatrischen oder patientenemanzipativen Kontexten abzuleiten, aber es wird er-
sichtlich, dass die Subjektkonzeption der politischen, kollektiv organisierten Patientin
in ihrer radikalen Form die transformative Inversion des individuell-passivierten und
diagnostizierten Patientensubjekts versucht. Es ist Ziel des folgenden Abschnitts, die-
se implizite kritische Auseinandersetzung abzubilden, dabei die Subjektkonzeption des
Patienten durch das SPK zu konturieren und schliefilich zu der Analyse der Subjektkon-
stitutionsachsen, die die positiven Aussageninhalte strukturieren soll, zu iberfithren.
Das durch das SPK beschriebene Patientsein steht in einem engen Zusammen-
hang mit der sozialen Situation des Krankseins und mit der gesellschaftlichen Figur
des Kranken. Zunichst einmal wird das Krankheitskonzept des hegemonialen medi-
zinischen Diskurses nicht akzeptiert. Krankheit wird hier nicht primir als biologisch-
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pathologisches Faktum verhandelt,* sondern als eine besondere Situation und Kon-
stellation des Sozialen. Insofern ist der Umgang des SPK mit der Kategorie Krankheit
dem parsonsschen Krankheitsverstindnis nicht undhnlich. Allerdings bietet das SPK,
anders als Parsons, keine trennscharfe soziale Krankheitsrolle oder eine andere Ord-
nungsheuristik des Krankseins, sondern lisst die Bedeutungen von Kranksein, Krank-
heit und den Status des Kranken changieren. Einerseits sind alle Menschen krank —
jeder Mensch ist krank, es gibt keine anderen Menschen aufder Kranke (SPK 1972, S. 18,
61). Damit ist eine Grundeigenschaft vom Menschen im Kapitalismus (dieser Bezugs-
punkt wurde in der abstrakt-theoretischen Auseinandersetzung als Ausgangslage vor-
bereitet) festgelegt. Andererseits wird mit dem Attribut des Krankseins eine soziale
Klassenpositionierung vorgenommen. Die Bevolkerung tritt auf als Proletariat, eigent-
lich eine politdkonomisch-materialistische und geschichtstheoretische Kategorie des
marxistischen Denkens, und zwar als Proletariat unter der Bestimmung der Krankheit
(SPK 1972, S. 16, 33, 34, 61fF.). Beachtlich ist in dieser Hinsicht, dass nicht nur diese Po-
litisierung des Krankseins an sich Anstof3 erweckte, sondern dass die Politisierung der
Krankheit nach der Form der Politisierung der Arbeiterschaft auch fur gesellschaftskri-
tische Rezipienten, vor allem sympathisierende Gutachter und die kritische Studieren-
denschaft, provokant erschien: »Die unterschiedliche Klassenlage [der Kranken, HG]
werde dabei unter den Tisch gewischt« (Spazier/Bopp 1975, S. 41). Dem SPK kam es also
nicht auf die Identitit der materiellen Interessen, die zur Revolution befihigen (vgl.
weiter unten) an, sondern auf eine neue Wesensbestimmung der Politisierungsfihig-
keit, einer neuen Form politisierter kollektiver Identitit(en), die als Gegenstand der Ge-
sundheitsbewegungsforschung erst viel spiter diskursiv wieder zutage treten wird. Als
das Gegenstiick zum Proletariat, also als Kapitalisten, gelten schliellich alle Akteure,
die gegen die Interessen des SPK handeln bzw. bereit dazu sind, das Krankheitspro-
letariat auszubeuten: die Universititen, das Gesundheitssystem, die Politik, die Arzte,
die GroRindustrie, die pharmazeutische Industrie (IZRU 1972b, S. 122).

Es finden sich zwei weitere Formen des Krankseins in den Texten des SPK: Krank-
heit kann akut, also unter der Erscheinung von Symptomen, auftreten — dies sind dann
diejenigen, die der medizinischen Erfahrung nach als krank gelten und in der pathoge-
nen Objektrolle feststecken (SPK 1972, S. 32, 49). Eine Leitdifferenz herrscht also nicht
zwischen krank und gesund, zwischen akut und chronisch erkrankt oder psychisch
oder physisch erkrankt, sondern zwischen grundsitzlich krank, akut krank und be-
wusst krank (vgl. auch Bopp 1980, S. 115f.). Denn damit aus der Klassenlage des Krank-
seins eine Verinderung herbeigefithrt werden kann, braucht es ein Klassenbewusstsein
(SPK 1972, S. 61). Mit dem Klassenbewusstsein, das das SPK vermittelt, lisst sich aus

41 Volligverweigern kannsich der Diskurs des SPK allerdings den Kategorien der Medizin nicht. Unter
der Uberschrift Empirische Gesichtspunkte zum Stand des SPK fasst die Gruppe in ihrer wissenschaft-
lichen Selbstdarstellung fiir die Begutachtung zusammen: »Bei einer Spezifizierung der Krank-
heitsbilder ergibt sich nach der herkémmlichen Terminologie folgendes Bild: 5 — 10 korperlich
begriindbare psychische Behinderungen; 20 — 40 frither sogenannte endogene Psychosen; 10 so-
genannte Schwerkranke, die dringend in die noch zu schaffenden Wohnkollektive zu integrieren
sind; Rest zum Formenkreis der Neurosen gehdrend, i.e. Psychopathien, Kriminelle, Stichte« (SPK
198043, S. 2).
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dem Status des Krankseins eine revolutionire Handlungsgewalt gewinnen, die Kranke
kann zur aktiven Patientin des SPK werden:

»Nicht jeder Kranke (das sind ndmlich alle) gehort zur revolutionaren Klasse. Aber je-
der, der die progressiven Momente der Krankheit in Anspruch nimmt, handelt revolu-
tiondr.« (Ebd.)

Dass alle grundsitzlich, also geplant krank sind, zeigt sich auferdem an der Orga-
nisation des Gesundheitssystems: Bevor akute Krankheit itberhaupt auftritt und der
Kranke zum Teil der medizinischen Maschinerie wird, um ausbeutbar zu bleiben, zah-
len, so wird wiederholt betont, alle (Kranken-)Versicherten Sozialabgaben, die ca. 35
Prozent des Nettolohns ausmachten, an den Staat (SPK 1972, S. 16, 62, 98; IZRU 1972b,
S. 123; SPK 1980b, S. 220). Kranksein betrifft also nicht nur die Subjekte, ihren akuten
psychischen oder physischen Zustand, die Bewusstwerdung als Proletariat unter der
Bestimmung der Krankheit und den Willen zur Revolution. Es ist das gesamte kapi-
talistische System samt seiner sozialstaatlichen Einrichtungen, das krank ist, weil es
entfremdet und krank macht: Krankheit und Ausbeutung haben sich gegenseitig zur
Voraussetzung. Die Menschen kénnen, weil sie krank (das heif8t nicht bewusst, nicht
revolutiondr krank) sind, ausgebeutet werden, und die Menschen sind krank, weil sie
ausgebeutet werden — Krankheit ist also Produktivkraft fir den Kapitalismus (IZRU
19722, S. 8). Festzuhalten bleibt: Allein die Bestimmung des Kranken und des Status des
Krankseins verfiigt iiber eine Schichtung, manchmal sogar iiber eine Zirkulation von
Pramissen und Bedingungen, die sich nur schwer voneinander trennen lassen. Eindeu-
tig ist, dass Kranke keine Produkte einer medizinisch bestimmbaren Pathologie sind,
sondern gesellschaftliche Akteure, die in einem kapitalistischen Produktions- und In-
stitutionenapparat und in einer politischen Un- oder Bewusstheit leben. Die genauen
Mechanismen des Krankseins, die sogenannten reaktioniren und progressiven Seiten
der Krankheit sowie ihre politischen Implikationen werden im Rahmen der Wissen-
sachsenanalyse wiederaufgegriffen.

Welchem Patientensubjektkonzept begegnet man nun in den Texten des SPK? Es
gibt dort Anzeichen fiir eine schlichte empirische Bestimmung von Patientenschaft,
die dhnlich wie die parsonssche Bestimmung auf eine spezifische soziale Situation ab-
hebt, ndmlich der Angehérigkeit eines therapeutischen Zusammenhanges (vgl. weiter
oben). Dieser Zusammenhang ist entweder als herkommlich und daher kritisch (tra-
ditionelle Psychiatrie, traditioneller medizinischer Therapierahmen) oder als alternativ
und affirmativ (therapeutische Agitation des SPK) zu bestimmen. Diese affirmative Pa-
tientenschaft haben in der konkreten Situation der Jahre ab 1970 diejenigen inne, die
sich zur Behandlung in das SPK begeben haben. Darunter fallen hunderte Menschen
mit unterschiedlichsten Krankheitsbildern bzw. Symptomen (vgl. SPK 19803, S. 2) aus
den unterschiedlichsten gesellschaftlichen Milieus und Klassen. In dem transkribierten
Radiointerview berichten SPKler*innen:

»Also bei uns sind z.Z. ilber 200 Patienten: Hausfrauen, Schiiler, Lehrlinge, Arbeiter
und Studenten. Diese machen etwa 50 % der Gesamtzahl der Patienten aus. Unter die-
sen gibt es Fille der klass. Psychiatrie und aufierdem sogen. Kriminelle und Siichtige.
Denen konnte bisher deshalb nicht geholfen werden ... den Siichtigen? ... hmm, da sie
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aus Furcht vor der Polizei oder Klinikeinweisung nicht wagen konnten, zu einem biir-
gerlichen Arzt oder Therapeuten zu gehen.« (SPK1980a, S. Il)

Fir die Bestimmung des mehr abstrakten Gehalts der Subjektkonzeption gilt es danach
zu fragen, welche spezifischen Eigenschaften das Subjekt in seinen (Selbst-)Beschrei-
bungen erhilt und welche Hervorbringungs- und Unterwerfungszusammenhinge fir
seine Bestimmung relevant sind. Die kritisierte Form des Patientenstatus, also die Klas-
senlage, wie sie sich in herkdmmlichen therapeutischen Zusammenhingen offenbart,
wird folgendermafien beschrieben:

»Da das Uberich durch objektive Notwendigkeit des Kapitals entstanden ist und dem
Es diametral entgegenwirkt, hat das Ich als Bewuf3stein und Begriff des Werdens die
Aufgabe, die Krankheit und das heifdt das ganze Kapital abzuschaffen, da es erkannt
hat, dass es Patient ist, d.h. passiv ist, was schon in demselben Wortstamm, aus dem
beide Wérter stammen, nimlich pati = leiden, zum Ausdruck kommt.«
(SPK19804,S.7)

»Der Leidensdruck als subjektive Notwendigkeit der Verdnderung wird politisch, der
Kranke ist Patient (von pati = leiden).« (SPK1980b, S. 203)

Es finden sich also auch in den um radikale Abgrenzung bemiihten Texten des SPK die
zentralen Attribute der etymologischen Herkunft des Wortes >Patientc und Uberzeu-
gungen aus dem medizinsoziologischen Wissensreservoir. Als eine weitere spezifische
Eigenschaft des als passiv und leidend bestimmten Patienten ist die Vereinzelung zu
nennen: »[Es, HG] fillt auf, daf} die Patienten keinerlei politisches Gewicht haben. Sie
fungieren als vereinzelte Individuen« (SPK 19804, S. 2),

»Die Entrechtung der Patienten beruht auf deren Vereinzelung. Der einzig mogliche
Ausweg aus der Objektrolle der vereinzelten Patienten ist deren organisatorischer Zu-
sammenschlufl.« (SPK1972, S. 99)

»Nur so, namlich durch Patienten, die als bewufitlose und vereinzelte die exponiertes-
ten Opfer der dem Monopolkapitalismus immanenten Liquidationstendenzen ausma-
chen [..], konnte die destruktive Einheit von (Psycho/Sozio-) Pathologie und Staatsma-
schine deutlich werden.« (IZRU 1972b, S. 127)

Patient*innen sind, bis sie in das SPK kommen und sich als revolutionires Subjekt er-
kennen, nicht nur politisch vereinzelt — sie sind auch vereinzelt, weil alle fiir sich allein
und individuell mit ihren Symptomen und ihren Diagnosen zu kimpfen haben: »[D]er
gesellschaftliche Zusammenhang produziert die Symptome aber gerade als zusammen-
hanglos, isoliert, individuell« (SPK 1980b, S. 203). Der individuelle Losungsversuch der
unpolitischen Therapie kann den einzelnen Patient*innen jedoch nicht von ihren Lei-
den befreien, vielmehr hilt sie das Leiden am Leben. Diese spezifischen Eigenschaf-
ten — die Patientin ist als passiv, leidend, individuell situiert — werden in der sozialen
Konstellation des traditionellen Arzt-Patienten-Verhiltnisses hervorgebracht und ver-
festigt. Das, was die parsonssche Medizinsoziologie als Partnerschaftsverhiltnis zwi-
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schen Arztin und Patientin beschreibt, wird vom SPK als Unterjochungsbeziehung, die
Hand in Hand mit anderen Herrschafts- und Gewaltbeziehungen geht, beschrieben:

»Fiir die Krankenversorgung bedeutet das, daR die Therapie unter der Verantwortung
des Arztes steht, gesichert vor den Zugriffen von Gesundheitsamt und Polizei. Damit
wird jedoch jede Therapie vom Arzt-Patient-Verhaltnis bestimmt, d.h. durch Aufrecht-
erhaltung des Herrschafts-Knechtschaftsverhiltnisses wird Krankheit nicht aufgeho-
ben, sondern stindig reproduziert.« (SPK1980b, S. 211, Herv. i. O.; vgl. IZRU 1972b, S. 138)

Das Arzt-Patienten-Verhiltnis leistet aus Sicht des SPK genau das, was in der par-
sonsschen Heuristik zentral gesetzt ist, nicht: Es zeichnet sich nicht nur durch ein
Kompetenz- und Informationsgefille aus, es ist kein asymmetrisches Kooperationsver-
hiltnis, es macht sich auch nicht einfach nur eines Paternalismus schuldig. Das Ver-
haltnis ist tiefgreifend politischer Natur:

»Die Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient ist im herrschenden System nicht
vorgesehen, vielmehr ist die Arzt-Patient Beziehung bestimmt von der Distanz, der
Mittelbarkeit. Der Arzt, der es gewohnt ist, seine Patienten als Fall, als Ding zu begrei-
fen, muR lernen, Ausdrucksformen der kranken Bevolkerung nichtlanger per Diagnose
festzulegen.« (SPK1972, S. 22)

Der Arzt ist in einem Denken und einer Handlungspraxis gefangen, die die Patientin
objektivieren, das Diagnostizieren verengt den Blick auf sie und ihre Symptome und
nimmt sie nicht als Menschen wahr. In diesen Motiven lisst sich die durch Foucault be-
schriebene Wirkung des irztlich-klinischen Blickes wiedererkennen. Der Arzt hilt den
Patienten klein und disqualifiziert seinen Protest als »Norgelei und Querulantentum«
(SPK 1972, S. 76).** Damit macht der Arzt sich zu einem »Agent[en, HG] der bestehen-
den gesellschaftlichen Verhiltnisse« (SPK 1972, S. 49):

»Dennihre [die der Medizinmanner, HC] priiventive und aktuelle Therapie und Wissen-
schaft dient dem vergeblichen Bemithen, die kapitalistische Wirtschaft gegen Krisen
zw>heilen<und den Staat zu starken auf Kosten der Kranken. Die Rentabilitdtssteige-
rung des Faktors Krankheit ist das objektive Ziel ihres Handelns, gleichgiiltig was sie
sich auch immerals Person und Kaste an Einbildung oder Theorie zurechtlegen.« (IZRU
1972b, S.131, Herv.i. 0.)

Der Arzt tarnt sich als aufopfernd und kiitmmernd (ebd.), fithrt dabei den Absatzmirk-
ten, beispielsweise der pharmazeutischen Industrie, neue Konsumenten zu (IZRU
1972b, S.122) und arbeitet durch die Wiederherstellung von Gesundheit (also der
Arbeitsfihigkeit) der Patientin an den allgemeinen Ausbeutungsbeziehungen mit (SPK

42 Dieses Denken spitzt sich in der Situation der klinischen Forschung und klinischen Lehre zu: Hier
ist der Patient nicht nur ein zu behandelndes Individuum, sondern wird als besonders interes-
santer Fall, als Anschauungsmaterial einer bestimmten Pathologie noch konsequenter als Fall ob-
jektiviert und qualifiziert. Er ist sogar nur Vehikel fiir das karrieretechnische Fortkommen eines
einzelnen Arztes, etwa fiir seine Habilitation oder fiir das Voranbringen des wissenschaftlichen
Fortschritts (SPK 19804, S. If.). Informationsdefizite des Patienten begriinden sich nicht nur wie
bei Parsons durch seine technische Inkompetenz oder durch das Experimentdesign in einer klini-
schen Studie, er wird vielmehr dumm gehalten durch das medizinisch-akademische Personal.
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1972, S.50). Genau aus diesem Grund visioniert das SPK ein anderes Arztsubjekt —
bevor die Gesellschaft grundlegend revolutioniert wird, braucht es in der Gegenwart
ein Substitut fiir den Arzt und Psychiater, nimlich einen besonderen Triger 4rztlicher
Funktionen, der nur in kollektiver Gemeinschaft handeln kann. Dieses Substitut
entspricht weitestgehend dem, was die traditionelle Medizin als Laientherapeut
bezeichnet (SPK 1980a, S.5, 3). Der Bestimmung der irztlichen Funktion wird im
Zusammenhang mit den relevanten Krankheits- und Therapiekonzepten des SPK auf
der Achse des Wissens niher nachgegangen.

Festzuhalten ist bis hierhin, dass das SPK als Ausgangslage in groben Strichen einen
Patientensubjekttypus skizziert, der nicht durch dessen Rezeption zeitgendssischer an-
tipsychiatrischer Diskurse erklirt werden muss oder den das SPK erstmalig oder >frei-
stehend« entworfen hitte. Die genealogische Untersuchung des Patientensubjekts des
SPK kann dieses vielmehr als das im klassischen medizinsoziologischen Diskurs be-
schriebene therapeutische Verhiltnis negierend und seine Eigenschaften durch die Mo-
tive der Kritik des medizinisch-klinischen Ordnungssystems, der verobjektivierenden
Diagnosepraxis der psychiatrischen Medizin und die Konzentration auf das vereinzelte
und zu vereinzelnde Individuum erklirbar machen. Da eine Genealogie nicht auf den
Nachweis historischer Kausalketten aus ist und auch keine Rekonstruktion intellek-
tueller Debattenbeziige vornimmt, sondern vielmehr auf die historisch kontingenten
Deutungsversuche spezifischer Singularititen abhebt, lassen sich hier vor allem im-
plizite Referenzen erkennen: Die leidende, stille, passive, ertragende Patientin, die als
vereinzeltes Ding in sich das Individuum reprisentiert, findet in diesen Diskursen, in
diesen Praxiszusammenhingen ihre aktualisierte, fast invertierte Beschreibung. Diese
Herkiinfte werden in den Primissen des SPK allerdings nicht offensichtlich gemacht
oder gar textlich ausgewiesen, man begegnet eben auch nicht dem diagnostisch-indi-
viduellen bzw. dem dualistisch-infantilisierten Patientenkonzept der ersten genealogi-
schen Phase »>in Reinform«. Diese bereits bekannten Subjektkonzepte der ersten genea-
logischen Phase werden vielmehr durch ihre Verschirfung erkennbar und gleichzeitig
herausgefordert: Die Herstellung des Individuums durch die medizinische Ordnungs-
und Blickpraxis wird zu einer vélligen Isolation und Ausgeliefertheit, das asymmetri-
sche Macht- und Wissensverhiltnis wird zu einer kaum durchbrechbaren Beherrschung
durch die Arztin und die medizinischen und gesellschaftlichen Institutionen. Genau
diese Lagen konnen nur auf dem politisch radikalen Wege der kollektiven Subjektkon-
stitution iiberwunden werden.

Aus genealogischer Sicht ist zudem interessant, dass das SPX textlich eine beson-
ders konfrontative Art und Weise liefert, mit dem zugrundeliegenden passiven Sub-
jektkonzept vom Patienten umzugehen. Ziel ist, das Bild vom Patienten gewisserma-
Ren >von den Fiiflen auf den Kopf zu stellen< und damit eine diametrale Version des
vollkommen objektivierten Patientensubjekts vorstellbar zu machen: »Erst durch das
Bewuf3twerden der totalen Objektrolle des Kranken [..] ist [...] Protest moglich« (SPK
1972, S. 54). Auf die Bewusstwerdung folgt eine »Emanzipation des Objekts, des Be-
handelten, zum Subjekt, zum Handelnden.« (Ebd.) Aus dem passiven Patientensubjekt
wird ein aktives, ein politisch bewusstes Patientensubjekt (SPK 1980a, S. 6; IZRU 1972b,
S.135). Die Umstellung des Bewusstseins erfordert aus genealogischer Sicht eine ge-
waltige Umorganisierung der Machtbeziehungen, Wissensbestinde und Verhiltnisse,
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in denen die historische Singularitit, das Patientensubjekt, eingebettet ist. Es wird im
Folgenden darum gehen, durch die Analyse auf den Subjektkonstitutionsachsen genau
dieser Umorganisierung detaillierter auf die Spur zu kommen.

6.2.2.3 Die Macht der Gruppe(n): Kollektive Selbstorganisation, Biopolitik
und Klassenkampf

Die Konstitution des kollektiven Patientensubjekts des SPK vollzieht sich durch Macht.
In dem theoretischen Kapitel zur Analyse der Subjektkonstitution auf der Achse der
Macht wurde vorgeschlagen, die im empirischen Material beschriebenen Machtformen,
Machtbereiche und Machtbeziehungen zunichst herauszuarbeiten und die Frage zu be-
antworten, wie sich die spezifischen Subjekte jeweils als politische Subjekte in Stellung
bringen. Dazu gehort, die Chancen der Artikulationen und die Weisen der politischen
Konfliktaustragung darzustellen und das Subjekt genealogisch als politisches Subjekt
im Werden in den Blick zu bekommen. Erste Anhaltspunkte dafiir hat die Analyse der
politischen Selbstregierung bereits geliefert: Das SPK ist eine sich selbst als politisch
verstehende Gruppe, die auch anlisslich ihrer Isolierung und spiteren gerichtlichen
Anklage handelt. Es versteht seine politische Aktivierung und Kollektivwerdung aufler-
dem als Gegenwehr zu medizinischen, gesellschaftlichen und politischen Strukturen
und als ersten Schritt zur Selbstbehauptung in der kapitalistischen Gesellschaft. Fiir
die nihere Beschreibung, welche Rolle Macht in welchen Formen und Verhiltnissen fiir
die kollektive Konstitution der SPK-Patientenschaft spielt, gilt es nun, wieder in die
theoretische Argumentation des SPK einzusteigen.

Die fir die kollektive Patientensubjektkonstitution wichtigsten Machtverhiltnisse,
Machtressourcen und -strategien sowie Machtkontexte sind folgende: Die geschilder-
ten Machtverhiltnisse der Rechtlosigkeit und Unterdriickung; die Gegenmafinahmen
des Widerstands, der Kontrolliibernahme und die (Selbst-)Organisation als kollektive
Machtbegriindung; das Mittel des Klassenkampfes und das Ziel der Authebung der Ver-
hiltnisse in der Revolution; und die Rahmung einer biopolitischen Intervention.

Die Beschreibung der Machtverhiltnisse nimmt in den Texten des SPK groflen
Raum ein. Patient*innen sind, wie oben beschrieben, vereinzelt, isoliert, passiv. An-
ders als bei Parsons ist die Ausgangslage passiver Patient*innen jedoch nicht die der
Hilflosigkeit und Inkompetenz, sondern der Rechtlosigkeit und Entrechtung, die auf
Vereinzelung basiert (SPK 1980b, S. 221), nicht die der konsensualen Heteronomie, son-
dern der Unterdriickung:

»Im Stadium akuter Krankheit und Behandlungsbediirftigkeit wird seitens des Staates
scharfe Munition gegen die Patienten in Gestalt der mit dem Arzt-Patient-Verhiltnis
verbundenen Rechtlosigkeit des Patienten eingesetzt. Der Patient hat keinerlei Rech-
te, das Ob oder gar das Wie seiner Behandlung, deren materielle Basis er durch Mehr-
wert, Steuern und Sozialabgaben geschaffen hat, zu kontrollieren oder gar zu bestim-
men.« (SPK1972, S. 49)

Das heif3t, der Patient ist zwar in einer Notlage, bekommt jedoch niemals die Behand-
lung, die er eigentlich briuchte — Untersuchungen, Impfungen, Behandlungen stehen
zwar gelegentlich zur Verfiigung oder werden ihm im psychiatrischen oder sozial- und
arbeitsmedizinischen Kontext aufgezwungen (SPK 1972, S. 32), dem Patienten bleibt je-
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doch das Recht auf die fir ihn angemessene Versorgung und Therapie verwehrt. Was
sich als konkrete Unterdriickungsbeziehung im Arzt-Patienten-Verhiltnis dufert, ist
der SPKlerischen Marxexegese nach materiell durch die bereits beschriebenen Ausbeu-
tungsstrukturen bedingt:

»In der biirgerlichen Gesellschaft besteht ein Zusammenhang zwischen Besitz und
Recht; als Person wird bestimmt, wer (iber Besitz verfiigt. Der einzige Besitz, (iber den
der Arbeiter verfiigt, ist die Ware Arbeitskraft. Vom Gesundheitswesen werden diejeni-
gen als krank definiert, die iber die Ware Arbeitskraft voriibergehend oder fiirimmer
nicht mehr verfiigen. Mit dem Verlust der Ware Arbeitskraft werden alle Rechte, die
fir die Besitzer einer durchschnittlichen Ware Arbeitskraft zumindest formal gelten
vollig aufler Kraft gesetzt. Wer seinen letzten Besitz — die Ware Arbeitskraft—verloren
hat, ist kein >Rechtssubjekt< mehr. Daraus folgt aber, dafs, wenn das Recht gegen uns
angewendet wird, und das geschieht stindig, es nicht auf Personen trifft, sondern auf
Rechtlose!« (SPK 1972, S. 30f; vgl. IZRU 1972b, S. 138)

Fir das SPK bedeutet aber diese Situation der Entrechtung durch das kapitalistische
Gesundheitswesen eine Moglichkeit zur Politik, die sich keinen Normen und Verfahren
unterwerfen muss: »Unsere Stirke als Patienten besteht darin, dafl wir aus dem biir-
gerlichen Recht vollig herausfallen.« (SPK 1972, S. 30) Die Entrechtung der Einzelnen ist
die Grundlage dafiir, sich allen Regeln des Denkens und Handelns zu entledigen und
ein kollektives Subjekt zu bilden.

Widerstand als Machtform wird als bewusste politische Absicht, Macht via Kon-
trollitbernahme iiber die herrschenden Strukturen zu ergreifen, sichtbar (SPK 1972,
S. 33; vgl. weiter unten). Kontrolle ist eine der ersten Reaktionen auf den angeblichen
Ausschluss aus den gesellschaftlichen Rechtegarantien und der Versuch, ein Recht auf
Therapie (gemif} den Vorstellungen des SPK) geltend zu machen (SPK 1972, S. 24). Die
Machtressource, der sich das SPK im widerstindigen Kampf gegen das System bedie-
nen kann, ist Krankheit — denn krank, unangepasst, nicht verwertbar zu sein bedeutet,
schon indirekt Widerstand zu leisten (IZRU 1972b, S. 125). Widerstand findet sich also
deshalb nicht zuvorderst in der politischen Aktion und Artikulation, sondern ist eine
Machtressource der sozialen Situierung der Kranken selbst, die es gilt, zu aktivieren
und fiir den politischen Kampf einzusetzen. Begriindet wird dies durch ein besonde-
res Krankheitskonzept, dem im Rahmen der Wissensachsenanalyse genauere Aufmerk-
samkeit geschenkt werden soll.

Die kollektive Kontrollitbernahme des SPK iiber die Normen, Regeln und Verfahren
des medizinischen Handelns lisst sich als kollektive Subjektkonstitution unter dem As-
pekt des sMacht-iiber< beschreiben:

»Alle berufen sich auf das Wohl der Kranken, betatigen sich aber objektiv fiir das Kapi-
tal und damit notwendig gegen die Kranken und schliefilich gegen sich selbst, uneinge-
standenermaflen zwar, wenngleich nicht unbemerkt. Unter diesen Umstianden kdnnen
nur die Betroffenen selbst sich das erforderliche Wissen aneignen und propagandistisch
eine aktive Gegenoffentlichkeit herstellen.« (SPK1980b, S. 219, Herv. i. 0.)

Die Frage, welche Bereiche die Patientenkontrolle berithren soll, wird ebenfalls disku-
tiert. Patientenkontrolle soll zum einen die gesamte Krankenversorgung in den Kran-
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kenanstalten betreffen. Zum anderen soll sich Patientenkontrolle iiber die Bestimmung
der irztlichen Ausbildung und Praxis realisieren. Darunter fallen mehrere Vorgaben:
Wissenschaft muss sich durch die Bediirfnisse der Patienten bestimmen lassen, Pa-
tienten missen das Hausrecht und Haushaltshoheit tiber die Finanzen geniefen, um
therapeutische Arbeit machen zu kénnen, die Patienten miissen itber das Ob und Wie
der Behandlung entscheiden diirfen. Letztlich miissen Patienten nicht nur ihre Therapie
selbst bestimmen, gestalten und verwalten, sondern das gesamte Gesundheitssystem:
Die Art der Erhebung und Verwendung der Sozialabgaben und des Etats der Sozialver-
sicherungen und Krankenkassen sollen unter Patientenkontrolle gestellt werden (SPK
1972, S.16). Wihrend fiir die unmittelbareren Organisationszusammenhinge und fir
die therapeutische Praxis konkrete Vorschlige der kollektiven Selbstorganisation ge-
macht werden, ist die Weise, wie Macht iiber die Strukturen der Gesundheitsékonomie
und -verwaltung ergriffen werden konnte, in den Texten kaum beschrieben. Das SPK
stellt lediglich fest:

»[Patienten sind im bundesrepublikanischem System nichtreprasentierte Individuen,
HC], auf deren Riicken und zu deren Nachteil an der Profitmaximierung partizipie-
rende Interessengruppen, wie Sozialversicherungen, Arztebiinde, Pharmaziekonzer-
ne etc., ihre Geschifte mit den Gesundheitsministerien, in denen sie, aber nicht die
Patienten, vertreten sind, tatigen. Von daher ist die Forderung nach organisierter Kon-
trolle dieser Institutionen abzuleiten. Denn bis jetzt unterliegt das Gesundheitswesen
noch keiner an der Sache der Patienten orientierten Kontrolle, wozu noch kommt, da
den Patienten bisher noch nie Gelegenheit gegeben wurde, zu erkennen, was ihre Sa-
che ist, und wo ihre wahren Interessen liegen. Vielmehr tut das herrschende Gesund-
heitswesen im Interesse derer, die es gegen die Patienten anwenden, alles, um ihre
BewufRtlosigkeit zu perpetuieren.« (SPK1980a, S. 2)

Das SPK hilt entsprechend einen »Marsch durch die Institutionen« (SPK 1980b, S. 208),
eine politische Metapher und Strategie der 68er-Bewegung (Kraushaar 1998, S. 61ff.),
fiir notwendig und im Ubrigen fiir bereits teilweise gegliickt, was anhand der positiven
Gutachten der Untersuchungskommission deutlich geworden sei (SPK 1980b, S. 212).
Konkrete Uberlegungen zu einer Arbeit an den vorhandenen Reprisentations- und Ent-
scheidungsstrukturen im Gesundheitssystem, die Kontrolle unterliegen sollen, werden
indes nicht gemacht. Dies ist in gewisser Weise auch folgerichtig, denn was eigentlich
nach erfolgtem Marsch durch die Institutionen und nach der Revolution abgeschafft
werden soll, muss nicht mehr kontrolliert werden. Konsequenzen eines sMacht-iiber«
als Patientenkontrolle werden lediglich fiir den Bereich der therapeutischen Praxis in-
nerhalb des herrschenden Systems angekiindigt. Hier soll Kontrolle iiber die Thera-
piestrukturen itbernommen werden. Ganz praktisch verliuft dies durch die kollektive
Kontrolle der dem SPK zur Verfiigung stehenden Produktionsmittel, der Ausgestaltung
der Therapie, aber auch der Verwaltung der notwendigen Finanzen:

»2 der laufenden Therapiegruppen wurden durch die Patienten organisiert und stehen
zu den arztlichen Funktionstragern, die ihrerseits keine Gruppenleitung praktizieren,
sondern in die politisch bestimmte Gruppendynamik integriert sind, im Verhdltnis or-
ganisierter Kontrolle durch Patienten.« (SPK1980a, S. 3, Herv. i. 0.)
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»Das SPK praktiziert vorwegnehmend Ansitze zu einer Sozialisierung von Krankheit
und Therapie u.a. dadurch, daR jedes Gruppenmitglied in jeder Gruppentherapie (in
derRegel 2 Stunden) DM 5,—in die Kasse des SPK zahlt, wobei iiber die Verwendung der
resultierenden Beitrage ausschliefilich zugunsten des SPK (Anschaffung von Blchern,
Finanzierung politischer Aktivititen usw.) im Rahmen der permanenten Diskussion
des SPK entschieden wird.« (Ebd.)

Die (Re-)Produktion der eigenen politischen Struktur kommt also nicht ohne kapita-
listische Mittel und eine vereinsmifiige Organisation, wie sie auch aus anderen Orga-
nisierungszusammenhingen (gewerkschaftlicher Arbeit, Parteiarbeit etc.) bekannt ist,
aus.

Die politische Selbstorganisation, eine weitere Mafinahme auf der Achse der Macht,
geht eng mit der kollektiven Kontrolliibernahme aller méglichen Strukturen auf medi-
zinischer Mikroebene und politischer Makroebene einher. Die politische Selbstorgani-
sation ist der Schliissel zur Begriindung kollektiver Macht. Damit ist in erster Linie eine
kollektive Selbstkonstitution gemeint, die durch performative Akte der Griindung des
Patientenkollektivs vollzogen werden: Die Teach-Ins, die Streiks gegeniiber dem Hoch-
schulpersonal, die Studierendenvollversammlungen, die Besetzungen, Hungerstreiks
und die praktischen Arbeiten in der Gruppe innerhalb der kurzweilig intakten und au-
tonomen Riumlichkeiten werden vom SPK als spezifische Ressourcen und Taktiken der
kollektiven Selbstorganisation — also der Moglichkeit, als Kollektiv aufzutreten und zu
handeln — besonders hervorgehoben (SPK 1972, S. 24, 75, 37, 31). Diese performativen
Akte, die erst iiber das korperliche Zusammenkommen in politischen Riumen ermog-
licht werden, erlangen vor Ort politische Bedeutung, da sie sich dort mit einer Kritik
der Gefihrdung des Lebens verbinden (vgl. Butler 2016, v.a. S. 19, 174fF.; vgl. auch Ab-
schn. 3.2.1 und weiter unten). Politisch-kollektive Selbstorganisation zur Begriitndung
und Demonstration von Macht findet in diesen Graswurzelaktionen, in diesen Riumen
der Diskussion ihren Ausgangspunkt und soll sich in der konkreten Patientenselbstor-
ganisation SPK formalisieren.

Gestiitzt werden die geschilderten performativen Praktiken der Kollektivkonstitu-
tion durch eine bestimmte kommunikative Praxis. Ein oft verwendetes Personalpro-
nomen ist das »Wir« (91 Fundstellen in den sechs analysierten Dokumenten) und wird
zum Beispiel folgendermafien eingesetzt:

»Wir verstanden uns von vornherein als Patienten und gaben uns auch als solche zu
erkennen.« (IZRU 1972b, S. 128)

»[W]ir [sind, HG] davon ausgegangen, daR alle krank sind, und haben uns fiir diejeni-
gen, die das, insbesondere am eigenen Leib, begriffen haben, fiir zustindig erklart.«
(IZRU 19724, S. 6, Herv.i. 0O))

Das >Wir« funktioniert in einer wiederholten Selbstbezeichnung, dient in Verbindung
mit dem Begriff >Patient< der Aneignung einer Terminologie, die auf eine eigentlich so-
zial prekire Situation verweist und macht deutlich, dass es allein die Organisation ist,
die fiir die Patient*innen sprechen und diese als politische Akteur*innen wahrnehmbar
machen kann. Das Objekt der politischen Selbstregierung, aus den vereinzelten Indi-
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viduen ein politisches kollektives Subjekt zu formen, findet sich also auch sprachlich
in den Schriften wieder und ist fir politische Emanzipationsbewegungen eine typische
politische Griindungs- und Selbstbehauptungsstrategie.*?

Selbstorganisation, das wurde weiter oben bereits angemerkt, ist jedoch nicht nur
Mittel, sondern die Realisierung des konkreten Bediirfnisses der Betroffenen und An-
gehorigen des Kollektivs nach Therapie (SPK 1980b, S. 211): Kollektive Zusammenarbeit
stellt erst die Gruppe her — kollektive Machtbegriindung ist also nicht nur eine Frage
der intellektuellen Absichtserklirung und politischen Interaktionspraktiken, sondern
Ergebnis der konkreten therapeutischen Praxis in einer Gemeinschaft Gleichgesinnter.
Dieser Aspekt wird weiter unten noch einmal aufgegriffen.

Neben einem >Macht-iiber< in Form von Patientenkontrolle und einer kollektiven
Machtbegriindung in der Selbstorganisation und Selbstbezeichnung findet sich eine
weitere Konzeption von Macht in den Agitationsschriften, die fir die Subjektkonstitu-
tion des SPK eine wichtige Rolle spielt: die des Klassengegensatzes, des Klassenkampfes
und der Aufhebung gesellschaftlicher Widerspriiche nach der Revolution im Kommu-
nismus. Wihrend Parsons die marxistische Klassentheorie fiir die medizinsoziologi-
sche Charakterisierung der Patientin explizit ausschloss, da Kranksein keine kollekti-
ve, fiir eine Solidarisierung geeignete Lebenslage sei (Parsons 1991, S. 321), riickt diese
fiir die Machtbegriindung des SPK und der kollektiven Patientenschaft gerade in den
Mittelpunkt ihrer sozialkritischen Praxis. Das SPK als konkrete Organisation ist dabei
nur die Speerspitze des Klassenkampfes, andere Gruppen sollen sich an anderen Orten
entsprechend der Theorie des SPK ebenso organisieren und damit zur Umwilzung der
Verhiltnisse beitragen (SPK 1972, S. 104):

»Aber der Klassenkampf der Kranken hat schon begonnen. Dies kommt unter ande-
rem darin zum Ausdruck, daR sich die politische Macht der Reaktion, wenn auch nur
voriitbergehend, mit einer privatrechtlichen Raumungsklage tarnen mufl. Die Diktatur
des Proletariats aber richtet sich auf die Abschaffung der kapitalistischen Produkti-
onsverhdltnisse und die Beseitigung der Verkriippelung der Menschen, auf Momente
somit, die das 6ffentliche Interesse betreffen.« (SPK1972, S. 33)

»Das SPK muf$ sich daher zum Ziele setzen, die von den Herrschenden zu Kapital ge-
machte Krankheit, die ihrerseits wieder Kapital und Krankheit produziert, zuriickzu-
holen, damit das kranke Kapital oder die kapitalistische Krankheit verschwindet und
der Verwertungs- und Verschleifprozefd zum Stillstand komme, bzw. sich in die Ge-
genrichtung bewege. Eine Bewegung in die Gegenrichtung aber nennt man mit dem
Fremdwort Revolution.« (SPK 1980a, S.10)

Wihrend bei Marx bzw. im westlichen Marxismus Klassengegensatz, Klassenkampf
und Revolution Ausdriicke einer herbeizufithrenden gesellschaftlichen Totalitit, alle
Machtkimpfe also auf einen zentralen Gegensatz zuriickzufithren sind und objektiv-
geschichtlich auf die Authebung der Verhiltnisse zielen, wird Macht nach Foucault

43 Hieber/Villa (2007) beispielsweise haben dies aus queertheoretischer Perspektive fiir unterschied-
liche emanzipatorische soziale Bewegungen in den USA untersucht.
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als dezentriert, vielfiltig, als nicht unter dem Klassenkampf subsumierbar verstan-
den (vgl. weiter oben und Demirovié¢ 2008). Politische Subjektkonstitution, genauer,
die politische Subjektkonstitution des revolutioniren Proletariats, ist in der marxisti-
schen Denkweise ausschliefilich in der Dialektik des Klassengegensatzes zu verstehen
und die entscheidende geschichtliche Triebfeder hin zur Auflsung der Widerspriiche
im Kommunismus. In den Texten des SPK, welche sich selbst an Hegel und Marx ge-
schult darstellen und versuchen, die auf die Patientenschaft angepasste Klassentheorie
mit einer orthodoxen Lesweise der Theoretiker zu vereinigen, funktionieren der Klas-
sengegensatz, der Klassenkampf und die proletarische Revolution in der Tat jedoch
nur als ein Teil der politischen Subjektkonstitution, nimlich nicht als die Emanzipation
der Kranken real verwirklichend, sondern vielmehr als politrhetorische Machtressour-
ce. Das bedeutet: Die Berufung auf die hegelianische und marxistische Theorie ist eine
Identifikationstechnik — denn die immer wiederkehrende Beschiftigung mit der mar-
xistischen und hegelianischen Theoriearbeit dient der Versicherung, auf der richtigen
Seite der Geschichte zu stehen und das Proletariat zu reprisentieren:

»Bei den Kranken aber erreicht andererseits die Vergegenstandlichung der 6ko-
nomisch-psychischen Mechanismen jenen Grad an Objektivitit, der als konkrete
Wiedergabe der kapitalistischen Wirklichkeit deren tendenzielle Uberwindung zum
Keim und Zentrum hat. Darum kénnen die bewuf3t gewordenen und selbstorganisier-
ten Kranken zur bestimmten Negation des Systems Krankheit/Kapitalismus werden.«
(1ZRU 1972b, S.139)

Frithere Kommentator*innen haben auf die verfehlte Marxexegese sowie auf die Un-
klarheiten und falschen Analogien der SPK-Texte hingewiesen (vgl. Autorenkollektiv
1973, S. 86f.; AG SPAK 1978, S. 202; Bopp 1980, S. 122f.). Fiir die Frage nach der Subjekt-
konstitution spielt die >richtige« Interpretation marxistischer Texte jedoch — wenn iiber-
haupt - nur eine untergeordnete Rolle. Versuche der theorieimmanenten Widerlegung
der Thesen des SPK fithren so auch an dem Kern des Problems, dem sich die Patien-
tenorganisation eigentlich zu stellen hat, vorbei: Wie kann dem Unbehagen gegeniiber
den medizinischen Regeln und Praktiken Rationalitit, wie der Kritik der Behandlung
durch die Institutionen eine politische Autoritit und logische Ausdrucksweise verliehen
werden? Die Marxexegese und die Ernennung des SPK zum revolutionir Handelnden
einer revolutioniren Klasse ist so gesehen eine Aneignung einer machtvollen Position
gegeniiber seinen Gegnern in den unterschiedlichsten Institutionen und Riumen. Der
Protest, die politischen Aktionen und auch die Vorbereitung gewaltvoller terroristischer
Akte werden, ob korrekterweise oder nicht, durch die Stringenz und Autoritit der Theo-
rie legitimiert und sind disperse Machtdemonstrationen, die fir die Begriindung des
kollektiven Patientensubjekts des SPK gebraucht wurden. Von Baeyer-Katte hat inso-
fern nicht ganz unrecht, wenn sie konstatiert, die Beziige auf Marx, Hegel und andere
sgrofRe« Gesellschaftstheoretiker seien intellektuellen Minderwertigkeitskomplexen zu-
zuschreiben gewesen (von Baeyer-Katte 1982, S. 255). Theoretisieren stellt jedoch ein in
dieser Zeit fiir dieses Jugendkulturmilieu iibliches** und bisweilen (zumindest in der
ersten Zeit, wenn man den Zeitzeugen [Pross 2016, S. 190f.] folgt) anziehendes sowie

44 Vgl. das Kapitel Lust an der Theorie in Siegfried (2018, S. 58ff.) und zur Ubersicht Kraushaar (20071).
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wirksames intellektuelles Identitatsprojekt dar: man war unter Studierenden »theorie-
versessen« (ebd.; Pross 2016, S. 221), konnte sich dem Soziolekt der Auflerparlamentari-
schen Opposition (APO) mehr oder weniger anschliefRen und nebenbei auf rhetorischer
Ebene exklusivistisch-organisatorische Bindungskraft herstellen. Referenzen und Be-
ziige auf Marx und andere Theoretiker sind also eine Selbstversicherung durch und
Spiel mit der Theorie. Der Bezug auf Theorie siedelt sich auf der Subjektkonstituti-
onsachse der Macht an, insofern er der weiteren autoritativen Schlieffung der Entitit
>Patienten als politische Subjekte« und der konkreten Organisation des SPK dient.*
Ein letztes wichtiges Konstitutionsmoment des kollektiven Patientensubjekts auf
der Achse der Macht ist der Einsatz fir das Leben und die Kritik als Kritik der Le-
bensverhiltnisse. Die an dem Begriff des Lebens orientierte Kritik lisst die politische
Subjektkonstitution des kollektiven Patientseins im SPK als eine >Biopolitik von unten«
begreifen. Weiter oben wurde argumentiert, dass Biopolitik heute nicht mehr an den
Staat gebunden sein muss, sondern dass biopolitische Regierungsweisen dezentral und
plural sind, das heifit, in den unterschiedlichsten Feldern und auf unterschiedlichsten
sozialen Ebenen aufzufinden sind (Braun/Gerhards 2019) — biopolitische Projekte und
Regierungsversuche gehen also auch von individuellen und nichtstaatlichen kollektiven
Akteuren aus. Auch ist Biopolitik nicht notwendig eine Verbindung von Politik und ei-
nem >Leben an sich« (Rose 2001), sondern vielmehr ein Konzept, das die Vorginge auf
dreien, erst in der Moderne auftretenden und relevant gewordenen Dimensionen er-
fasst (Braun/Gerhards 2019): Die Dimension der Biopolitik als produktiver Lebensmacht
beriihrt die Frage, wo und wie Leben (wie auch immer in diesem Feld definiert) als Ge-
genstand der Sorge entdeckt, wie hergestellt, wie produktiv gemacht, wie genutzt wird
fiir einen anderen Nutzen. Welche Vorstellungen von Leben werden in der Gesellschaft
verhandelt und priorisiert, welche Formen von Leben sind hingegen nicht Gegenstand
gesellschaftlicher Auseinandersetzungen? Die Dimension der Biopolitik als Verzeitli-
chung betrifft die Frage, inwiefern spezifische Zeitbeziige, vor allem Zeitbeziige in die
Zukunft von Relevanz sind. Welchen Zweck erfiillen diese Zeitbeziige innerhalb eines
biopolitischen Projekts? Und die dritte Dimension der Biopolitik als einer spezifischen
Regierungsform betrifft wieder die Verbindung des Einzelnen einer sozialen Entitit mit
ihrem Ganzen: Wie materialisiert sich das biopolitische Projekt als eine Regierungsstra-
tegie, also als Versuch, den unterschiedlichsten Zielen, Interessen, Leidenschaften, Pli-
nen von Individuen und Gruppen eine soziale Ordnung zuzufithren? Schlieflich wurde
weiter oben in Anschluss an Butler (2005) und Fassin (2009; 2017) argumentiert, dass
biopolitische Interventionen und Projekte die Frage nach der Gefihrdung des Lebens
und die Kritik der Lebensverhiltnisse aufwerfen — das heif3t, wo und wie sich Kritik der
Lebensverhiltnisse und die Warnung vor der Gefihrdung des Lebens als widerstindige,

45 Inihrer wissenschaftlichen Selbstdarstellung heifit es dann auch: »DER VERWALTUNGSRAT DER
UNIVERSITAT HEIDELBERG HAT DEM SOZIALISTISCHEN PATIENTENKOLLEKTIV (SPK) DIE AUF-
LAGE ERTEILT, sEINE AUSFUHRLICHE WISSENSCHAFTLICHE DARSTELLUNG DES LAUFENDEN
UND WEITERGEPLANTEN UNTERNEHMENS ZU LIEFERNX« [es folgt ein Zitat Lenins, HG] [...]. Als
einfithrende Lektiire werden simtliche Werke von Marx und Lenin vorausgesetzt« (SPK 1980a, S.1,
Majuskeln i. O., Kursivsetzung HC). Diese Formulierung hat vor allem Spott nach sich gezogen,
zeigt aber, dass das theoretische Argumentieren zwingende Schlussfolgerungen und Legitimatio-
nen fiir Politik erzielen soll.
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kritikgeleitete biopolitische Strategie erweisen. Die Motivation und die radikalen Ab-
sichtserklirungen des SPK als biopolitisches Projekt zu verstehen bedeutet demnach,
die Dringlichkeit der kollektiven Subjektkonstitution der Patientenschaft als zentral fir
ihr Selbstverstindnis nachvollziehen zu konnen, ohne allerdings — und das ist ebenso
wichtig — ihre Mittel, Wege und Absichten rechtfertigen zu miissen.

Die kollektive Subjektkonstitution der Patientenschaft im SPK, wie sie aus den Tex-
ten herauspripariert werden kann, erweist sich als biopolitisch, da sie sich mit der
Bedeutung des (un-)produktiven Lebens in der gesellschaftlichen Situation auseinan-
dersetzt:

»Die Produktivkraft des Bewufstseins als Voraussetzung fir die Inbesitznahme der ma-
teriellen Produktionsmittel kann die lebensfeindliche Naturgewalt des Kapitals be-
zwingen: [..] Arbeitsmedizin: Medizin der Ausbeutung oder Ausbeutung der Medizin.
— Arbeitsmedizin: Schutz der Arbeiter oder Werkschutz? — Arbeitsschutz, um 11 Mona-
te zu schuften, damit Ihr 4 Wochen lang wiahrend des bezahlten Urlaubs leben kénnt.
Man muf 12 Monate leben. — Nach einem zermiirbenden und lustlosen Arbeitstag
habt lhr keine Lust zu vogeln. Die Medizin kann daran nichts dandern mit ihren Medi-
kamenten und schonen Spriichen. Der Arbeitstag mufS verdndert werden, lebenswert
gemacht werden. Der Arzt, das seid ihr. Ubernehmt die Macht im Betrieb und in der
Gesellschaft, werdet Herren Eures Lebens. — lhr seid miide, weil die Arbeit, die Ihr ver-
richtet, Euch ankotzt, Euch kaputt macht—verweigert Aufputschmittel. Arbeiter! Wenn
Ihr die Hetze des Vorarbeiters, des Bosses, der Maschinen satt habt, dann gibt es zwei
Loésungen: 1. lhrverlangt unverziigliche Beendigung der Arbeit. Die Sozialversicherung
ist dafiir zustandig. Und seid Euch dariiber im Klaren, die Rechnung dafiir bezahlt im
Endeffekt lhr.« (SPK1972, S. 63)

»Dieser an Intensitit und Umfang stindig zunehmende ProzeR der Funktionalisierung
der menschlichen Lebensenergien zu willenloser Produktion von Kapital in der Lohn-
arbeit ist untrennbar verbunden mit der Zerstérung der Lohnarbeit durch Krankheit,
sodaR die Kapitalakkumulation notwendig in einem Knotenpunkt endet, der entwe-
der gesetzt ist durch die Zerstorung des letzten Restes der in der Lohnarbeit gefange-
nen lebendigen Arbeit [...], oder gesetzt ist durch die sozialistische Revolution, da die
Erhaltung und Entfaltung von Leben bei der entwickelten Identitit von Krankheit und
Kapital unmittelbar zusammenfallt mit der radikalen Abschaffung des Kapitalverhalt-
nisses« (IZRU 19724, S. 6)

»Einmal ist die Krankheit die Erscheinungsform des Siegs der Produktionsverhéltnisse
iber die Lebenskraft des Menschen, die zur Lohnarbeit funktionalisiert ist. Als solche
ist Krankheit Produktivkraft Nummer Eins fiir das Kapital.« (1IZRU 19724, S. 8, Herv. i. O.)

Das SPK fordert dazu auf zu erkennen, dass das Leben des Einzelnen in der kapitalisti-
schen Gesellschaft in allen Bereichen vom Ziel des 6konomischen Mehrwerts bestimmt
ist. Genau deswegen, weil das Leben um jeden Preis produktiv sein muss, ist im Kapita-
lismus prinzipiell jeder krank — bei den einen duf3ert sich die Krankheit in Symptomen
(sie sind dann >Krankeq), bei den anderen nicht oder noch nicht (Gesunde<). Unpro-
duktiv sein, nicht abschopfbar zu leben, die eigene Lebenskraft nicht in den Dienst des
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Kapitalismus stellen zu kénnen oder zu wollen, ist nicht vorgesehen — dies gilt fiir al-
le, die in der Gesellschaft als gesund (also kontinuierlich ausbeutbar) gelten. Fiir die
Patient*innen, die aufgrund ihrer Krankheit nicht ausbeutbar sind, weil sie sich nicht
am Produktionsprozess beteiligen kénnen, bringt dies eine besondere Problematik mit
sich: Thr Leben ist nicht nur unproduktiv, sondern auch in der Konsequenz durch den
unerbittlichen Drang der Abschopfung durch das Kapital gefihrdet. Die Gefihrdung
ihres Lebens wird durch die Verweigerung einer fiir sie adiquaten Behandlung deut-
lich (s.o. zum Machteffekt der Entrechtung der Patient*innen), durch das Argument
der »Drehtiirpsychiatrie« (IZRU 1972a, S. 8; Wolff/Hartung 1972, S. 59) verstirkt und
durch den skandalisierten >Mord« an einer (wohlmoglich) depressiven Patientin, deren
Selbsttétung (dazu von Baeyer-Katte 1982, S. 231) durch die Behinderung der SPK-Arbeit
verursacht worden sei, demonstriert. Das biopolitische Motiv der Gefihrdung des Le-
bens kommt aufierdem in der Kritik der >lebensfeindlichen< Methoden der traditionel-
len (psychiatrischen) Medizin zur Geltung — und wieder wird eine Nazismus-Metapher
verwendet:

»Diese ruhige Einheit des Widerspruchs Gewalt—Leben, welche sich in>Friedenszeiten«
im einzelnen >Schizophrenen< manifestiert — und die biirgerliche Gesellschaft weif3,
warum sie diesen Widerspruch durch Anstaltsmauern, Zwangsjacken, Psychopharma-
ka und Elektroschocks an der Entfaltung hindert — nimmt im Ausnahmezustand die
Form des Vernichtungslagers an.« (SPK1972, S. 1))

Die Politik des SPK und die Bildung seiner anvisierten kollektiven Patientenschaft ist
somit eine mogliche Form der Kritik der kapitalistischen Lebensverhiltnisse und posi-
tioniert sich als Kritik der drohenden Ausléschung von Leben. Es braucht die kollektive
Subjektkonstitution, um Leben schiitzen zu konnen. Die kollektive Subjektkonstituti-
on, vermittelt durch eine solidarische Handlungsweise und eine kollektiven Zielorien-
tierung, ist iiberdies eine auf die Zukunft gerichtete Praxis — eine Praxis, die in der
revolutionierten Gesellschaft, dem Kommunismus bzw. Sozialismus, aufgehen wird.:

»Andererseits enthdlt die Krankheit die notwendige Rebellion des Lebens gegen die
kapitalistischen Produktions- und Verwertungsprozef3, die sich in ihrer unterdriick-
ten, unentfalteten Form als Leidensdruck dufert. Als solche ist Krankheit revolutiondre
Produktivkraft Nr.1. In der Krankheit liegt die Notwendigkeit der Entfaltung und Orga-
nisierung der Produktivkrifte gegen die destruktiven Produktionsverhiltnisse.« (IZRU
19723, S. 8, Herv.i.0.)

»Es wird also nicht der Fetisch >individuelle Gesundheit¢, gegenseitige Anerkennung
als Tauschhandel in Form von Sympathie produziert, sondern Solidaritidt und das ge-
meinsame Bediirfnis nach Veranderung. Das verdnderte BewuRtsein ist gleichzeitig
Voraussetzung und Resultat des praktischen, politischen Kampfes; denn nurim Kampf
fiir den Sozialismus ist Selbstverwirklichung méglich.« (SPK 1972, S. 51)

Das heif3t, dass die organisatorische Praxis des SPK und seine kollektive Subjektkonsti-
tution die gegenwirtige Vorhut einer geschichtlichen Bewegung in die Befreiung bildet,
die nur noch realisiert werden muss. Die organisatorische Praxis, aus den vereinzelten
Patient*innen eine schlagkriftige politische Bewegung zu formen, um die Geschich-
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te zur Auflosung des (so gesehen doppelten) Grundwiderspruchs >Arbeit (Krankheit)
— Kapital (Krankheit)« zu bringen, konnte bereits weiter oben als spezifische politi-
sche Selbstregierungsweise des SPK identifiziert werden. Das SPK bezieht seine >Macht
zur kollektiven Subjektkonstitution« also auch aus biopolitischen Rationalititsdimen-
sionen.

Zusammengefasst funktioniert die kollektive Subjektkonstitution in der konkreten
Patientenorganisation SPK auf der Achse der Macht iiber die Beschworung der Wider-
stindigkeit den Institutionen gegeniiber, iiber die Absichtsbekundung, Patientenkon-
trolle iiber diese Institutionen zu gewinnen und durch die Selbstorganisation als po-
litische Kraft (in marxistischer Terminologie etwa die Klasse fiir sich), die die Kontrolle
iibernehmen kann und wird. Kollektive Machtbegriindung wird itber Formen der affir-
mativen Selbstbezeichnung als Patientenschaft demonstriert und tiber die Selbstdeu-
tung als proletarische Speerspitze einer Klasse, die in Klassengegensitzen steckt (der
Klasse an sich), transportiert. Die politisch-kollektive Subjektkonstitution des SPX kann
aulerdem als ein biopolitisches Projekt >von unten«< charakterisiert werden, welches
durch die Kritik moderner Lebensverhiltnisse gekennzeichnet ist. Als Phinomen einer
genealogischen Untersuchung der Herkiinfte und Entstehungsweisen heutiger Patien-
tenkonzeptionen ist das SPK als besonders interessantes Beispiel ausweisbar, weil sich
mit der Analyse des SPK eine vermeintlich iiberhistorische >Wahrheit« des Patienten
genealogisch radikal desubstanzialisieren lisst. Denn in den Schriften und praktischen
Absichten des SPK tritt eine vollige Entselbstverstindlichung und Umdeutung aller me-
dizinsoziologischer Regelsitze und historisch vorausgesetzter Produktionsweisen des
>Patientseins« zutage. Dies wird beinahe nirgends so deutlich wie auf der Subjektkon-
stitutionsachse des Wissens.

6.2.2.4 Wissen als Gegenwissen: Neue Theoretisierung medizinischen Wissens
und kollektive Herstellungspraktiken von Wissen

Im Rahmen der Beschreibung des Patientensubjektkonzepts des SPK wurde bereits
darauf hingewiesen, dass >Krankheit und Kranksein< in den Texten eine gesellschafts-
diagnostische Funktion erfilllt und der Status des Krankseins fiir die von Symptomen
Betroffenen und im SPK organisierten Kranken zugleich einen klassentheoretischen
Auftrag zur Revolution darstellt. Das SPK hat dariiber hinaus eine bestimmte Krank-
heitstheorie, mit der es sich von Wissensordnungen und -praktiken problematisierter
Diskurse abgrenzt. Diese Krankheitstheorie, dieses dissidente Wissen iiber das Krank-
sein spielt fiir die Subjektkonstitution des SPK eine besondere Rolle — es entwirft sich
selbst als Singularitit innerhalb von und zwischen diskursiven Wissensformationen, es
arbeitet sich als Wissenssubjekt in mannigfaltige Diskurszusammenhinge ein, greift
gelegentlich Wissensmotive auf, distanziert sich von ihnen und nimmt neue Wissens-
bestinde in Beschlag, um sich als kollektives Wissens-Subjekt zu formieren.

Die Wissenskonstitution des SPK mit seinem Aufruf zur allgemeinen kollektiven
Patientenschaft ist durch eine Abwendung von herkémmlichen Wissensbestinden
iitber das Patientsein (bzw. das, was es als herkdmmlich im Sinne von straditionell«
und »ideologisch« versteht) gekennzeichnet, es distanziert sich aber auch von anderen
medizin- und gesellschaftskritischen Diskursen, um sein Alleinstellungsmerkmal
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deutlich zu machen.*® Zunichst distanziert sich das SPK von einem Krankheitskon-

zept, das durch die biirgerliche Ideologie vermittelt sei. Dort firmierte Krankheit als

individuelle Verfehlung.

»Da die gesellschaftlichen Verhiltnisse sich dem Einzelnen gegeniiber als Naturmacht
und unveranderbar darstellen, kann er die Krankheit nicht als gesellschaftlich produ-
ziert oder die Gesellschaft nicht als krank erkennen. Er eignet sich die Krankheit als in-
dividuelles Leiden an, als personliches selbstverschuldetes Elend, das individuell ver-
waltet werden mufd.« (SPK 1980b, S. 203)

»Denn aufgrund der biirgerlichen Ideologie ist Krankheit Schicksal, Selbstverschulden,
Schande, Vererbung, Gefahr.« (IZRU 1972b, S. 131; vgl. auch SPK 1972, S. 52, 98)

Krankheit materialisiert sich im Individuum, ist jedoch Ausdruck einer gesellschaftli-

chen und politischen Gesamtlage — der Einzelne kann also weder fiir das Nichtinan-
spruchnehmen noch fiir das Inanspruchnehmen medizinischer Angebote verantwort-
lich gemacht werden. Die Analyse der biirgerlichen Krankheitsideologie scheint, so kri-

tisiert das SPK, ein theoretischer Kraftakt zu sein, den die Linke aufgrund fehlenden
Bewusstseins fiir den doppelten Hauptwiderspruch nicht stemmen kann. Es lehnt also
auch den diskursiven Umgang der Linken mit Krankheit und Medizin ab:

»Charakteristisch fiir das Verhalten und die Argumentation einer Vielzahl von Leuten
(insbesondere Studenten), die sich>Sozialisten<nennen, ist ihre Einstellung zur Krank-
heit. [...] Krankheit ist flr sie Teil der>Privatsphires, ein Problem, mit dem jeder selbst
fertig werden mufs und auf keinen Fall die politische Arbeit>stéren<darf. Sich als >ge-
sundenc<Sozialisten in dieser Gesellschaft zu bezeichnen, impliziert bereits tendenziell
ein systemimmanentes Elitebewufltsein.« (SPK 1972, S. 65)

Fiir das SPK ist Krankheit die politischste aller Kategorien — das vermeintliche Wissen
der Linken* iiber die Bedeutung von Krankheit wird folgendermafien konfrontiert:

46

47

Bopp (1980) hat in anderer Weise die krankheitstheoretischen und wissenschaftlichen Abgren-
zungsbemihungen des SPK aufgearbeitet: Seiner Ansicht nach wendet sich das krankheitstheo-
retische Konzept des SPK gegen das »naturwissenschaftlich-medizinische Modell der traditionel-
len Psychiatrie, gegen einen an der Widerspiegelungstheorie orientierten Krankheitsbegriff, ge-
gen die traditionelle Verelendungs- und Revolutionstheorie des Marxismus« (Bopp 1980, S.114).
Es geht in der hier folgenden Rekonstruktion jedoch nicht blofs um die Analyse der Krankheits-
theorie, sondern um die Wissensbasis des SPK, die eine kollektive Patientenschaft begriinden soll
—diese Wissensbasis ist zugleich spezifischer, da sie auf Wissenspraktiken, nicht auf reine Theorie
abhebt, und weiter als die von Bopp beschriebenen Frontlinien des Wissens, da sie nicht nur auf
die sogenannte traditionelle Medizin und Psychiatrie sowie auf marxistische Deutungsrahmen
verweist.

Der Bezug auf das prekire Klassenbewusstsein und die Ideologie(-kritik) des SPK wird hier als
Teilgegenstand der Wissensanalyse behandelt, weil die Kritik des SPK eben nicht auf die Rich-
tigkeit oder Falschheit der birgerlichen und linken Ideologie abhebt, sondern nachzuweisen ver-
sucht, dass diese Uberzeugungen und Wissensbestinde Produkt der gesellschaftlichen Verhalt-
nisse sind, die durch die Patientenschaft abgeschafft werden missen (vgl. zur Ideologiekritik als
Form der historisch-politischen Okonomie des Wissens Bohlender 2010a).
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»Konsequenzen des >gesundenc« ElitebewufStseins sind: 1. Kiinstliche Aufspaltung des
eigenen Lebens in Privatsphare und politische Arbeit. Dadurch wird die durch die ge-
sellschaftlichen Verhaltnisse induzierte Trennung von Beruf und Privatleben reprodu-
ziert und die politische Arbeit bleibt entfremdete Arbeit.« (Ebd.)

Die Krankheitstheorie des SPK betrifft nicht nur die politischste aller Kategorien, sie
hilft gar, die von der biirgerlichen Ideologie iiberlassene Sphirentrennung, das Wissen
von Privatheit und Gesellschaftlichkeit, zu iiberwinden. Dies begreift die Linke aber
nicht. Sie versteht auch nicht, dass die Arbeiterin nicht akzidenziell durch ein allge-
meines Ausbeutungsverhiltnis verwundbar ist, sondern dass die Verletzung des Kor-
pers und der Psyche die eigentliche Systematik des Kapitalismus darstellt:

»2.[..] Die aktuellen Bediirfnisse der Arbeiter werden [von der selbsternannten Avant-
garde, HG] nur punktuell und isoliert mit einbezogen — etwa im >Kampf< gegen die
>Mifistinde<Umweltverpestung und Wohnungsnot. Krankheit wird nur als Arbeits>sun-
fallc und >Berufskrankheit mit einbegriffen, aber nicht bewufit gemacht und mobili-
siert im Zusammenhang der Ausbeutung und individuellen Not, aus der sie entsteht
und die sie ausmacht. [...] 3. Charakteristisch ist die Einstellung der>gesunden Sozialis-
ten<zum sogenannten Gesundheitswesen: In diesemtertidren Sektor<wird die Macht-
frage zu allerletzt gestellt. Das Gesundheitswesen wird als »dringend reformbediirf-
tig« betrachtet und behandelt. Aber weil es am richtigen Krankheitsbegriff fehlt, wird
punktuell gegen Chefarztpfriinde, Kriegsforschung, Profite der Arzneimittelindustrie,
numerus clausus beim Medizinstudium usw. usw. polemisiert und agitiert. Die soge-
nannte Grundlagenforschung wird in Gegensatz zur Kriegsforschung gesetzt und nicht
weiter hinterfragt, fur notwendig und>gutcerklart. [..] Und die kranken Patienten ms-
sen von denen [Arzte, Pfleger, Krankenschwestern, Medizinstudenten, HG] erst >ge-
sund« gemacht werden — dann sind es >gesunde« Arbeiter, und deren so produzierte
>Gesundheitcsoll dann der Motor der Revolution sein'« (SPK 1972, S. 65f.)

Die Linke ldsst sich von den gegebenen Institutionen, die in einer Gesellschaft des ka-
pitalistischen Klassengegensatzes eingerichtet sind, kompromittieren und kann auf-
grund ihrer mangelhaften Kapitalismusanalyse deshalb die Patient*innen nicht als pro-
letarisches Subjekt schlechthin verstehen:

»Ein oft gehorter Einwand von Seiten der dogmatischen Linken, Krankheit sei ein vor-
libergehenderZustand, der Patientenstatus somitein transitorischer, deshalb kénnten
die Kranken nicht revolutiondres Subjekt sein, ist durch alles im Vorangegangenen Ge-
sagte als gar nicht zur Sache gehérig entlarvt worden.« (SPK 1972, S. 67)

Ob sich die Linke von der Krankheitstheorie und der Ideologieanalyse des SPK iiber-
zeugen lassen wird, ist fir das SPK jedoch zweitrangig. Politische Identitit herzustellen
(vgl. weiter oben) ist fiir es keine Frage des Argumentierens, sondern politischer und
agitatorischer Praxis, die im SPK selbst erledigt wird. Das SPK hat allerdings nicht
nur damit zu tun, sich von der biirgerlichen und linken Ideologie abzugrenzen, sie
muss sich auch handfest mit den naturwissenschaftlich-empirischen Grundlagen der
medizinischen Wissenschaft und Praxis auseinandersetzen, um ihre Auffassung vom
Patientsein und der Krankheitstheorie explizieren zu konnen:
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Auf der Wissensachse der Subjektkonstitution des kollektiven Patientseins ist die
Aufgabe angesiedelt, die »herrschendel...] Medizin« (SPK 1980b, S. 212, Herv. i. O.) aufzu-
heben - dies mache den Kern der wissenschaftlichen Arbeit des SPK aus. Diese wis-
senschaftliche Arbeit verfiigt iiber mehrere Facetten, die sich verstreut iiber die Texte
folgendermafRen gruppieren lassen: Zunichst wird das naturwissenschaftlich-empiri-
sche Konzept von Krankheit abgelehnt. Krankheiten und ihre Symptomatiken seien
nicht etwa einer Negation bzw. Stérung eines biologischen Lebensprozesses (also ei-
ner Pathologie im klinischen Sinne, wie sie weiter oben beschrieben wurde) geschul-
det, es sei unsinnig, nach dem Vorbild der naturwissenschaftlichen Medizin nach rein
korperlichen und als >natiirlich« konzeptualisierten, das heifdt, nicht sozial und poli-
tisch bedingten Ursachen der Krankheitsentstehung zu suchen (SPK 1972, S. 8, 48; SPK
1980b, S. 203). Die Wissenskritik des SPK betrifft allerdings nicht einfach die Ontologie
des Krankheitsbegriffes der wissenschaftlichen Medizin, sondern vielmehr die Herstel-
lungspraxis medizinischen Wissens:

»Die Abstraktheit der Einzelheiten, der Symptome und Daten —die>wertfreicund mehr
oder weniger zusammenhangslos gesehen und klassifiziert oder willkirlich je nach
Interessenlage des Diagnostikers, Berichterstatters, sWissenschaftlers< in vorgegebe-
ne, gesetzmaflige, gesetzte Zusammenhinge gestellt werden — macht ja gerade das
lebens- und wahrheitsfeindliche Diagnoseschema der herkdémmlichen Medizin, die
>Objektivitat<der Presseberichterstattung und den Positivismus der Juristen und >Wis-
senschaftlercaus.« (SPK 1972, S. 39)

Das SPK hilt die angebliche normative Zuriickhaltung der modernen Medizin und
ihr positivistisches Vorgehen fiir einen Trugschluss und eine politische Strategie, die
auch andere Wissenshersteller in anderen Bereichen in dhnlicher Weise anwenden. Die
(vor-)klinischen Praktiken des Klassifizierens und Diagnostizierens von Krankheiten
werden abgelehnt. Ganz einig scheint sich das SPX allerdings nicht iiber die Funkti-
onsweisen des nichtrevolutioniren Wissens zu sein: Folgen diese Wissenssysteme nun
einer zwanghaften Logik einer empirischen Beweisfithrung, die den wahren Sinn der
Krankheitsursachen verstellt? Oder sind es die Praktiker, die irrationale Beziige dort
herstellen, wo es der politischen Unterdriickung am besten niitzt? Diese widerspriich-
lichen Vorwiirfe klirt das SPK nicht auf. Es zieht es vor, das Patientensubjekt als dia-
gnostiziertes und zu therapierendes Subjekt abzulehnen, denn als solches ist es ent-
miindigt, in einer ohnehin problematischen Verwirrungslage verwundbar, objektiviert,
und erfihrt Leid. Dies lisst sich konkreter an der Kritik der drztlichen Handlungswei-
se, die beispielsweise im Falle einer moglichen paranoiden Storung den medizinischen
Regeln der Wissensgenerierung und -anwendungen folgt, nachvollziehen:

»Der Verfolgungs>wahnsinnige<hat Angst, zum Arzt zu gehen, er hat Angst vor der Un-
tersuchung, vor der Therapie, vor Spritzen, Operationen usw. — Bei der Untersuchung
werden seine>Personalien<aufgenommen, seine Biographie (Anamnese), er muf$ sei-
nen Ausweis vorzeigen, wie bei der Polizei, seinen Geldbeutel (versichert oder nicht),
wie im Lebensmittelgeschift oder beim zukiinftigen Schwiegervater, er mufs sich aus-
ziehen, sich begucken und betasten lassen wie eine Kuh auf dem Viehmarkt, und er
mufd die Diagnose entgegennehmen, wie der Angeklagte das Urteil des Richters. Und
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dann kommt die Therapie, die Strafe: Er darf nicht mehr rauchen, nicht mehr trinken,
er muf sich Spritzen geben lassen, die ihm wehtun, er muf sich Operationen unter-
ziehen, sich Organe oder Gliedmaflen wegnehmen lassen. Und er erfihrt nie, nicht
wihrend der Untersuchung, noch nach der>Genesungs, wie und warum! —Verfolgungs-
wahn? Nein, Realitat!« (SPK 1972, S. 79)

Es wird also dem, was der Arzt sagt und von wissenschaftlichen Fachzeitschriften an
medizinischem Wissen disseminiert wird, nicht (mehr) geglaubt (IZRU 1972b, S. 121),
insbesondere »herkémmlichel...] psychiatrisch-psychoanalytische[..] Bezugssysteme
(als absolut gesetzte gesellschaftliche Verhiltnisse — Familie, Arbeitsbedingungen etc.)«
(SPK 1972, S. 41) und die »Diagnosen und sonstige[n] diskriminierende[n] Zutaten aus
der Mottenkiste der traditionellen Psychopathologie« (SPK 19804, S. 4; vgl. auch Bopp
1980, S. 115) werden verworfen. An diesen Stellen weist sich das SPK als antipsychiatri-
scher Wissensakteur wohl am deutlichsten aus: Es verweigert sich dem theoretischen
und praktischen Pluralismus der Psychiatrie, der in den 1970er Jahren bereits besteht;
weder biologische, noch psychologische, psychoanalytische*®, verhaltenstheoretische
oder kommunikationstheoretische Herangehensweisen (vgl. Moéller 1976; Weitbrecht/
Glatzel 1979) an psychische Krankheitsbilder werden akzeptiert. Psychopharmakologi-

t*° nicht ginzlich

sche Therapieansitze werden interessanterweise vom SPK zunichs
aufgegeben, die Verschreibung von Medikamenten durch Huber wird aber »als reine
Konzession an die Umwelt« (SPK 1980a, S. III), die niemandem aufgenétigt werde,
beschrieben.

Manifest wird der antipsychiatrische Diskurs dariiber hinaus anhand eines his-
torisch-lokalen Spezifikums, der bereits die SPK-Gutachtendebatte prigt: Der sozial-
psychiatrische bzw. gemeindepsychiatrische Ansatz, das Aushingeschild der als deswe-
gen fortschrittlich geltenden Heidelberger Psychiatrie, wird besonders scharf vom SPK

attackiert. Es méchte sich nicht mit einer zu dieser Zeit neuen und reformistischen

48  Die Psychoanalyse nach Sigmund Freud wird vom SPK abgelehnt, da diese fiir eine birgerliche
Ideologie stehe (SPK 1972, S. 54). Diese ordnet sich wiederum in einen weiteren Kritikdiskurs der
68er und der Linken ein: »Viele sahen darin [in der Psychologie und Psychoanalyse] nur Auspra-
gungen des zu bekdmpfenden burgerlichen Individualismus, die der politischen Praxis zuwider-
liefen, da sie in theoretischer Hinsicht psychisches Leid individualisieren und dadurch dessen so-
ziale und 6konomische Ursachen verschleierten, wahrend sie praktisch als Therapie allein auf die
Wiederherstellung von Leistungsfahigkeit im kapitalistischen Verwertungszusammenhang ab-
zielten« (Tandler 2011, S. 74). Die Ausnahme diskussionswiirdiger psychoanalytischer Ansatze bil-
det firdas SPK allein das psychoanalytische Theoriegebdude Wilhelm Reichs. Die Schriften Reichs
wurden im Rahmen des Sexualititsdiskurses der 68er breit rezipiert (Eitler 2007, S. 237ff.). Das
SPK greift diesen Sexualitatsdiskurs offensichtlich auf und integriert ihn grofziigig in seine eige-
ne Krankheitstheorie (SPK1972, S. 54).

49 In den Texten Radiointerview (SPK 1980a, S. I-V) und Wissenschaftliche Darstellung des laufenden
und geplanten Unternehmens vom 20.7.1970 (SPK 1980a, S.1-11), also Schriften, die verhaltnisma-
Rig frith und in Auseinandersetzung mit der Universitit und ihrer Ausgrenzung des SPK entstan-
den sein diirften, lassen sich insgesamt noch Zugestindnisse an psychiatrische Wissenstechniken
wie der psychiatrisch-neurologischen Aufnahmeuntersuchung samt Traumdeutung, Medikamen-
tierung, Erstellung eines Behandlungsplanes usw. registrieren. Die Beglaubigungsversuche der
eigenen wissenschaftlichen Seriositdt (gemessen am Anspruch der empirisch-naturwissenschaft-
lichen Psychiatrie) werden spater aber fallengelassen.
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Form der Psychiatrie, die versucht, die psychisch Erkrankten als Teil eines weiteren
sozialen Kontextes zu verstehen und sie gemeindenah, ambulant und auf die Wieder-
eingliederung in die >normalen sozialen Strukturen« (z. B. Erwerbsarbeit etc.) abzielend
zu versorgen, gemein machen (vgl. dazu auch weiter oben), denn diese steht fir einen
besonders perfiden Verblendungszusammenhang:

»Aus all dem folgt: eine Intensivierung und Verfeinerung der Krankenversorgung —
etwa durch verstarkten und gemeinschaftsbezogenen Einsatz arztlicher Funktionen
(z.B. Gemeindepsychiatrie, Institut fiir seelische Gesundheit>°, klassenloses Kranken-
haus etc.) auf der Basis des durch Ausbildung, Tradition und staatliche Kontrolle be-
stimmten Arzt-Patient-Verhiltnisses oder Varianten davon — ist objektiv ein die Pati-
enten gefihrdendes und schidigendes Unternehmen und jeglicher Reformismus als
dessen Verfeinerung dient objektiv nur der Stabilisierung der herrschenden mérderi-
schen Verhiltnisse.« (SPK 1972, S. 50)

»Den verbalen AuRerungen der etablierten Psychiater sieht man das nicht ohne weite-
res an; dort ist die Rede von der>Wiedergewinnung der Autonomies, von der>Teilnah-
me der Patienten am sozialen Geschehens, von >politischer Miindigkeit< etc. Nehmen
aber Patienten diese AufRerungen beim Wort, z.B. dadurch, daft sie Flugblitter vertei-
len oder ein Schwarzes Brett fiir Mitteilungen in der Klinik anbringen, so tritt der auf
der Lauer liegende Zuschlagereflex verbunden mit heftiger Zorn- und Ekelreaktion in
Funktion. Wie soll man einen solchen Widerstand nennen? Vielleicht Kastengeist?«
(IZRU 1972b, S.125)

Mit einer ganzen Reihe an Wissensbestinden, die sich mit der Definition des Pati-
entseins in der modernen Medizin, Psychiatrie und spitkapitalistischen Gesellschaft
verkniipfen, rechnet das SPK also ab. Es kommt aber bezeichnenderweise nicht ganz
ohne eine Grundlage des Wissens iiber Krankheit, Kranksein und Patientenschaft aus.
Die Konstitution des kollektiven Patientensubjekts braucht offensichtlich ein positives,
aber nichtpositivistisches Wissensiquivalent, welches sich in der Krankheitstheorie des
SPK finden lisst. Weiter oben wurde bereits gezeigt, wie Kranksein aus der Sicht des
SPK als Fundament einer Gesellschaftsdiagnose verstanden werden kann: Alle Gesell-
schaftsmitglieder sind grundsitzlich krank, nur bei einigen zeigt sich die Krankheit in
ihrer Symptomhaftigkeit. Krankheit ist gleichzeitig die Bedingung dafiir, sich subjektiv
zu politisieren und als Patientin organisiert gegen die sie produzierende Gesellschafts-
ordnung rebellieren zu kénnen. Um diese Argumentation nachvollziehbar zu machen,
verhandelt das SPK bestimmte Wissensdiskurse, nimlich bestimmte psychoanalytische
Krankheitstheorien und die wissenschaftliche Methode der Dialektik. Es macht sich
diesen Wissensdiskursen zu eigen, um sie dann in der Praxis fur agitatorische Zwe-

50 Gemeint ist eine Vorlduferinstitution des heutigen Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit in
Mannheim, das durch Heinz Hafner seit den 1960er Jahren als sozialpsychiatrische Forschungs-
und Behandlungseinrichtung von Heidelberg aus entworfen und sukzessive aufgebaut wurde
(Hafner/Martini 2011). An anderer Stelle bezeichnet das SPK das Zentralinstitut fir Seelische Ge-
sundheit als ein sozialpsychiatrisch getarntes Arbeitshaus (SPK1972, S. 73).
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cke und der Herstellung eines therapeutisch-politischen Kollektivs nutzbar machen zu
kénnen (vgl. weiter unten).

Zunichst zum Wissensdiskurs der Krankheitstheorie: Die Krankheitstheorie des
SPK folgt grundsitzlich, auch wenn es die sbiirgerliche« Psychoanalyse nach Freud ab-
lehnt, der Logik psychoanalytischer Modelle. Die Krankheitstheorie ist nimlich vor al-
lem an der freudomarxistischen Version der Psychoanalyse nach Wilhelm Reich an-
gelehnt (s.o.; SPK 1980b, S. 204; vgl. Bopp 1980, S.112).°! Krankheit, so das SPK, hat
zwei Seiten — eine reaktionire und eine progressive (IZRU 19722, S. 7; SPK 19804, S.
I1). Beide Seiten sind in dem Symptom der Krankheit vereinigt: »Das Symptom ist die
Erscheinung des Wesens Krankheit als Protest und Hemmung des Protests« (SPK 1972,
S.12). Das heifst, dass die reaktionire Seite der Krankheit den in der Krankheit an-
gelegten Protest unterdriickt, wihrend die progressive Seite der Krankheit den in der
Krankheit angelegten Protest unterstiitzt. Die reaktionire Seite der Krankheit ist Aus-
druck der kapitalistischen Verhiltnisse und lisst den Menschen subjektiv leiden. Dazu
unterminiert die reaktionire Seite der Krankheit immer wieder die Lebenskrifte des
Menschen, sie vernichtet diese Kraft zum Leben, denn der Mensch ist nicht in der Lage,
seinen Bediirfnissen entsprechend zu existieren:

»Krankheit ist in sich gebrochenes, sich selbst widersprechendes Leben; also Leben,
das sich in dem Prozefs, in dem es sich erhilt, zugleich vernichtet.« (SPK1980b, S. 202)

»Der Einzelne ist in seiner Rationalitit bestimmt von der Rationalitit des Kapitals,
die ihm als Naturgewalt gegenibertritt, die er tagtaglich erlebt, und die ihm deshalb
durch und durch >verniinftig< erscheinen mufs. Sein Protest gegen diese lebensver-
nichtende Gewalt kann deshalb zunichst nur ein gefiihlter, ein emotionaler Protest

51 Wilhelm Reich hatte die marxistische Ideologiekritik mit der psychoanalytischen Problematisie-
rung der versagten Bedurfnisbefriedigung und Triebunterdriickung verbunden und somit eine
freudomarxistische Theorie vorgelegt: Cesellschaftliche Herrschaft wiirde vor allem in der Familie
wirksam gemacht und die unterdriickende Sexualdkonomie fiihre zu einer Anpassung und Unter-
ordnung. Dieser Mechanismus produziere ein dngstliches Kind, das sich schliefSlich in Aggression
ergehe (Benicke 2016, S. 9). Fiir das SPK ist Krankheit und sein politisches Handeln ein Ausdruck
dieser Sublimierungs- und Ideologieverarbeitung: »In der Krankheit findet der Patient eine Mog-
lichkeit, seine Triebanspriiche partiell, jedoch nur verzerrt und deformiert, zu realisieren und kann
so>der totalen Vernichtung seiner Bediirfnisse< entgehen. Doch insofern die Triebe von ihren ur-
spriinglichen Zielen abgelenkt sind und die Quellen der origindren Bediirfnisbefriedigung durch
Moralgesetze und Verbote verschiittet worden sind, insofern sie vom Realitdtsprinzip unserer Ge-
sellschaft vernichtet und unterdriickt werden und das Ziel des Triebes Lust und nicht Unlust ist,
stellen sie einen Protest gegen die im Uber-Ich internalisierte objektive Notwendigkeit und als
Sachzwang begriffene Unterdriickung des kapitalistischen Systems dar.« (AG SPAK, S.197) »Das
SPK hat[..] an die Stelle der FreudschensLibido<:Leben<und an die Stelle des triebfeindlichen Ube-
richs die widergespiegelte destruktive kapitalistische Gesellschaft gesetzt.« (Bopp 1980, S.120) Da
die AG SPAK und Bopp sich also bereits darin verdient gemacht haben, die Krankheitstheorie des
SPK auf psychoanalytische Theorieelemente hin abzuklopfen und auch thematisiert haben, ob
diese Umarbeitungen aus marxistischer wie aus psychoanalytischer Sicht iiberzeugen, soll an die-
ser Stelle mit Ausfithrungen der psychoanalytischen Wurzeln der Krankheitstheorie nicht fortge-
fahren werden.
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sein. Da aber die >Vernunft« das Herrschende ist, werden diese emotionalen >Aus-
rutscher< vom Einzelnen rationalisiert und >verschwinden< in Magengeschwiiren,
Gallenentziindungen, Kreislaufstérungen, Nierensteinen, Verkrampfungen aller
Art, in Impotenz, Schnupfen, Zahnschmerzen, Hautkrankheiten, Riickenschmerzen,
Migriane, Asthma, Auto- und Arbeitsunfillen, Unzufriedenheit usw. — oder aber die
Emotionen wuchern in zwischenmenschlichen Beziehungen (Emotionale Pest), in der
Affektlosigkeit (-ernsthafter< Mensch), in der Psychose usw. Diese Gewalt der >Ver-
nunftcist der schleichende Tod in Cestalt des reaktioniren Moments der Krankheit.«
(SPK1972, S. 85)

Das Symptom offenbart somit keine eigene wesenhafte oder im klinisch-kausalen Den-
ken konstruierte sWahrheit« der Krankheit (z. B. Reiz und Reaktion im Gewebe), es gibt
auch nicht Auskunft iiber den Sitz der Krankheit im individuellen Korper der Patientin,
sondern es ist lediglich Ausdruck einer stetigen Verdringung gesellschaftlich bedingter
Unterdriickungs- und Ausbeutungsstrukturen, die die eigentliche Krankheit ausma-
chen. Die Krankheitstheorie des SPK geht theoretisch somit weit hinter die (vor-)kli-
nischen Bestimmungsweisen von Krankheit zuriick, nimmt eine Dekonstruktion der
modernen Ordnung der Krankheit vor und muss sich somit auch nicht mit dem klini-
schen Faktum der Patientin als Individuum, das fiir die moderne, klinische Ordnung
des Krankheitswissens stand, abfinden — eine gut geeignete Exposition fiir die Mog-
lichkeit der Kollektivierung von Patient*innen durch Krankheitspolitik. Selbstbewusst
kiindigt das SPK in den ersten Zeilen seiner Agitationsschrift an:

»Genauso bei Krankheit. Hier war uns von vornherein klar, dafd es vollig unzureichend
ist nach dem Vorbild der naturwissenschaftlichen Medizin nach eindeutigen korperli-
chen Ursachen zu suchen; es wurde uns aber auch sehr schnell bewufst, dafd es unzu-
reichend ist, einfach von der gesellschaftlichen Verursachung von Krankheit zu spre-
chen; dafd es vereinfachend ist, dem >bésen Kapitalismus«< die >Schuld« fiir Krankheit
und Leiden zuzuschieben; und es wurde uns klar, daR es eine vollig abstrakte und wir-
kungslose Versicherung ist, wenn man einfach sagt, die Gesellschaft sei krank.« (SPK
1972,S.8)

Mit der Bestimmung der Krankheit als eine progressive Kraft will es den ldhmenden
status quo iberkommen: Krankheit ist in ihren progressiven Aspekten der Schliissel da-
zu, Lebenskraft reaktivieren zu wollen, das heif3t, sie wirke als der Ausgangspunke fiir
revolutiondre Biopolitik >von untens, die um den Erhalt von Leben kimpft. Erst in der
sozialistischen Gesellschaft, die die Bediirfnisse der Menschen beachtet, kénne die-
se positive Lebenskraft voll ausgekostet werden. Das Symptom bietet die Moglichkeit,
sich der kapitalistischen Strukturen bewusst zu werden und zur politischen Aktion zu
befihigen. So erklirt sich dann auch der provozierende politische Slogan, den das SPK
immer wieder in Transparenten offentlich zur Schau gestellt hat:

»Der Stein, denjemand in die Kommandozentralen des Kapitals wirft, und der Nieren-
stein, an dem ein anderer leidet, sind austauschbar. Schiitzen wir uns vor Nierenstei-
nen!« (SPK1972, Buchcover)
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Das progressive Potenzial der Krankheit offenbart sich den Kranken jedoch nicht von
selbst. Es muss in einer politischen Praxis, der Agitation, bewusst gemacht werden:

»[Alus den gehemmten Affekten der Patienten (d.h. der bewufdt Leidenden) werden
die Energien von Handelnden freigesetzt und genau der Explosivstoff scharf gemacht,
der das herrschende System des permanenten Mordes zerschlagen wird. Die Agitation
ist so selbst Aktion, das In-Gang-Setzen des einheitlichen Prozesses der Umwilzung
des Bewufltseins wie der Realitat.« (SPK1980b, S. 206)

Die Agitation ist dann also auch eine Selbsttechnologie, durch die die Selbst- und Grup-
penverhiltnisse innerhalb des SPK so bearbeitet werden konnen, dass es sich gleichsam
wie in einem Emergenzprozess neu und héherstufig verfasst und sich in dieser Weise
zu einem kollektiven Patientensubjekt konstituiert.

Neben der Krankheitstheorie, die mit der Ontologie der Krankheit als im Individu-
um diagnostizierbar bricht und so die kollektive Betroffenheit von Krankheit betont,
erweist sich ein weiterer, auf die politische Botschaft des SPK angepasster Wissens-
bestand als notig, um das kollektive Subjekt auf der Achse des Wissens herzustellen
— der Wissensbestand der Dialektik (SPK 1972, S. 38). Sein Verstindnis von Dialektik

bzw. vom dialektischem Materialismus®?

ist nach eigener Aussage von Hegel und Marx
instruiert, und es versucht sogleich, die Weise des Dialektisierens in seine Krankheits-
theorie zu integrieren (SPK 1972, S. 17, 9; vgl. auch AG SPAK 1978, S. 196). Salopp for-

mulieren es die Vertreter*innen des SPK in einem Radiointerview so:

»Ausgangspunkt ist, dafd Patienten mit Symptomen erscheinen. Diese Symptome
werden dialektisch aufgel6st, d.h. sie sind Einheit von reaktionarer Seite und pro-
gressiver Seite. Die freiwerdende Energie wird dann eben in Marxismus umgesetzt.«
(SPK1980a, S. 1)

Das SPK argumentiert also mit Figuren der Negation: Ausgehend von der These (Krank-
heit ist Protest) lisst sich eine Gegenthese, eine Verneinung der These aufstellen (Krank-
heit ist Hemmung des Protests). Diesen Widerspruch zu erkennen, verschafft dem Indi-

52 Bopp bewertet die Qualitit der dialektischen Argumentation des SPK als »undialektisch« (Bopp
1980, S.127), Christian Loser halt die Berufung auf einen marxistisch-hegelianischen dialektischen
Materialismus dagegen gerade fir ein typisches Zeichen der dogmatisierten Theorielese in sozia-
listischen Rezeptionskreisen: »Unter Berufung auf solche zeitlosen Klassikerzitate wurde der An-
spruch, revolutiondre Praxis zu begreifen, durch eine allgemeine Ontologie ersetzt. Praxis geriet
zur Anwendung bzw. Bestitigung allgemeiner Lehrsitze. Die Losung solcher Fragen wie denen
nach revolutiondren Subjekten einer Epoche konnte dann nur noch als aus allgemeinen Gesetzen
deduzierbar erstellt werden: Das Allgemeine, der Diamat, findet in der Erforschung des Einzel-
nen unter anderem der Cesellschaft, seine Anwendung bzw. Bestitigung.« (Loser 1995, S. 695) In-
sofern kommt es gar nicht darauf an zu entscheiden, ob das SPK ein >wissenschaftlich korrektes
Verstandnis<von Dialektik oder dem dialektischem Materialismus liefert, es ist vielmehr von Inter-
esse, welche Wirkung die Behauptung, die dialektische Methode anzuwenden, fiir die kollektive
Subjektkonstitution entfaltet, wie sie also dazu dient, dass sich das Subjekt als kollektiv verfasst
und revolutionar ansehen kann. Der Bezug auf die Dialektik dient vor allem der autoritativ-theo-
retischen Absicherung, dass man sich als neues politisches Subjekt qualifiziert, sofern man nur
in der Lage dazu ist, am eigenen Fall den Diamat konsequent genug durchzudeklinieren und fiir
Kapitalismusanalysen und Krankheitstheorien gleichermafen zu adaptieren.
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viduum zum einen psychische Erleichterung. Zum anderen stellt diese Analyse in Aus-
sicht, dass der Widerspruch, der so nur in der kapitalistischen Gesellschaft herrscht,
weil sie die materiellen Bedingungen fir die Produktion und Erhaltung von Krankheit
schafft, in der sozialistischen Gesellschaft aufgehoben werden wird:

»Da jede Entwicklung notwendig eine Verneinung einschliefst, nimlich die Vernei-
nung ihrer Grundlage oder ihres Ausgangspunktes, und da wir uns als in einem dia-
lektischen Prozess befindlich begreifen, d.h. uns dessen bewusst sind und uns dem-
entsprechend verhalten, mufd es Ziel des SPK sein, sich selbst aufzuheben und in die-
sem Prozef seinen Ausgangspunkt — Kliniken, Institutionen, Patientsein —, welches
alles Resultate dieses Produktionsprozesses sind, abzuschaffen.« (SPK1980a, S. 8)

Diese Methode der Verallgemeinerung der Widerspriiche zu einem neuen Ganzen bleibt
jedoch nicht reiner Wissensstand und pure Theoriearbeit, sie ist auch nicht in der De-
institutionalisierung der medizinischen Institutionen zu suchen, sondern sie ist im
Kern diejenige politische Rationalititspraxis, die die therapeutische Arbeit ersetzt: The-
rapie wird zur dialektischen Durchdringung der Verhiltnisse, der Einzelne wird sich
der Verhiltnisse der Klassengesellschaft bewusst und kann somit nach erfolgtem politi-
schen Kampfim Kollektiv aufgehen. Die Dialektik ist damit diejenige Wissensmethode,
die es angeblich erméglicht, durch politisch-therapeutische Praxis zu einer kollektiven
Verfasstheit der Patientenorganisation zu gelangen. Im Folgenden wird die praktische
Herstellung des Kollektivs iiber die Logik der dialektischen Methode noch einmal auf-
gegriffen und die politisch-therapeutische Praxis auf der Achse der Selbst- und Kollek-
tivverhiltnisse untersucht. Diese Darstellung der Subjektkonstitution nach innen ist
der letzte Baustein, um die kollektive Subjektkonstitution der radikalen Patientenorga-
nisation SPK nachvollziehbar zu machen.

6.2.2.5 Selbst- und Gruppenverhaltnisse als Aufhebung:
Ergebnisse >politischer Agitation«

Der Therapieansatz des SPK, der sich durch seine spezifische Form der Agitation als po-
litische Praxis erweisen soll, gliedert sich grundsitzlich in zwei Elemente: in die Einzel-
agitation und die Gruppenagitation. Diese beiden Elementen spielen fiir die Subjekt-
konstitution eine wichtige Rolle, denn sie haben gemeinsam eine Herstellungsfunkti-
on fir das Kollektiv. Oder anders formuliert: Beleuchtet man die Agititation als Praxis
auf der Achse der (Selbst-)Verhiltnisse, wird deutlich, wie der vereinzelte Patient in
praktischer Auseinandersetzung mit sich und anderen in angeblich dialektischer Form
gleichsam im Kollektiv aufzugehen hat.

Um diesen Vorgang plausibel zu machen, stellt das SPK den Ablauf der Therapie
eines Kranken, der den Weg zum SPK gefunden hat, dar: Der Patient wird aufgenom-
men und es wird eine psychiatrisch-neurologische Untersuchung an ihm durchgefiihrt.
Zu der Eingangsuntersuchung gehort auferdem eine Biografiearbeit: Der Patient soll
sich erstmalig mit seiner eigenen Geschichte auseinandersetzen und diese darauthin
untersuchen, wann und wie sich fiir ihn Widerspriiche zwischen Individuum und Ge-
sellschaft, die Ursachen fiir sein Leid sein kénnten, aufgetan haben (SPK 19804, S. III).
Diese Biografiearbeit scheint nicht gleichzusetzen zu sein mit der Disziplinartechnik
der Anamnese, die die medizinische Normalwissenschaft zur Feststellung der Kranken-
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geschichte des Individuums vornimmt - sie zielt nicht auf den pathologischen Fakt, die
Individualisierung des Fakts im befragten Individuum ab, sondern auf die »historisch-
biographische[...] Individuation« (IZRU 1972b, S. 124), also auf die Gewordenheit von
Krankheit und Person in der Gesellschaft. Diese biografische Arbeit, die dariiber hin-
aus nicht niher beschrieben wird, wird schliellich tiefenpsychologisch angereichert;
Triume, Einfille und Ausdrucksverhalten sollen in ihrem Rahmen thematisiert werden
(SPK 19804, S. I1I). Mit diesen Introspektionen leistet die Patientin einen ersten Schritt
in die Einrichtung eines spezifischen Subjektverhiltnisses: sie erarbeitet sich ein Ver-
hiltnis zu sich selbst. Damit verbunden ist eine spezifische Transformationserwartung,
denn schliefilich geht es darum, sich vom subjektiven Leid zu 16sen und sich psycholo-
gisch von Zwingen, Verwirrungen und Problemen zu emanzipieren. Die biografische
Arbeit und tiefenpsychologische (Selbst-)Befragung der Patientin ist gleichzeitig Vor-
bereitung auf die und Teil der Einzelagitation, die die Funktion der Reflexivitit auf der
Achse des Subjektverhiltnisses hauptsichlich erfillt:

»Die Einzelagitation orientiert sich an den zum Ausdruck kommenden Bediirfnissen,
an den Problemen, Beschwerden, Schwierigkeiten dieses einen bestimmten Patien-
ten, so wie sie sich ihm selbst darstellen und wie er sie durch seine Sprache und sein Aus-
drucksverhalten darbietet. Bei der Einzelagitation wird die Darstellungsweise des Pati-
enten (etwa: Gehemmtheit — oder Agieren) — die Form — ebenso zum Inhalt der ge-
meinsamen Bemiihungen der Agitationspartner gemacht, wie die Inhalte selbst, die
er zum Ausdruck bringt.« (SPK1972, S. 40, Herv. HG)

Die Patientin muss sich mit sich selbst konfrontieren und ihre Empfindungen, Bediirf-
nisse und Schwierigkeiten gemif eines Schemas von Deutungen, die die reichianische
Psychoanalyse und die marxistische Dialektik bieten, sich selbst aufkliren — in Anleh-
nung an die foucaultsche Subjekthermeneutik lisst sich reformulieren, dass sich die
Person als Patientin gemif} einer vordefinierten, theoretisierten Regel zu sich selbst
einrichtet und sich dadurch Freiheit von anderen, als objektivierend empfundenen Ver-
hiltnissen verschafft. Die Patientin muss also dazu bereit sein, Arbeit an sich selbst zu
tun, sie muss einen Willen entwickeln, ihre eigene psychisch-physische Lage verin-
dern zu wollen. Hier tut sich eine gewisse Kontinuitit zum Reflexivititsgebot der par-
sonsschen Kranken- und Patientenrolle auf. Vor der Revolution, die die Gesundung des
Einzelnen herbeifiihrt, steht neben der profanen Zielorientierung, dass es einem besser
gehen soll, die Erwartung der Kooperation (SPK 1972, S. 71). Denn die Patientin kann
diese Reflexivitit in ihrer Selbstverhiltnisbestimmung nicht allein bewerkstelligen - sie
ist auf eine kundige Person angewiesen, die sie durch ihre Selbstanalysen fithrt und ihr
Potenzial einer neuen Subjektwerdung anregt und dirigiert. Diese Person wird expli-
zit nicht Arzt genannt, sondern »irztlicher Funktionstriger« (SPK 1972, S. 17, 42). Die
Wahl dieser auswechselnden Terminologie hat zwei unterschiedliche Ursachen. Zum
einen ist dies die Bezeichnung fir denjenigen Subjekttyp, der in der >normalenc medi-
zinischen Interaktion die machtvolle Position einnimmt, denn die Machtposition des
Arztes und seine Komplizenschaft mit dem Kapital werden — das wurde weiter oben
bereits dargestellt — vom SPK ausfiihrlich kritisiert. Das Aquivalent »drztlicher Funkti-
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onstriger<? soll diese Implikationen aus dem bilateralen Verhiltnis zwischen Patient,
dem Objekt der Agitation, und dem anderen Patienten, dem >Anleiter< der Agitation,
herausnehmen — das SPK nivelliert dieses Verhiltnis zu einer isonomen Agitations-
partnerschaft (SPK 1972, S. 42). Zum anderen weist der Begriff darauf hin, dass die po-
litische Therapie der Agitation grundsitzlich keinen professionalisierten Arzt braucht,
sondern, wenn einmal griindlich (vermutlich durch Huber und den inneren Kreis der
SPK-Patienten, vgl. von Baeyer-Katte 1982, S. 249) etabliert, als Laientherapie umgesetzt
werden kann; es muss nicht notwendig ein Kompetenz- und Wissensgefille, wie es im
sonstigen Arzt-Patienten-Verhiltnis tiblich ist, geben.

Es ist nicht die Praxis der Laientherapie an sich, die die besondere Form der Kol-
lektivierung der Subjektverhiltnisse im SPK ausmacht oder die als dessen Alleinstel-
lungsmerkmal zu bewerten wire. Die Laientherapie bietet lediglich den Rahmen, in
dem die dialektische Herstellung eines Kollektivs auf therapeutisch-politischer Ebene
erzielt wird. Ohne aber die in dieser Zeit aufkommende wissenschaftliche und poli-
tische Uberzeugung, (Psycho-)Therapie in der Gruppe durch Nichtprofessionalisierte
leisten zu konnen und dabei auch gesellschaftskritische Elemente sowie die Frage nach
der politischen Handlungsfihigkeit einzubinden (vgl. Richter 1972; Spazier/Bopp 1975;
Kappeler et al. 1977), hitte das SPK die therapeutische Situation wohl kaum als Ar-
beitskontext innerhalb einer politisch bewussten Gruppe von selbst erfunden. Barbara
Sutter (2011, v.a. S. 295fL.) stellt in Auseinandersetzung mit Horst Richter (1972), eben
auch ein Gutachter des SPK, dar, dass es in den 1970ern eine allgemeine Krise des In-
dividuums ist, die die Idee der Gruppentherapie gebiert. Es ist die als beklemmend
empfundene Vereinzelung und Vereinsamung der Menschen und die Kritik der Ato-
misierung der Gesellschaft, die ein Bediirfnis nach Verbundenheit und gemeinsamer
Bearbeitung individuell wahrnehmbaren, aber sozial bedingten Leids wecken. Kom-
munalisierung von Therapie wird als Weg identifiziert, mit Krankheit nicht mehr als
individuellem Leiden zurechtkommen zu miissen. Der Patient ist nicht mehr als In-
dividuum allein mit seiner Arztin, sondern trifft in einem geschiitzten Raum andere
Menschen, die Gleiches beschiftigt. Sutter beruft sich in ihrer Argumentation weiter-
hin auf Richter, der Gruppentherapie unter Anleitung eines Therapeuten und Gruppen-
therapie als Eigengruppen-Therapie unterscheidet: Letztere verfolgt das Ziel, alle thera-
peutischen Funktionen aus der Gruppe der Patienten heraus zu generieren, sodass der
Arzt verzichtbar wird und jeder zugleich Patient*in und Therapeut®in sein kénne. Vor
allem das letzte Prinzip, die Laiengruppentherapie, die ohne professionalisierten The-
rapeut stattfinden kann und in eigenstindigen Patientenkollektiven angewendet wird,
verfolgt nach Sutter das Hauptmotiv, die Patienten gegeniiber der entmiindigenden Ex-
pertenherrschaft (hier verweist sie auf einen Begriff von Ivan Illich) zu emanzipieren.

53  Der Begriff >Funktionstrager< wird im Zusammenhang mit dem Kapital allerdings auch schma-
hend verwendet: »Die Funktionstrager des hierarchisch organisierten Cesundheitswesens, orga-
nisiert in Form von Krankenkassen, Arztebiinden, Assistentenkonferenzen und schlielich in Ide-
alkonkurrenz damit die Kultusbiirokratie als Verwalterin und Vollstreckerin von Wissenschaft im
Auftrag des Kapitals versuchen [..] das Angewiesensein (= Ausgeliefertsein) auf sogenannte Hilfe
von oben stindig neu im Bewufitsein der Betroffenen zu verankern.« (SPK1980b, S. 219; vgl. auch
SPK 1972, S. 70)
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Zu diesem Typus ist auch das SPK zu rechnen. Diese Form der Patientengruppen und
diese Motivlage der gruppenbasierten Selbsthilfe sei, so argumentiert Sutter weiter,
Ausdruck einer generellen Kulturkritik, die nicht nur die Isolation der Menschen von-
einander beklagt, sondern die Professionalisierung und Biirokratisierung gesellschaft-
licher Institutionen anprangere. Zu dieser Zeit erkennt man aber auch, so Sutter, dass
die Patient*innen dieser (eigen-)gruppentherapeutischen Zusammenhinge nicht nur
Kritik itben, sondern dass Betroffene ein grofRer Quell besonderen Erfahrungswissens
iiber Krankheit und Krankheitserleben sind, das auch fir ihre klinische Beforschung
von Nutzen ist. Die psychiatrische Forschung sieht in dieser Form der Therapeutisie-
rung, die in den traditionellen Konzepten der Psychiatrie nicht vorgesehen sind, keine
Konkurrenz — im Gegenteil: Sie befasst sich mit der Frage, wie sie mit ihrer wissen-
schaftlichen Expertise gruppenbasierte Selbsthilfe férdern kann. Sutter berichtet mit
Verweis auf Jiirgen Matzats (2000) Darstellung der Entwicklung der Selbsthilfegrup-
penbewegung in Deutschland, dass Ende der 1970er Jahre grofle Forschungsprojekte
stattfinden, in denen Daten iiber Patient*innen gesammelt und gruppenbasierte Ak-
tivititen strukturell unterstiitzt werden. Zum Nutzen der Betroffenen soll praxisnah
geforscht werden. Eine Schwesterneinrichtung der Psychiatrischen Universititsklinik
Heidelberg, der »Heimstitte< des SPK, die Psychosomatische Universititsklinik Heidel-
berg, ruft beispielsweise im Frithjahr 1979 das Projekt Aufbau, Begleitung und Nachun-
tersuchung von Selbsthilfegruppen kirperlich kranker und seelisch belasteter Menschen (Schau-
wecker 1983) ins Leben. Hier wird sichtbar, dass es nicht mehr die institutionalisierte
psychiatrische Forschungsmedizin ist, die entlang ihrer Giitekriterien, ihren Theori-
en und Methoden wissenschaftliches Wissen iiber psychisch erkrankte und kérperlich-
seelisch erkrankte Menschen produziert, sondern dass auch andere medizinische und
humanwissenschaftliche Forschungsrichtungen den Zusammenhang von psychischen
und physischen Krankheitserscheinungen untersuchen. Psychologie und Psychosoma-
tik adaptieren bereitwillig die Strukturen und Ressourcen der Gruppentherapie und
geben ihnen einen neuen formalisierten Rahmen, in dem kontrolliert geforscht wer-
den kann. In dem Forschungsbericht zur Heidelberger Studie, diesem Pilotprojekt der
wissenschaftlichen Selbsthilfegruppenforschung, summiert man hochzufrieden:

»Die Befragten litten [vorher, HG] unter kérperlichen, vor allem psychovegetativen Be-
schwerden, unter depressiven Verstimmungen, dem Gefiihl, isoliert zu sein, unter Kon-
takthemmungen, Minderwertigkeitsgefiihlen und einer Reihe weiterer seelischer Be-
schwerden. Die meisten suchten in der Selbsthilfegruppe das Gesprach mit dhnlich Be-
troffenen und erhofften sich dadurch eine Linderung der vielfaltigen Krankheitsfolgen
und eine bessere Bewiltigung des Krankheitsschicksals. [..] Kérperliche Beschwerden
waren [nach einem Jahr des Besuchs einer Selbsthilfegruppe, HG] den Angaben zufol-
ge merklich zuriickgegangen. [..] Die Befunde seelischer Erkrankungen oder Stérun-
gen besserten sich wihrend eines Jahres deutlich. Die positiven psychischen Veran-
derungen der Cruppenteilnehmer werden vor allem mit dem Erlebnis der gleichen
Betroffenheit in der Selbsthilfegruppe erklart, mit dem Gefiihl, dort verstanden zu
werden und sich offen aussprechen zu kénnen. Fiir die Zusammenarbeit mit Selbsthil-
fegruppen erscheint es den Beratern [einem Arzt und einem Sozialarbeiter, HC], die
in diesem Projekt tatig waren, aufgrund ihrer Erfahrung wichtig, den Wiinschen der
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Gruppen nach Hilfe durch Experten weitmoglich entgegenzukommen, dabei aber den
Anspruch der Gruppen auf Selbststindigkeit zu beriicksichtigen.« (Schauwecker 1983,
S.178f)

Die Problematisierung kollektiven Leidens verschwindet danach nicht, vielmehr fan-
den »die Programmatiken der Eigentitigkeit, der Selbstbestimmung und der Interak-
tion in egalitiren Gruppen [...] Eingang in das Selbstverstindnis von Selbsthilfe« (Hill
2008, S. 9). Erste Selbsthilfe-Kontaktstellen in Deutschland werden eingerichtet und die
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. wird gegriindet (vgl. Geene et al.
2011) — Selbsthilfe leistet seitdem alltagspragmatische Hilfestellung fir Ratsuchende
(Hill 2008) und macht >das Wissen der Leute« zu einer wertvollen Ressource der Pro-
blembearbeitung. Gruppentherapie und die damit verbundene Struktur der Selbsthilfe
setzt sich zwischen 1970 und 1980 als normalisierte Form der Bearbeitung physischer
und psychischer Erkrankungen tiber diesen Weg der Institutionalisierung in Deutsch-
land also langsam und im Vergleich zu den USA verspitet durch. Was eigentlich als
gesellschafts-, medizin-, und institutionenkritisches Anliegen selbstorganisierter Pati-
entengruppen anfing (und im SPK zu einer extremen Auspragung gekommen ist) und
spater mit wissenschaftlichen Mitteln in seiner Wirksamkeit evaluiert und damit auch
legitimiert wurde, ist heute zu einem funktionalen Teil der Gesundheitsversorgung von
Patient*innen arriviert. Es gilt, diese Bruchstiicke, Uberbriickungen und Zusammen-
hinge im Blick zu behalten, denn die Kommunalisierung von Therapie und Selbsthilfe
spielt auch fiir das Patientensubjekt der seltenen Erkrankungen eine entscheidende
Rolle.

Welche Form nimmt die gruppenbasierte Laientherapie im Rahmen des SPK nun
aber genau an? Und welche Elemente und Ideen der kollektiven Konstitution von Pati-
entenorganisation gehen mit dem Verschwinden des SPK auch auf der Achse der kollek-
tiven Subjektverhiltnisse von Patientenselbstorganisierungen mehr oder weniger ver-
loren?

Den Zusammenhang zwischen Einzelagitation und Gruppenagitation und deren
Ordnung und Aufgabe innerhalb der politischen Arbeit schildert das SPK in einer Zu-
sammenfassung folgendermafien:

»1) Ausgangspunkt unserer Arbeit sind die Bediirfnisse der Patienten. 2) Im ProzefR der
wechselseitigen Selbstkontrolle der Patienten in Einzel- und Gruppenagitation wer-
den die Bediirfnisse in ihrer Doppelrolle als Produkte und Produktivkréfte erkannt. 3)
In Einzel- und Gruppenagitation wird grundsatzlich alles von den Patienten sangebo-
tene« Material bearbeitet. 4) Durch dies Medium von Einzel- und Gruppenagitation
finden die objektiven dufieren Existenzbedingungen sowohl des einzelnen Patienten
als auch des Patientenkollektivs als Ganzem Eingang in die kollektive Praxis. 5) Die
Bearbeitung der Einzel- und Kollektivbedrfnisse ist nurim Zusammenhang zwischen
Einzelagitation, Gruppenagitation und wissenschaftlichen Arbeitskreisen (gemeinsa-
me Erarbeitung der notwendigen Theorie) moglich. 6) Die in diesem Zusammenhang
in Einzel- und Gruppenagitation objektivierten Bedirfnisse der Patienten werden in
Arbeitskreisen konzentriert und verallgemeinert zum Kollektivbedirfnis als Einheit
von Bediirfnis und politischer Arbeit (politische Identitdt). 7) Form und Inhalt der Ar-
beitskreise werden durch die entwickelten Bediirfnisse der Patienten bestimmt. Als
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bestimmende und weitertreibende Methode hat sich die Hegelsche Dialektik und die
Marxsche Kritik der politischen Okonomie erwiesen. 8) Im Prozef von Einzel-, Grup-
penagitation und Arbeitskreisen werden spezielle Kenntnisse und erlernte Fihigkei-
ten der einzelnen Patienten, insbesondere auch der arztlichen Funktionstrager unter
ihnen, sozialisiert und das durch die unterschiedliche Erziehung und Ausbildung be-
dingte Bildungsgefille im SPK abgebaut.« (SPK 1972, S.17f)

Die Einzelagitation ist die notwendige Vorbedingung und Erginzung zur Gruppen-
agitation, eine SPK-Patientin muss erst diese Station durchlaufen haben, um an der
Gruppenpraxis teilzunehmen:

»Es wurde angestrebt, dafl moglichst alle sowohl an einer Einzelagitation als auch an
einer Gruppenagitation teilnehmen; bedarfsweise wurden neue Gruppen (max. 12 Pa-
tienten) eingerichtet. Gruppenagitation ohne Einzelagitation war grundsatzlich aus-
geschlossen.« (SPK 1972, S. 41)

Insofern haben die drztlichen Funktionstriger des SPK ebenso wie in anderen thera-
peutischen Kontexten trotz des Ansatzes der Sozialisierung der therapeutischen Funk-
tionen eine Gatekeeper-Rolle, die bereits Parsons den Arzten zuschrieb (Kendall 2010,
S. 486). Auch in der Gruppenagitation geht es darum, in wissenschaftlichen Arbeits-
kreisen>* geschulte Agitationserfahrene (SPK 1980a, S. III) verantwortlich, allerdings
nicht hierarchisch iibergeordnet in den Prozess der Kollektivherstellung einzubinden:

»2 der laufenden Therapiegruppen wurden durch die Patienten organisiert und stehen
zu den arztlichen Funktionstragern, die ihrerseits keine Gruppenleitung praktizieren,
sondern in die politisch bestimmte Gruppendynamik integriert sind, im Verhdltnis
organisierter Kontrolle durch Patienten.« (SPK1980a, S. 3, Herv. i. O.)

»In jeder Agitationsgruppe waren einige Patienten, die am agitatorischen Prozef}
schon mindestens drei Monate lang teilgenommen hatten. Sie waren, im Sinne des
Multi-Fokalen Expansionismus, nach innen Foci, welche die sich zundchst im Bereich
der Erscheinung bewegenden Auferungsformen der Gruppenmitglieder auf den Be-
griff brachten, wobei sie umgekehrt die Gruppe wieder als Brennpunkt ihrer eigenen

54  Die Arbeitskreise, die Orte der Wissenssubjektkonstitution, leisten also anscheinend direkte Ab-
hilfe fiir die therapeutisch-agitatorische Praxis, indem sie nicht nur die Theorie aufarbeiten, son-
dern auch die Patienten auf die gemeinsamen Analysewillen in den Agitationseinheiten einstim-
men: »Gegenstand der gemeinsamen Lektiire und Diskussion in den SPK-Arbeitskreisen waren
>Die Phanomenologie des Ceistes< und die sWissenschaft der Logik« von Hegel, >Das Kapital< von
Marx, die >Einfithrung in die Nationalkonomie<von Luxemburg, sDer Einbruch der Sexualmoral«
und die >Massenpsychologie des Faschismus<von Reich, >Geschichte und Klassenbewuf3tsein<von
Lukacs, der>Versuch iber den Gebrauchswertcvon Kurnitzky. Texte von Mao, Marcuse, Lenin, Spi-
noza und anderen wurden von vielen Patienten gelesen und in die kollektive Arbeit eingebracht.
[..] Diese kollektive Aneignung und der Prozef3, der zu ihr fithrt, ist selbst schon ein Schritt, ein kon-
kreter Ubergang von der passiven Konsumhaltung zur aktiven Entfaltung der dialektischen Einheit
von Konsument und Konsumgegenstand, eine aktive und aktivierende Aufhebung der Subjekt-
Objekt-Beziehung Wissenschaft-Mensch in der bediirfnisorientierten Aneignung und Funktiona-
lisierung von Wissenschaft durch die Patienten« (SPK 1972, S. 45f.).
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AuRerungen begreifen lernten. Dies war ein fortschreitender wechselseitiger Prozef3.«
(SPK1972, S. 42)

Nicht nur die Agitationserfahrenen unterziehen sich einer durch die Gruppe vermit-
telte stindigen Uberpriifung ihrer Rolle und beteiligen sich an der Durcharbeitung der
Verhaltnisse (dies wiirde in einem klassischen therapeutischen Verhaltnis nicht statt-
finden oder maximal in die Supervision ausgelagert, vgl. z. B. Balint 1957). Dies gilt
ebenso fiir jede einzelne Nichterfahrene und fiir die Gruppe als Ganze:

»Indem er [der Patient, HG] seine Erfahrungen in Gruppen- und Einzelagitation im dia-
lektischen Wechselspiel mit den iibrigen Kollektivmitgliedern durcharbeitet, und da-
durch insbesondere die Erfahrung macht, dafd er sich nicht nur der Gesellschaft ge-
genlber verpflichtet, sondern daf umgekehrt die Gesellschaft sich um seinetwillen
verandern muf.« (SPK1980a, S. )

»Im Sinne einer sozialistischen Therapie ist es unbedingt notwendig, daf} der Patient
die ihm allenthalben aufoktroyierte Konsumhaltung, die sich zunédchst in seinem Ver-
halten gegeniiber dem Therapeuten reproduziert, aufgibt. Es mufd klar sein, daf sich
diese Passivitat nur auf dem Weg (iber die BewufRtmachung zur Erkenntnis ihrer Ur-
sachen entfaltet und dann zum BewufStsein der Notwendigkeit der Aktivitit transfor-
miert werden mufs. Der dialektische Prozefs zwischen den Gegensatzen Aktivitat und
Passivitat mufd auf die Spitze getrieben werden bis in der Identitat dieser Gegensatze
jene neue Qualitat entsteht, die nur darin bestehen kann, daf jeder Patient Therapeut
seiner selbst und anderer Patienten wird.« (SPK1980a, S. 6)

Die Patientenkollektivherstellung auf Ebene der >Agitation-anstatt-Therapie« lisst sich
auf das Prinzip der Wechselseitigkeit von Beziehungsverhiltnissen herunterbrechen:
Diese »dialektisch« vorgehende Arbeitsmethode hebt auf die Verflechtung von Reflexi-
vitit und Relation ab. Die Einzelne wird in der Gruppenagitation als reflektierter Teil
des Ganzen sichtbar, einerseits in ihren tatsichlichen Kommunikationsbeziehungen
innerhalb der Gruppe, anderseits als Teil der kognitiv vermittelten, theoretisch erar-
beiteten Unterdriickungs-, Ausbeutungs- und Klassenlage. Das Ganze der Kommuni-
kationsbeziehungen® innerhalb der Gruppe sowie das Ensemble durchanalysierter ge-

55  Die Kommunikationsbeziehungen werden zusatzlich verregelt, indem bestimmte kommunikati-
ve Vorkehrungen getroffen werden: Die Gesprache der Einzel- und Gruppenagitationen sind nur
fiir die unmittelbar Beteiligten zuginglich, es wird also eine Art vertrauensvoller Schutzraum eta-
bliert (SPK1972, S. 39). Es wird darauf Wert gelegt, den personlichensSchwierigkeiten<der Einzel-
nen respektvoll gegeniiberzutreten und zuvermeiden, dass sie als»Grundlage fiir Geschwdtz, Kon-
kurrenz und moralische Verurteilung Einzelner ausgeschlachtet werden.« (Ebd.) Aufierdem wird
sich am schwichsten Clied der Gruppe orientiert, dies kann entweder jemand sein, der am we-
nigsten redet, oder aber jemand, der am meisten redet, weil er sein Unvermégen, sich der Gruppe
zu offenbaren, beweist (SPK 1972, S. 41). So wird offenbar erméglicht, dass auch tabuisierte The-
men wie Sexualitat, Homosexualitit, Drogenprobleme und Konflikte mit der Familie zur Sprache
kommen konnen (Pross 2016, S. 241). Ob diese Verregelungen zu einer egalitiren und geschiitz-
ten Diskussionskultur tatsdchlich umgesetzt worden sind, ist umstritten (vgl. Pross 2016, S. 221ff.)
—allerdings entsteht der Eindruck, dass nur eine wohldisziplinierte Gruppe zur Revolutionierung
der Verhaltnisse im Kleinen und Grofden fahig zu sein scheint.
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sellschaftlicher Verhiltnisbeziehungen tauchen vermittelt durch den und verkérpert in
dem Einzelnen in der Gruppensituation wieder auf. Diese Reflexion und Aufhebung
des Einzelnen im Ganzen und die Kristallisierung des Ganzen im Einzelnen macht die
besondere Herstellung des SPK-Kollektivs auf Subjektverhiltnisebene aus. Individua-
lisiert und totalisiert wird nicht nur auf der theoretischen Ebene der Regierungspro-
grammerklirung im Sinne einer politischen Identitit (s.0.), sondern es wird danach
gesucht, Individuum und Gruppe fast bis zur Ununterscheidbarkeit in der subjektiven
und objektiven Analyse aufzuheben. Subjektkonstitutionstheorie und Subjektkonstitu-
tionspraxis folgen also dem gleichen Prinzip und verschachteln sich so miteinander,
dass auch diese beiden Eckpunkte der SPK-Rationalitit zu einer Einheit gelangen kon-
nen, die letztlich die Revolution anschiebt. Diese Ausfithrungen sollen den Sog einer
»kalten Logik« entwickeln und liefern ein einfaches Rezept fiir das Problem, wie ein-
zelne Subjekte zu einem Kollektivsubjekt praktisch zusammengeschniirt werden kon-
nen. Es wird zwar Riicksicht auf den Einzelnen genommen, man muss sich aber dem
Identititsgedanken gemif3 nicht mehr mit Differenzen in personlichen Betroffenheits-
und politischen Interessenlagen beschiftigen. Denn Betroffenheitslagen werden durch
diese Synthetisierung mitaufgehoben, sie stellen auf Symptomebene kaum mehr einen
Hinderungsgrund fiir subjektive und politische Mobilisierung dar. Unterschiedliche In-
teressenslagen und die Verstindigung tiber legitime und umsetzbare Mittel zur poli-
tischen Zielerreichung spielen fiir den Zusammenhalt des Kollektivsubjekts auf Sub-
jektverhiltnisebene ebenfalls keine Rolle, sie sind klassen- und revolutionstheoretisch
zweifelsfrei abgesichert (vgl. weiter oben). Diese Konsequenzen gilt es, im Blick zu be-
halten, denn die Fragen nach der Form der Betroffenheit, nach der Ahnlichkeit von
Betroffenheitslagen und nach der Entwicklung politischer Interessenbildungen sowie
Solidaritatsbeziehungen stellen fir andere Patientenkollektive eine grofie Komplexi-
titsherausforderung dar, die das SPK durch seine theoretischen Deduktionen schlicht-
weg >wegdialektisiert«. Es lisst sich argumentieren, dass in genau dieser Hinsicht das
SPK als radikale Patientenorganisation verstanden werden sollte: Als eine radikale Pati-
entenorganisation und politische Organisation ist es nicht in erster Linie wegen seiner
aufmiipfigen Aktionen gegeniiber den Institutionen und den spiteren terroristischen
Aktivititen anzusehen, sondern wegen seines unbedingten Willens, Betroffenheit, In-
teresse und Mittel der Zielerreichung als politisches Kollektivsubjekt geschlossen, ein-
geebnet und widerspruchsfrei zu halten.

6.3 Zusammenfassung

Im Abschnitt 6.2 wurden die Konstitutionsweisen des kollektiven Patientensubjekts des
SPK mithilfe der Achsenanalyse aufgearbeitet. Dadurch konnte gezeigt werden, wie die
Beschreibung von Patientenkonzeptionen, Selbstregierungsversuche nach innen und
politische Abgrenzung nach auflen sowie verschiedene Machtbeziige, Wissensbestinde
und die Verfassung kollektiv-dialektischer Subjektverhiltnisse das SPK formen. Nun
gilt es, einen Zwischenvermerk zu hinterlassen, der den genealogischen Anspruch der
Betrachtung des SPK konkretisiert.
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Ein Ziel der Analyse war es, das Politischwerden eines Patientenkollektivs zu be-
trachten, seine spezifischen institutionellen Herkiinfte aufzukliren und sich dabei in
einem Spannungsfeld unterschiedlichster Bewertungen zu bewegen, ohne sich einem
bestimmten normativen Urteil iiber jenes anzuschliefen. Dies ist angesichts der star-
ken Polarisierung und Provokationen, die das SPK und seine Nachfolgeorganisationen
bis heute hervorrufen und anstrengen, eine besondere Herausforderung. Das Spektrum
der Meinungen iiber das SPK lasst sich nochmals in den folgenden Diskurs- bzw. Text-
splittern eines am Geschehen beteiligten Heidelberger Psychiaters, einer ehemaligen
SPK-Angehorigen und eines Psychiatriehistorikers und Zeitzeugen nachvollziehen:

»Dieses kurzlebige politische Kollektiv deduzierte seine Notwendigkeit bekanntlich
aus extrem formalisierten Pramissen eines dialektischen Materialismus. Seine Praxis
blieb isoliert von den>Massen<und damit von den theoretisch postulierten Bediirfnis-
sen der zur ausgebeuteten Klasse umstilisierten breiten Bevolkerungsschicht. Guattari
scheint mit dem SPK-Alltag nicht besonders vertraut gewesen zu sein, wenn er dem
Kollektiv zutraute, >une véritable politique du secteur comme politique de masse, défi-
nie en fonction du développement d’un désir collectifcgemacht zu haben. Ein Anarcho-
Kollektiv ortsunsteter Intelektueller driickt keinen>désir<einer>Klasse<aus, auch nicht
diejenigen einer vermeintlich unterjochten.« (Kisker 1979, S. 820, Herv. i. O.)

»Huber hatja irgendwann den Arger gekriegt, weil er die Leute nicht mehr nach Wies-
loch eingewiesen hat. Ne? [Kroske aus dem Off: »In die Psychiatrie?«] Ja natiirlich, das
war doch die Aufgabe. Dumusstest doch da sitzen und der Student wurde eingewiesen
in die Poliklinik, in die Uni-Poliklinik und der Rest ging nach Wiesloch, ne, ins Irren-
haus. Und das hat doch Huber unterbrochen. Und das war sein riesen Verdienst von
Huber. Was sie ihm sozusagen alle mal anerkennen sollten. Was Huber damals ge-
macht hat, war der Widerstand. Endlich jemand, der Widerstand leistet. Huber, das
war seine Geschichte. Huber, irgendwann ist er ausgeflippt, meiner Meinung nach. Al-
so ist vollig abgefahren, also, ich weifd nicht.« (Carmen Roll in Kroske 2018, Minute
13:15-13:58)

»Man kann nicht sagen, dass das SPK der Psychiatrie-Reform genutzt hat. Ich habe mit
vielen Weggefihrten von Dr. Wolfgang Huber gesprochen, mit Schlusselfiguren der
Psychiatrie-Reform. Viele Assistenten aus der Klinik von Walter von Baeyer sind spater
ausgeschwirmt, haben leitende Positionen in psychiatrischen Kliniken {ibernommen
und dort die Psychiatrie-Reform umgesetzt. lhnen hat das SPK eher geschadet, weil
es so ein Schreckensbild war. Die traditionellen Psychiater konnten anfiihren: >Aha,
das passiert, wenn man die psychisch Kranken rauslasst aus den Mauern. Dann laufen
die Amok.< Riickblickend kann man jedoch feststellen: Das SPK war — trotz ideologi-
scher Verblendung und selbstzerstorerischer Dynamik — eine der ersten Gruppen von
Patienten, die so vehement 6ffentlich ihre Stimme erhoben haben. Die die Rechte von
psychisch Kranken eingefordert haben. Das war erst mal keine schlechte Sache.« (Pross
in Rentsch 2017, S. 3)

Diese Splitter stehen allerdings nicht nur fiir ein Meinungsspektrum iiber das SPK und
seine Rolle in der deutschen Antipsychiatriebewegung. Sie fithren vielmehr mikrosko-
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pisch und zugespitzt die Umkimpftheiten, Widerspriiche und Einspriiche vor Augen,
die politische Patientenkollektive in der Geschichte der Medizin verursacht und medi-
zinisch-politischen Diskurslogiken beigebracht haben. Das SPK ist sicherlich in seiner
ideologischen Hermetik und seiner politischen Radikalisierung ein besonders irritie-
rendes und emotionalisierendes Beispiel.

Dass Patientengruppen und Patientenverbiande, Betroffenenvereine und Selbsthil-
fegruppen irgendwann einmal zu selbstverstindlichen Formen der Interessens- und
Reprisentationspolitik gerinnen sollten, war aus genealogischer Sicht alles andere als
immer schon absehbar: Es ist vielmehr duflerst unwahrscheinlich, schwierig, heraus-
fordernd und unbequem gewesen, ein Selbst- und Gruppenbewusstsein unter denjeni-
gen Subjekten zu entwickeln, die in ihrer medizinischen sowie politischen Behandlung
notwendig und ausschliellich individualisiert und passiviert vorgestellt worden wa-
ren. Zwar hatten antipsychiatrische Kritiken unterschiedlicher Provenienz bereits zei-
gen kénnen, dass der Umgang mit psychiatrischen und psychiatrisierten Patient*innen
durch die Wissenschaft und Praxis fundierende Subjektkonzepte ermdoglichte: Szasz
thematisierte die Konstruktionskraft psychiatrischer Wissenschaft und die Entrech-
tung des Patientenindividuums, Laing entwickelte eine die Lebens- und Erfahrungs-
kontexte des Patienten erfassen wollende, beziehungsgeleitete und kommunal organi-
sierte Therapieform und Cooper merkte an, dass im Verriicktsein gesellschaftstransfor-
mierende Potenziale angelegt sind — das SPK aber hat Kollektivitit, Patientsein und po-
litischen Verinderungswillen am engsten als miteinander verwoben ausgewiesen und
den Finger in die Wunde westdeutscher psychiatrischer Organisationsweisen gelegt.

Das SPK ist dabei weder als Wurzel eines spiteren Bewusstseinswandels, weil es
ein erfolgreiches Reformprogramm selbst beinhaltet oder eingeleitet hitte, zu markie-
ren, noch in seinem realpolitischen Einfluss auf die Weisen der Interessensformierung
und -durchsetzung im deutschen Gesundheitssystem iiberzubewerten — die Psychia-
trieenquete (Deutscher Bundestag 1975) und die Selbsthilfebewegung sind wirkungs-
geschichtlich gesehen sicherlich die einflussreicheren Interventionen gewesen. Dies
schmalert allerdings nicht die genealogische Bedeutsambkeit des SPX fiir die hier ver-
folgte Genealogie kollektiver Patientensubjektkonstitutionen.

Das Berufen des SPK auf den Kampf fur das gefihrdete Leben, der vom Standpunkt
des kollektiven Patientensubjekts aus als sbiopolitische Mafinahme von unten< konzep-
tualisiert werden kann, muss allerdings mit einer gewissen Niichternheit betrachtet
werden, sofern die daraus hervorgehende Wahl der Mittel, nimlich geplante Waffenge-
walt gegen Institutionen und Menschen, nicht mitgerechtfertigt werden sollen. Dieser
Aspekt der SPK-Patientengeschichte, die einen sehr kleinen Teil der Historie des Deut-
schen Herbstes ausmachte, liefRe sich, wenn man sich der genealogischen Interpreta-
tionslinie Foucault anschlieffen mochte, folgendermafien einordnen: Fiir Foucault, so
berichtet es der Zeitzeuge Peter Gente dem Historiker Philipp Felsch, scheint die RAF
nicht mehr als eine Episode der Biomacht gewesen zu sein, die den Schrecken als ein
Regierungsmoment wiederaktivierte, der bis zum 17. Jahrhundert als vollig akzeptabel
gegolten hatte (Felsch 2015, S. 138):

»Noch in der Gegenwart des Jahres 1977 sei das die Strategie der RAF. In Foucaults Au-
gen fehlte ihr jedes avantgardistische Moment. Stattdessen lasse sich ihre Logik bis in
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die Episteme des 18. Jahrhunderts zuriickverfolgen, als die Mediziner noch geglaubt
hatten, Krankheiten durch Fieberkrisen kurieren zu kdnnen. Andreas Baader in einem
Atemzug mit Xavier Bichat, dem Kliniker der Revolutionszeit, zu nennen — das war ei-
ne von Foucaults iiberraschenden Querverbindungen. Der Denkfehler der Terroristen,
setzte er, auf dem Teppich liegend, auseinander, bestehe darin, die Frage der Macht
—>naturalistisch<— auf die Frage der Gewalt zu reduzieren. Sie seien im Kampf gegen
ein imaginiertes Ancien Régime befangen. Den modernen Staat, der die Herrschaft
des Schreckens durch viel effektivere Kontrollmechanismen ersetzt habe, miissten ih-
re Angriffe daher notwendig verfehlen.« (Felsch 2015, S. 139)

Nun ist duflerst fraglich, ob Foucault das Konzept der Biomacht wirklich als mit den
Mafinahmen der neuzeitlichen Schreckensherrschaft vermittelbar gesehen hat und ob
die Beschreibung eines naturalistisch denkenden, revolutionir beseelten Bichat in Die
Geburt der Klinik (GK) tberhaupt aufzufinden ist, was iiberhaupt nur erlauben wiirde,
ihn mit den Aktionen Andreas Baaders, Wolfgang Hubers oder Carmen Rolls in einen
sinnvollen Zusammenhang zu stellen. Diese wie auch immer zuverlissig von Peter Gen-
te erinnerten Anmerkungen Foucaults konnen aber darauf verweisen, dass die proble-
matische Entwicklung des SPK eben auch nicht im Kern die Méglichkeitsbedingungen
der politischen Kollektivierung von Patient*innen betrifft, sondern einem >Irrtumc« in
einem besonders disruptiven Kampf um Patientenrechte zuzurechnen ist.

Andernorts und angesichts anderer Problemkontexte wurde dieser >Irrtumc nicht
begangen: Innerhalb und auflerhalb der antipsychiatrischen Theorie und Bewegung
haben zu fritheren und spiteren Zeitpunkten dhnliche Transformationsweisen, Ver-
rickungen und Umgestaltungen des Patientseins hin zur Kollektivitit stattgefunden,
die Patienten als Betroffenengruppe thematisierungsfihig gemacht haben: Sei es die
Frauenbewegung, die das Verhiltnis zwischen Gynikolog*innen und Patient*innen mit
Aufkommen neuer Kontrazeptionsmoglichkeiten wie der Antibabypille auf die Probe
stellte (Thoms 2014), seien es die zum Kollektivsymbol gewordenen Kinder, deren Miit-
ter man wihrend ihrer Schwangerschaft Contergan verabreicht hatte und die man als
Betroffenenkreis fiir spitere Entschidigungsleistungen politisch vertreten, identifizie-
ren und rechtlich normieren musste (Crumbach 2018). Auch an diesen Fillen hitte man
moglichweise die Transformation zu kollektiver Patienten- und Betroffenensubjektivi-
tit nachvollziehen kénnen. An keinem anderen Beispiel in der Geschichte der Patientenkollekti-
vitdt sind allerdings ein derart scharfer Machtkampf, eine so einschneidende Bedeutung dissiden-
ter Wissenspolitik und eine kompromisslose Umformung vom Einzelnen zum Ganzen genealogisch
derart klar herausarbeitbar wie am Fall des SPK. Der Wille zur Deinstitutionalisierung der
Medizin auf allen Ebenen und zur radikalen Mobilisierung aller Menschen in ihrem Pa-
tientsein hat hier gewissermaflen seinen politischen Hohepunkt erreicht, weswegen es
reizvoll erscheint, die Frage danach zu stellen, welche Formen das kollektive Patient-
sein nach dieser Episode iiberhaupt noch annehmen kann. Im weiteren Nachvollziehen
der kollektiven Subjektkonstitution des Patientseins wird nun die Ara, in der nicht nur
die Kollektivitit von Patient*innen als Diskurs und Praxis geboren worden, sondern
auch die Genealogie als antisubjektphilosophische Methode der radikalen geschichtli-
chen Infragestellung herkommlicher Macht-, Wissens-, und Subjektivititsbeziige von
Foucault entwickelt und nach Nietzsche erstmals systematisch fiir Kritikprojekte einge-
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setzt geworden ist, verlassen. Vielleicht ist durch Antipsychiatrie und Psychiatriekritik
das genealogische Projekt praktisch erst so richtig in Fahrt gekommen (Foucault selbst
war Genealoge und Psychiatriekritiker zugleich, Elden 2017) und es ist kein Zufall, dass
die genealogisch-subjektkonstitutionsanalytische Methode im radikalen Patientenkol-
lektiv deswegen auch gerade in der vorliegenden Arbeit seine geeignete Projektionsfli-
che findet.

Im Folgenden werden die Spuren modernen Patientseins nochmals gesichtet und
es wird eine neue Form kollektiver Patientenpolitik in den Blick genommen, die un-
ter anderen Bedingungen, Vorzeichen und Herausforderungen steht als das SPK und
andere Patientensubjektivititen der Antipsychiatriebewegung. Genealogisch gesehen
befindet sich zwischen den sehr unterschiedlichen kollektiven Patientensubjekten und
Patientenpolitiken des SPK und den sseltenen Patienten« jedoch eine Transformation
— eine Transformation, die Patient*innen sowohl in einem gesellschaftlichen, sozial-
historischen und wohlfahrtsstaatlichen Kontext als auch als Objekt und Aufgabe des
spezifisch deutschen Gesundheitssystems betrifft.

56  Die Autorin dankt Matthias Bohlender, dass er diese Uberlegungen mit ihr geteilt hat.
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7 Transformationen:
Konzeptionelle Fluchtlinien des Patientensubjekts
im deutschen Gesundheitssystem

An welchen Orten des Gesundheitssystems begegnet man zu welchem Zeitpunkt nicht
nur realen Patient*innen, sondern kursieren fiir diese Genealogie signifikante Pati-
entensubjektkonzeptionen? Wie wurde und wird das Patientensubjekt innerhalb des
Gesundheitssystems thematisiert und regiert? Und inwiefern konnen bei der Identi-
fizierung des Patientensubjekts der unterschiedlichen Bereiche des historischen und
rezenten Gesundheitssystems (politische) Patientenkollektive in den Blick geraten?

Geschichts-, Sozial- und Gesundheitswissenschaften liefern unterschiedliche An-
sdtze zur Beantwortung dieser Orientierungsfragen. Es lohnt sich, ausgewihlte di-
verse, aber doch eng miteinander verzahnte Subjektvorstellungen unterschiedlicher
Forschungszusammenhinge vorzustellen, um einen genealogischen Ausgangspunkt zu
finden, von dem aus eine bestimmte Gruppe von Patient*innen in ihrem Subjektsein
in den Fokus genommen werden kann: Diese Patientengruppe, dieses kollektive Pati-
entensubjekt der >Seltenens, ist auf seine ganz eigene Weise problematisch fiir das Ge-
sundheitswesen und eine Herausforderung fiir die Regierung und Selbstregierung von
Patient*innen. Das kollektive Patientensubjekt der >Seltenen« konstituiert sich in Aus-
einandersetzung mit den Bedingungen, die snormale« Patient*innen im Gesundheits-
system vorfinden und verfasst sich auch deshalb als politische und selbsthilfesorgeri-
sche Gruppe. Erneut werden die Analyseachsen Macht, Wissen und Verhiltnisbezie-
hungen eingesetzt, um die spezifische kollektive Subjektkonstitution der >nichtnorma-
len< Patient*innen — der Patient*innen mit seltenen Erkrankungen - nachzuzeichnen
(Kap. 8).

Um fiir diese besondere Situation der >Seltenen« zu sensibilisieren, setzt das folgen-
de Kapitel 7 noch einmal neu und weit vor der Geschichte des SPK an und verfolgt im
genealogischen Stile die Herkiinfte und Entstehungen desjenigen Patientensubjekts zu-
riick, das zunichst aulerhalb der therapeutischen Dyade, der klinischen Beforschung
und dem Willen nach sozialistischer Revolution situiert ist. Dieses Patientensubjekt
kommt als snormal und massenhaft (chronisch) Kranker< sowie als versicherungstech-
nologische und versorgungspolitische Aufgabe zum Vorschein. Dass der Staat iiber ver-
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sicherungstechnologische Mafinahmen eine besondere Aufgabe in der Formung einer
Soziopolitik des Lebens wahrgenommen hat, haben Matthias Bohlender (2007, S. 371)
sowie Frangois Ewald (1993) bereits in umfinglicher Weise rekonstruiert. Wie aber das
Prinzip der Krankenversicherung mit dem Gebot, entsprechende versorgungspolitische
Strukturen einzurichten, damit Leistungen des Gesundheitssystems auch in Anspruch
genommen werden konnen, koordiniert worden ist, ist genealogisch bisher kaum ni-
her betrachtet worden. Die These ist, dass diese Koordinierungsversuche, um Leben also
tatsichlich erhalten und verbessern zu konnen, wiederum spezifische >snormale« Bilder
vom Patienten produziert haben, die von Massenhaftigkeit und der Logik strukturier-
ter Versorgung chronisch Erkrankter geprigt sind. Diese Koordinierungsversuche wir-
ken, wie oben angedeutet, auf die Situation >seltener Patient*innens, deren Kollektiv-
verstindnis und Moglichkeit zur kollektiven Patientenpolitik zuriick, da diese nicht so
recht in diese alten Problematisierungen und Koordinierungsversuche sowie gesund-
heitspolitischen Angebote hineinpassen wollen. Die Probleme der >Seltenen« ergeben
sich also nicht nur durch die materiellen Aspekte der fehlenden Heilmittel und des
Mangels an Versorgungsangeboten, sondern durch die historische Problemzentrierung
auf einen Patientensubjekttyp, dem sie eben nicht entsprechen. Wie es dazu gekommen
ist, soll im Folgenden beschrieben werden.

7.1  Die Geburt des Versichertenpatienten: Versicherungstechnologie,
Arztepolitik und massenhaftes Kranksein

Der erste genealogisch bedeutsame Blickwinkel auf »normales Patientensubjektsein«
liefert die historisch-professionssoziologische Forschung zu den Entstehungsverhalt-
nissen des politisch installierten, 6ffentlichen Gesundheitswesens, der Regierung so-
zialer und gesundheitlicher Risiken und der drztlichen Berufsstandpolitik in Deutsch-
land. Dieser kleine, auf den deutschen Kontext begrenzte Forschungsdiskurs offenbart
die wesentlichen Hintergriinde, die das >normale« Patientensubjekt des heutigen deut-
schen Gesundheitssystems entzifferbar machen.

Bei dieser Perspektivierung handelt es sich um eine der zentralen Siulen des deut-
schen Sozialversicherungssystems, der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Diese
alteste Siule der allgemeinen Sozialversicherung geht zuriick auf das Gesetz betreffend
die Krankenversicherung der Arbeiter (ab dem 10. April 1892 unbenannt in Kranken-
versicherungsgesetz [KVG], Fischer 2007, S. 142) vom 15. Juni 1883, durch Reichskanz-
ler Otto von Bismarck initiiert und beschlossen vom deutschen Reichstag. Gemeinsam
mit der Unfallversicherung, Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung und der viel
spiter etablierten Pflegeversicherung richtet sich mit der ersten allgemeinen Kranken-
versicherung itberhaupt ein neues Dispositiv der sozialen Sicherheit ein (vgl. Bohlender
2010b, S. 103). Gottweis und Kolleg“innen fassen kritisch-gouvernementalititstheore-
tisch zur Einrichtung der GKV zusammen:

»Die Entstehung der GKV muss in Zusammenhang mit der >sozialen Frage« gesehen
werden. Das Problem der rasch wachsenden Gruppe ungelernter Industriearbeiter und
ihrer Familien, die trotz harter Arbeit einer stindigen existenziellen Bedrohung aus-
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gesetzt waren, der schnellen Massenurbanisierung und Massenpauperisierung konnte
durch die bislang bestehenden vorkapitalistischen und weitgehend informellen Netz-
werke sozialer Sicherheit nicht mehr bewiltigt werden. Von dieser Verelendung gro-
Rer Teile der Arbeiterschaft ging eine Gefahrdung der 6ffentlichen Ordnung, der staat-
lichen Stabilitait und der gesamten expansiven Entwicklung des noch jungen National-
staates aus. Die Motivation hinter dieser Gesundheitsgesetzgebung lag damit klar in
der Kanalisierung gesellschaftlicher Konflikte und in einer Entpolitisierung der sozia-
len Frage [..]. So war die Sozialversicherung von Anfang an als politische Technologie
konzipiert, die dazu dienen sollte, mit gesellschaftlichen Risiken fertig zu werden und
damit Herrschaft zu unterstiitzen.« (Gottweis et al. 2004, S.192)

Das Krankenversicherungsgesetz von 1883, das der Regierung der industrialisierten
und kapitalistisch organisierten Gesellschaft und der in ihr grassierenden Risiken fiir
Leib und Leben der Menschen dienen soll, bedeutet auflerdem eine Neuordnung der
linger bestehenden kommunalen und berufsgruppenspezifischen Hilfseinrichtungen.
Das Gesetz verlangt folgendes:

Alle Arbeiterinnen und Arbeiter in Gewerbe und Industrie, die unter 2000 Mark im
Jahr verdienen, haben sich nun in einer Krankenversicherung ihres jeweiligen Berufs-
zweiges zu versichern. Die Beitrige werden nicht anhand des individuellen Krankheits-
risikos berechnet, sondern entsprechend der Lohnhohe des Versicherten erhoben. Die
Versicherungsbetrige werden anteilig von Arbeitnehmern und Arbeitgebern bestritten
(zunichst zwei Drittel durch die Arbeitnehmer, ein Drittel durch die Arbeitgeber) und
es wird kein Gesundheitsattest bei Eintritt in die Kasse verlangt. Der Mindestleistungs-
standard einer Krankenkasse der GKV muss eine freie drztliche Versorgung und freie
Arznei in Form von Dienst- und Sachleistungen, auflerdem bei Erwerbsunfihigkeit
bis zu dreizehn Wochen Krankengeld, welches mindestens 50 Prozent des Tagesver-
dienstes ab dem vierten Tag des Verdienstausfalls betragen soll, bereitstellen. Weitere
Leistungen sind die Zahlungen an Wochnerinnen sowie ein Sterbegeld fiir Hinterblie-
bene. Auch Krankenhausaufenthalte konnen durch die Krankenkassen mitfinanziert
werden. Die Kassen, zumeist selbststindige Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts,
organisieren sich als Orts- und Gemeindekrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Bau-
krankenkassen, dazu kommen Knappschaftskassen, Eisenbahnbetriebskrankenkassen,
Postkrankenkassen und andere staatliche Kassen. Lisst man sich von der Mitgliedschaft
in einer berufsstindischen Kasse befreien, ist der Beitritt in eine freie Hilfskasse még-
lich (Reiter 2017; Huerkamp 1985, S. 194-199; Labisch 1997, S. 39f.; Tennstedt 1977; Col-
lino. J.).

Die Einfithrung der GKV hat bemerkenswerte Folgen: 1885 sind 10 Prozent der deut-
schen Bevolkerung tiber die GKV versichert — dies sind, so berichtet Claudia Huerkamp
(1985), nach Schitzungen Theodor Lohmanns, einem der Miterfinder der deutschen
Form der Sozialversicherung, fast doppelt so viele Versicherte wie vor 1883. 1895 sind
bereits fast 15 Prozent der Bevolkerung in allen GKV-Krankenkassen und Knappschafts-
kassen versichert, 1905 knapp iiber 19 Prozent. Durch die Ausdehnung des Versiche-
rungszwanges und die Moglichkeit der Mitversicherung von Familienangehérigen sind
1914 schlieflich fast 50 Prozent aller Reichsbiirgerinnen und Reichsbiiger krankenver-
sichert und konnen kostenlose drztliche Behandlung in Anspruch nehmen (Huerkamp
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1985, S.197-199; vgl. auch zur Ubersicht der quantitativen Entwicklung der Patienten-
zahlen pro Arzt Tauchnitz 2004, S. 189f.).

Claudia Huerkamp (1985), Gerd G6ckenjan (1985), Jost Bauch (1996) und Ute Frevert
(1984) (letztere allerdings fur die Entwicklung des 6ffentlichen Gesundheitswesens und
des Krankenkassensystems bis 1880) schliisseln eben unter Verwendung des historisch-
professionssoziologischen Blicks auf, wie durch die gesetzliche Integration des Kran-
kenkassensystems durch die GKV, die Formalisierung der gemeinsamen Selbstverwal-
tung des 6ffentlichen Gesundheitssystems durch Krankenkassen und Arzte sowie durch
die Ausdehnung der Krankenversicherungsleistung auf einen grofien Teil der Bevolke-
rung nun Probleme kulminieren, die in dieser Forschungsrichtung als sKassenarztfra-
gec umrissen werden.! In der historischen Kassenarztfrage, die zeitlich zwischen der
Implementation des KVG und dem Berliner Abkommen von 1913 verhandelt wird, ver-
dichten sich wesentliche Fragen der Organisation des Gesundheitswesens in den mit-
einander zusammenhingenden Teilbereichen Krankenversicherung und Versorgungs-
politik. Diese Verdichtungen sind, so soll argumentiert werden, fiir die Genealogie des
Patientensubjekts von wichtiger Bedeutung.

Die Ausiibungsbedingungen drztlicher Praxis unterscheiden sich in der kassenirzt-
lichen Tatigkeit grundlegend von denjenigen in der Privatpraxis. Kassenirzte arbeiten
nicht mehr nur freiberuflich, sondern werden auf Vertragsbasis (zunichst in Einzel-,
spiter in Kollektivvertrigen) von den Krankenkassen angestellt. In diesen zunichst pri-
vatrechtlich verfassten Einzeldienstvertrigen bestimmen Arzte nicht mehr eigenstin-
dig die Vergiitung der drztlichen Titigkeiten der Diagnostik, Therapie und Verordnung,
sondern bekommen, abhingig von der Zahl der Versicherten, von den Kassen feste
Honorare, zumeist Kopfpauschalen zugewiesen. Fiir viele Arzte, fiir die die Kassenan-
stellung zu einer immer wichtiger werdenden Einkommensquelle wird, ist dies jedoch
nicht befriedigend: Einzelne Arzte und Arzteorganisationen fordern, die Kassen sollen
sie einheitlich und nach Einzelleistung bezahlen (Huerkamp 1985, S. 203-205; Naschold
1967, S. 56). Diese Vergiitungsform sind sie aus der privatirztlichen Titigkeit gewohnt.
Durch die zumeist niedrigen Pauschalbetrige, die sie bei der Behandlung von Kassen-
patientinnen und -patienten erhalten, fithlen sie sich in ihrer Titigkeit nicht ausrei-
chend anerkannt - zwar ist es in der Zeit vor dem KVG tblich gewesen, fiir einen sehr
niedrigen Obolus oder sogar pro bono zu behandeln. Diese Menschen sind dann jedoch
sogenannte Armenkranke gewesen, die ohne Versicherungsschutz und auf karitative
Mildtitigkeit der Arzteschaft angewiesen waren (Géckenjan 1985, S. 290).

Die Arzteschaft fordert jedoch ab den 1890er Jahren nicht nur héhere finanziel-
le Entlohnung, auch ist man mit den Kompromissen, die sich aus der Position der
Krankenkassen als »Nachfrageoligopol«* ergeben, nicht einverstanden: Die Kranken-
kassen bestimmen iiber die Kassenzulassung von Arzten, sie kénnen das Vertragsver-
haltnis kiindigen - sie ttben also Kontrolle iiber die Autonomie der drztlichen Tatigkeit

1 Ubersichten iiber die Fluchtlinien der Kassenarztfrage finden sich auch bei Labisch (1997) sowie
bei Bechmann (2007, S. 92ff), der im Wesentlichen die Forschung der genannten Autor*innen zu
diskursanalytischen Zwecken tber Gesundheitssemantiken der Moderne zusammenfasst.

2 Diese oft verwendete Bezeichnung fiir den Status der Krankenkassen in dieser Zeit findet sich
erstmals bei Naschold (1967, S. 57; vgl. Tauchnitz 2004, S.194; Bechmann 2007, S. 93).
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aus. Die Krankenkassen sind auflerdem mit Vorstinden besetzt, die medizinische Lai-
en sind und die sich zumeist aus der Arbeiterschaft, also aus dem Versichertenkreis,
rekrutieren — dies entspricht dem Prinzip der Selbstkontrolle der Leistungsberechtig-
ten (Gockenjan 1981, S. 16; Busse et al. 2017, S. 855). Diese ehrenamtlichen, gewdhlten
Kassenvorstinde haben das Gesamtbudget der Krankenkasse, das sich solidarisch fi-
nanziert, unter Kontrolle und halten die Arzte mit der Pauschalbezahlung dazu an, mit
ihren Ressourcen mafivoll umzugehen — die Arzte, wollen sie kostendeckend arbeiten,
miissen also von teuren oder experimentellen Behandlungen sowie von kostbarer Arz-
neigebung absehen (Géckenjan 1985, S. 359). Dies dndert sich auch nicht wesentlich,
als sich langsam eine Versicherungsbiirokratie herausbildet, die die ehrenamtliche Ti-
tigkeit der Kassenvorstinde ablost (Géckenjan 1981, S. 23). Das Abhingigkeitsverhiltnis
der Arzte von den Kassen (Bauch 1996, S. 47) schrinkt ihre Ermessensfreiheit und damit
auch einen Teil ihrer professionellen Kompetenz ein, mit der bis dahin ihr Dominanz-
status als Armenarzt, als Privatarzt, als Amtsarzt oder als Krankenhausarzt begriindet
war (Gockenjan 1985, S. 353). Die sogenannten Kurpfuscher werden zu einem zusitzli-
chen Argernis fiir die Kassenirzte, denn die Kassenvorstinde kénnen oftmals die ap-
probierten Arzte nicht von den Kurpfuschern unterscheiden und unterminieren damit
den staatlich legitimierten Expertenstatus (Géckenjan 1985, S. 351ff.). Dariiber hinaus
bekommt die drztliche Titigkeit der niedergelassenen Praxis, das Behandeln und Hei-
len, eine neue Funktion: Die Arzte werden von den sie beschiftigenden Krankenkassen
zu Gutachtern gemacht, weil die Arzte diejenigen sind, die aufgrund des Kriteriums
der temporiren Erwerbsunfihigkeit (nicht der Krankheit!) Patienten einen Kranken-
schein ausstellen (Gockenjan 1985, S. 354). Der Arzt muss nun also nicht mehr nur hei-
len, sondern auch feststellen, inwiefern und in welchem Mafe die Patientin korperlich
indisponiert fiir ihre Arbeit war.

Zwischen das dyadische Arzt-Patienten-Verhiltnis, wie es in der privatirztlichen
Praxis voll zur Geltung kommt, schiebt sich also ein michtiger Spieler, die Kranken-
kasse: Arzt und Patient sind nun in einer Dreiecksbeziehung mit der Krankenkasse
(Naschold 1967, S. 56; Liebold 1982, S. 5; Huerkamp 1985, S. 216; Bauch 1996, S. 46). In
der Kassenarztfrage spiegelt sich damit auch ein Patiententypus wider, den es in dieser
Form zuvor nicht gegeben hatte, »der Kassenpatient wird zum vorherrschenden Bild
des Kranken.« (Gockenjan 1985, S.398) Zum einen, wie bereits erwihnt, erhoht sich
die Zahl der Versicherten und damit auch die Zahl der Patientinnen und Patienten fiir
die Arzte. Kassenirztliche Praxis ist zum »Massenbetrieb« (Huerkamp 1985, S. 221) ge-
worden, der Patient, der vorher nie einen Arzt besucht hat, besetzt nun in Scharen die
Wartezimmer, er ist auf einmal — gerade in den Augen der Arzte — ein massenhaftes
Subjekt, das in seiner schieren Menge dazu in der Lage ist, dem Arzt Angst einzujagen
(Gockenjan 1985, S. 338).

Hinzu kommt, dass der Patient nicht mehr nur Bittsteller ist. Er ist zwar noch ma-
teriell arm (und dies hiufig realiter bis zum Existenzminimum), aber er gehért nicht
mehr der absoluten Unterschicht an. Im Regelfall kann er iiber Arbeit sein Auskommen
und gegebenenfalls das der Familie bestreiten, er zahlt durch seinen Lohn in die Kasse
ein und er nimmt, mehr oder weniger gut versichert, den Besuch bei einem Arzt wahr
(ebd.; Gockenjan 1981, S.13; Huerkamp 1985, S. 222). Der Patient hat sich also einen
Anspruch auf Arztkontakt im wortlichen Sinne erarbeitet. Dieser Anspruch ist die vor-
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teilhafte Kehrseite seiner Regulation durch das soziale Sicherheitsdenken des Staates,
den Arzten gefillt dies aber nicht:

»Das alle Uberlegungen [des Arztetages von 1884, HG] leitende Motiv ist die Klassifi-
zierung der neuen Arbeiterversicherung als >Versicherungc« und als solche die Ableh-
nung des Status einer >Armenkasses d.h., die Arbeiter seien keine Armen und wollen
auch keine sein.« (Géckenjan 1985, S. 344)

Weil die Arbeiterversicherten keine Armen sind, sollen sie, so war man sich beim Arz-
tetag 1884 einig, also auch den vollen Arztpreis bezahlen. Dieses Argument des Arz-
tetages dient dazu, die Standespolitik der Arzteschaft voranzutreiben. Soweit sich die
Forschung iiberblicken lisst, gibt es keine Studien zu den Auswirkungen des neuen
Versichertenstatus auf das faktische Verhalten der Patientinnen und Patienten in den
Arztpraxen — weder die Arbeitergeschichtsschreibung noch die Patientengeschichts-
schreibung sind diesem Gegenstand bisher konkret nachgegangen. Dennoch: Dem Pa-
tienten, aufderhalb der Praxis Angehoriger der sich emanzipierenden Arbeiterklasse,
ermoglicht sein Status nicht nur den Zugang in die Praxis, sondern verleiht ihm ver-
mutlich innerhalb der Arztpraxis auch ein gewisses Selbstbewusstsein.> Die Souveri-
nitit des Krankenversichertenpatienten — von Arztevertretern spiter immerhin unter
negativen Vorzeichen als »Begehrlichkeit« (Moser 2011, S. 91) verichtlich gemacht - ist
sicherlich nicht dieselbe, die die >idealen Subjektes, die im Zentrum der Patientenge-
schichtsschreibung stehen, an den Tag gelegt hitten — aber immerhin ist in den profes-
sionspolitischen Diskursen eine Anderung der Sozialpsychologie des Patienten durch
seinen Versichertenstatus und damit auch eine Anderung der Subjektstellung gegen-
iiber vorherigen Konstellationen angedeutet.

Eine gewisse Aufwertung des betrachteten Patiententypus der Krankenversiche-
rung geschieht aulerdem durch die Reaktion der Arzteschaft auf die verinderten Pa-
tientenpriferenzen. Die Patientenschaft bringt ihre Vorstellungen, wie eine medizini-
sche Behandlung auszusehen hat, mit in die medizinische Transaktion mit ein: Viele
der Arbeiterversicherten stammen ehemals vom Land, bevor sie in die Industriestid-
te kommen. Sie sind deshalb mit naturmedizinischen Heilmitteln und traditionellen
Selbsthilfemafinahmen vertraut und fragen diese im Kontakt mit dem Arzt folglich

3 Nach Stephan Leibfried und Florian Tennstedt (1985, S. 75f.) ldsst sich dieses Selbstbewusstsein
der Arbeiterversicherten durch eine Entwicklung der Arbeiterkultur, in der man nun aufgrund des
Aquivalenzprinzips versicherungsbasierte Transferleistungen als sGegenwert« zur erbrachten Ar-
beitsleistung empfindet, erklaren. Der Rechtsanspruch auf Kassenleistungen ist aber nicht nur
ein einfacher Anreiz, die »Institutionalisierung des Klassengegensatzes« (Geiger 1949, S. 182) iiber
soziale Sicherung akzeptabel zu machen; die Integration in die Sozialtechnologie der Versiche-
rung fithrte zur Selbstdisziplinierung der Arbeiterbewegung, zur Verinnerlichung ihrer Arbeitsmo-
ral, zur bereitwilligen Organisationsgefiigigkeit, zu Beitragsdisziplin und zu einem Abgrenzungs-
gebaren nach Unten (z. B. den Armenkranken) (Leibfried/Tennstedt 1985, S. 76f.). Das sozialtech-
nologisch bedingte Anspruchsdenken, das sich als verindertes Nachfrageverhalten nach medizi-
nischer Versorgung zeigt, kann damit gouvernementalitdtstheoretisch und subjektanalytisch als
Vernunft der Regierten innerhalb einer Vernunft der sozialtechnologischen Regierung von Arbeit
eingeordnet werden. Zu den politischen Emanzipationswirkungen der Arbeiterschaft durch die
Integration in die Selbstverwaltungsstrukturen der Sozialversicherungsgesetzgebung vgl. Ritter
(1983, S. 50ff).
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ebenfalls nach. Auch approbierte Arzte, die Scharlatanerie ablehnen und dagegen an-
kimpfen, dass die Pfuscher und Homéopathen in die Arztekammern einwandern und
kassenirztlich zugelassen werden (vgl. Gottweis et al. 2004, S. 118f.), stellen sich darauf
ein:

»Dertraditionell individualisierte Professionscharakter erlaubt, ja fordert als>arztliche
Politik< das Eingehen auf Publikumsphilosophien, eine Korrespondenz der Sichtwei-
senund Praktiken des einzelnen Arztes mit seinerje spezifischen Klientel.« (Gockenjan
1985, S.358)

Arzte miissen sich, genau wie Patientinnen und Patienten, auf eine Zusammenarbeit
einlassen und lernen, mit der Kultur, die die Arbeiterklasse in das therapeutische Ver-
hiltnis einbringt, umzugehen.

Dass nun auch den Arbeiterversicherten in den Arztpraxen gewisse Eigenschaften
und Bediirfnisse zugeschrieben werden, die zuvor nur fiir Privatpatienten gegolten hat-
ten, ist indes kein Zufall. Man fingt in den 1890er Jahren in den Arzteverbinden an,
von notwendigen Bedingungen zu sprechen, die eine kassenirztliche Versorgung er-
fitlllen muss (Gockenjan 1985, S. 364). Das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient miisse
vertrauensvoll und offen sein — dieses Verhiltnis lieRRe sich allerdings nicht herstel-
len, wenn es den Kassen obliege zu entscheiden, welche Arzte die Versicherten aufzu-
suchen haben (Huerkamp 1985, S. 226). Man argumentiert also unter dem Motto der
freien Arztwahl, dass die Patienten ein Recht darauf bekommen sollen, ihre medizi-
nische Versorgung bzw. den Arzt ihres Vertrauens selbst auszusuchen (Labisch 1997,
S. 43). Tatsichlich ist die Politik der freien Arztwahl ein professionspolitischer Schach-
zug der Arzteschaft gegeniiber den Kassen, ihre eigene Machtstellung in der Kassen-
konstellation auszuweiten: Die Begrenzung der Kassenzulassung vor allem junger Arzte
wiirde aufgeweicht, die Arbeiterpatienten breiter nach Angebot und Nachfrage verteilt,
dadurch kénnte wieder vermehrt privatarztlich gearbeitet werden — Marktprinzipien
und Patientenpriferenzen sollen also die Verteilung der Kassenpatientenschaft bestim-
men und die Verdienstméglichkeiten der Arzte verbessern. Auch Kassenirzte kénnten
dann, so die Logik, wieder hiufiger Zusatzleistungen anbieten, die die Versicherten
aus eigener Tasche bezahlen miissten - ein Weg, sich der starken Preispolitik der Kas-
sen zu entziehen, ohne das Kassensystem, das vielen Arzten trotz allem eine stabile
und sichere Einkommensquelle bringt, insgesamt infrage zu stellen (Gckenjan 1985,
S. 363ff.; Huerkamp 1985, S. 223; Bechmann 2007, S. 97). Das Patientensubjekt wieder-
um bekommt durch diesen professionspolitischen Diskurs einen ambivalenten Charak-
ter: Einerseits stellt die Patientin ein latentes finanzielles Risiko fiir das Versicherten-
kollektiv und ein Hindernis fiir die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Praxis dar, an-
dererseits wird an die Patientin, die man aus der privatirztlichen Praxis kannte und die
in der Lage dazu war, finanzielle sowie selbstsorgerische Verantwortlichkeit zu tragen
und ihr Interesse wahrzunehmen, erinnert, um an dem Ehrgefiihl der Versichertenpa-
tienten, soziostrukturell gesehen wohlfahrtsstaatlich abgesicherte Arbeiterinnen und
Arbeiter, zu rithren und den Gesetzgeber unter Druck zu setzen. Die Versichertenpati-
entin wird durch die Standespolitik der Arzteschaft, die versucht, ihre alten Qualititen
zu kapitalisieren (Gockenjan 1985, S. 370), problematisiert, denn sie soll die Autonomie
des Arztberufs nicht schidigen, ihre Behandlung besser durch die Krankenkassen ver-
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giitet werden. Diskursiv-strategisch und effektiv wird die Patientin damit gegeniiber
der Versicherungstechnologie als Subjekt mit spezifischen Bediirfnissen, beispielsweise
eben das Bediirfnis nach einer vertrauensvollen, nicht extern aufgedriickten Beziehung
zu ihrem Arzt, und kulturellen Hintergriinden aufgewertet — und so als autonomiebe-
gabtes Subjekt in Stellung gebracht.* Dass die Arzteschaft ein iiberaus instrumentelles
Verhiltnis zu den Kassenpatientinnen und -patienten entwickelt und eine vehemente
Berufsstandspolitik betreibt, um den Handlungsspielraum der individuellen Leistungs-
erbringer zu erweitern, hat die Historiker*innen bzw. Soziolog“innen Géckenjan und
Huerkamp, die, dhnlich wie die Patientengeschichtsschreibung, Partei fir die Patien-
tenschaft zu ergreifen scheinen, offensichtlich ein wenig emport. Aus regierungsanaly-
tischer und subjektkonstitutioneller Sicht, die die professionspolitische Diskursebene
aus der Vogelperspektive betrachtet, sind diese Fluchtlinien des politisch beschworenen
autonomen Patientensubjekts durchaus instruierend:

Es liegt in dieser Gleichzeitigkeit der Argumente offenbar kein Widerspruch, Wahl-
freiheit und die Selbstorganisationskrifte des Patienten aufzurufen, ohne diese in der
Praxis wesentlich vorantreiben zu wollen; ein autonomes Patientensubjekt innerhalb
eines verregelten Krankenkassenwesens diskursiv zu installieren, ohne nach den durch-
aus erkannten Bediirfnissen der Patientenschaft die medizinische Versorgung wesent-
lich zu qualifizieren. Zwar setzt sich die Arzteschaft nach einer Phase der gewerk-
schaftsihnlichen Organisierung, die Streikmafinahmen und den Boykott von Kassen-
arztstellen umfasst, mit ihrer Forderung nach freier Arztwahl durch und erreicht, dass
sie auf die Zulassungs- und Anstellungspraxis Einfluss gewinnt, indem nun kassen-
irztliche Vereinigungen Kollektivvertrige mit den Krankenkassen abschlieRen kénnen
(Bauch 1996, S. 48f.; Gottweis et al. 2004, S. 123); die Patient*innen konnen immerhin
nun diejenigen Arzte, oft Sozialdemokraten, aufsuchen, die kassenirztlich zugelassen
und bei ihnen beliebt sind. Letztlich stellt die Moglichkeit der freien Arztwahl aller-
dings nur eine Verbreiterung des Personalangebots dar, fithrt aber nicht zu besseren
medizinisch-arztlichen Leistungen innerhalb der Kassenpraxis oder zu neuen Thera-
pieangeboten (Gockenjan 1985, S. 369f.). Wihrend die Frage der freien Arztwahl insi-
nuiert, der Patient miisse angebotsmiRig aus den Vollen schépfen kénnen, sieht die
historische Realitit der medizinischen Versorgung wenig rosig aus. Zwar behandeln
die Arzte und verordnen Arzneien, sie sind aber eben auch Sachverstindige gegeniiber
den Kassen. Denn die Kassen versichern genau genommen nicht gegen Krankheit und
zahlen deswegen auch nicht im Krankheitsfall, sondern nur bei einer durch einen Arzt
festgestellten Arbeitsunfihigkeit ab einer hoch angesetzten Beeintrichtigungsschwelle
— erst dann tritt der Versicherungsfall, der das Krankengeld ausschiittet, ein (Géckenjan

4 Vgl. zum Verhiltnis von Vertrauen und Autonomie in der modernen Medizin Steinfath/
Wiesemann (2016). Um 1900 sind diese normativen Werte, die heute unter dem Begriff der Patien-
tenautonomie in Medizin- und Bioethik firmieren (also z. B. individuelle sowie relationale Selbst-
bestimmung und Entscheidungs- und Wahlfreiheit des Patienten, vgl. Beauchamp/Childress 2001;
Wiesemann/Simon 2013), weder wissenschaftlich systematisch diskutiert noch wissenschaftlich
»diszipliniertc. In der Genealogie des Patientensubjekts tauchen sie aber, wie die Forschung zur
Kassenarztfragen darlegt, offensichtlich schon viel frither — nur eben in diskursiv-strategisierter
Form und innerhalb eines politischen Konflikts — auf.
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1985, S. 375). Die gesetzliche Krankenversicherung ist im Kern eben nicht Instrument ei-
ner staatlichen Gesundheitspolitik, sondern derjenige Teil der Sozialversicherung, der
die Risiken der Verarmung durch fehlende Arbeit reduzieren und damit die Verantwort-
lichkeit des Staats gegeniiber diesem Risiko festlegen soll (Labisch 1997, S. 40). Diese
Konstruktion bedeutet wiederum, dass derjenige, der krank ist, noch lange nicht am
Arbeiten gehindert sein muss (Frevert 1984, S. 267). Die Arzteschaft ist fiir diesen Me-
chanismus Priifinstanz (Gockenjan 1985, S. 354) und wird im Zuge der Ausstellung der
Krankenscheine dazu angehalten, die Bagatellfille und das Simulantentum unter den
Arbeiterinnen und Arbeitern nicht ausarten zu lassen — jemand der arbeiten kann, soll
nicht die Wartezimmer bevolkern und dazu angereizt werden, aus dem Kollektivgut
der Versicherungsbeitrige abzuschépfen (ergo: den anderen auf der Tasche zu liegen)
(Gockenjan 1985, S. 377). Aber abgesehen davon, dass das Krankengeld der Kassen in der
Regel ob seiner niedrigen Hohe kaum zum Schmarotzertum und Blaumachen einlidt,
das sogenannte moral hazard-Verhalten (vgl. Meusch 2011) also in der frithen GKV kaum
lohnenswert und wohl aufgrund der geringeren Anonymitit innerhalb der kleinen Kas-
sen wohl weniger vorgekommen ist (Guinnane et al. 2011, S. 418), sind diejenigen, die
hiufig als Ubertreiberinnen und Ubertreiber gemafiregelt wurden, durchaus krank -
in der zeitgendssischen Perzeption aber eben nicht mehr als alle anderen. Warum ist
der Diskurs des Simulantentums fir die Genealogie des Patientseins nun so kompli-
ziert und erhellend zugleich? Géckenjan ordnet mithilfe medizinischer bzw. medizin-
soziologischer Terminologie das Problem des Simulantentums und der Ubertreiber fol-
gendermafien ein: Die meisten dieser Menschen sind dem heutigen Verstindnis nach
»chronisch Kranke« (Gockenjan 1985, S. 383). Diese rezente Analysekategorie, deren Im-
plikationen weiter unten nachgegangen werden soll, hilft allerdings in der historischen
>Wirklichkeit« zunachst einmal nicht, folgende Probleme zu bearbeiten:

In einer Gesellschaft, in der aufgrund der schlechten Lebensbedingungen in den
Stiddten und der harten Arbeit in den Betrieben und Fabriken im Grunde jeder nicht ge-
sund ist (man leidet an Atemwegserkrankungen, an Verletzungen, an Rheumatismus,
an Nervenkrankheiten, Bleichsucht und an infektiésen Krankheiten wie der Tuberku-
lose), reichen ein klinisches Krankheitsbild und eine subjektive Betroffenheit nicht aus,
um als Kranker anerkannt zu werden und die spitmoderne Krankenrolle (also das Bett
hiiten zu miissen bzw. diirfen, versorgt zu werden usw.) zu funktionalisieren (ebd.;
Gockenjan 1985, S. 365):

»Der Simulationsverdacht ist eine flexibel handhabbare Hiirde, ein Disziplinarmittel
mit vermutlich breitem Wirkungsspektrum, das an die traditionell hohe Erkrankungs-
toleranz der Unterschichten anschliefdt und das Ignorieren der aus chronischen Belas-
tungen resultierenden chronischen Schadigung unterstiitzt.« (Géckenjan 1985, S. 384f.)

Das heif3t auch: fiir die Erwerbstitigen (und ihre mitversicherten Angehérigen) ist zwar
im Versicherungs- und Bedarfsfall (nach Gockenjan ist dieser vor allem durch entziind-
liche Akutkrankheiten eingetreten und begriindet worden, Gockenjan 1985, S. 375) im-
merhin prekir gesorgt. Fiir die Versicherten, die dauerhaft gesundheitlich beeintrich-
tigt sind, an Schmerzen leiden, nicht auskurieren kénnen — man wiirde heute eben
sagen: chronisch erkrankt sind oder ggf. mit einer Behinderung leben — gibt es jedoch
weder medizinisch noch versicherungstechnologisch noch politisch befriedigende Lo-
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sungen. Aus klinisch-medizinischer Sicht fehlen Losungen, da manche Krankheiten
schlichtweg nicht behandelbar sind, auch wenn aufgrund der freien Arznei ausgiebig
medikamentiert wird (Gockenjan 1985, S. 397). Aus versicherungstechnologischer Sicht
ist eine chronische Krankheit kein Versicherungsfall und so muss man mit der Erkran-
kung leben, wenn man sich nicht der Ubertreibung schuldig machen will. Und es fehlt
an politischen Lésungen, denn die Arzte kénnen den Staat, die kapitalistische Wirt-
schaftsordnung und die Lebensweisen der Menschen, die die Erkrankungen der Arbei-
terschaft herbeifithren oder verschirfen, nicht kurieren: Krankenkassen und Arzte, die
zentralen Akteure der GKV, bleiben gegeniiber den hygienischen Problemen, der Unter-
erndhrung, der schlechten Beliiftung der Wohn- und Arbeitsstitten, dem gedringten
Wohnen, den Verletzungen und dem Verschleify durch Arbeit, kurz: dem gesundheitli-
chen Pauperismus®, strukturell machtlos — die medizinische Profession und die Versi-
cherungen sind in dieser Hinsicht zunichst »ohne Sozialkompetenz« (Géckenjan 1985,
S. 395).

Konzertierte bevolkerungsgesundheitliche Prophylaxe ist im Kaiserreich und in
der Weimarer Republik weder im Leistungsspektrum der GKV enthalten (Rosenbrock/
Gerlinger 2006, S.38) noch dezidierter Auftrag der niedergelassenen Kassenirzte-
schaft. Der Staat hat fiir die soziale Sanierung der Gesellschaft und ihrer Gesundheit
Sorge zu tragen (Gockenjan 1985, S.394f.): Er und seine behordlichen Einrichtungen
verordnen Waschungen nach industrieller Arbeit, er ist fiir die Raumplanung, den
Wohnungsbau, fiir die Kontrolle sauberer Lebensmittel — also die gesamte Sozialhy-
giene der Arbeiterschaft — verantwortlich (Labisch/Tennstedt 1985, S. 359). Der Staat
findet entsprechend dezentrale gesundheitspolitische Steuerungsmittel abseits des
Krankenversicherungssystems, um diesen Notwendigkeiten nachzukommen.® Einige
Akteure auf der organisationalen Mesoebene engagieren sich ebenfalls — Betriebe

5 Diese Situation bedeutete Alltag und Stigma zugleich. So erkléart Giovanna Procacci (1991) anhand
franzosischer soziookonomischer Diskurse des 19. Jahrhunderts, dass gesundheitlicher Pauperis-
mus kein Zustand, der allein aus der Armut abzuleiten, sondern ein Phdnomen einer sozialen Ge-
fahr ist, welche vom Verhalten einer Masse von Menschen auszugehen droht. Diese Masse von
Menschen, die pauper ist, kann soziostrukturell heterogen sein (z. B. im unterschiedlichen Ma-
Re von Armut trotz Arbeit oder aufgrund temporar fehlender Arbeit betroffen, vgl. Poczka 2017,
S.197), verhalt sich aber gegeniiber der sozialen und 6konomischen Ordnung, die auf Arbeit als
integrierendem und wohlstandserzeugendem Motor gesetzt hat, abweichend und schadlich —sie
wird als mobil, unberechenbar, orgiastisch, nicht vorausschauend, zu geniigsam diskutiert (Pro-
cacci 1991, S.160f.). Sie ist in diesen Diskursen auferdem als >infektios< und gedrungen beschrie-
ben und wird deshalb auch als Ndhrboden von Krankheit und Gebrechlichkeiten (Procacci 1991,
S.162) identifiziert. Der Diskurs um densgesundheitlicher Pauperismus«< zeichnet gleichermafen
die schlechte gesundheitliche Lage der verarmten Bevolkerung, betrifft aber auch das soziale Pro-
blem, das von diesen pauperes ausgeht und das nicht durch die Krankenversicherungstechnologie
gelost werden kann. Erst durch die Erfindung dezentraler MafRnahmen der Sozial- und Cesund-
heitspolitik (das heifRt erst durch den gezielten biopolitischen Zugriff auf die Bevélkerung und die
offentliche Bevolkerungsgesundheit) kann der gesundheitliche Pauperismus sukzessive angegan-
gen werden.

6 Gesundheitsimter nehmen in der dezentralen Regierung der Bevolkerungsgesundheit in
Deutschland ab 1870 beispielsweise eine entscheidende biopolitische Funktion ein (vgl. Hintel-
mann 2006). Die dezentrale Organisation der behérdlichen Gesundheitspolitik wird allerdings
durch den NS-Staats abgeschafft und im Sinne zentralstaatlicher Mafinahmen zur Umsetzung



7 Transformationen

bieten beispielsweise Arbeiterspeisungen an, um das Problem der Ernihrung und der
damit verbundenen Leistungsfihigkeit der Arbeiterinnen und Arbeiter in den Griff zu
bekommen.

Die Arzteschaft begegnet den gesundheitlichen Problemen ihrer Patientinnen und
Patienten und ihren klassenspezifisch geformten Kérpern (Géckenjan 1981, S. 391) auf
ihre Weise:

»Es findet eine Medikamentierung der Unterschichten statt, ein Versuch das Erkran-
kungsgeschehen als Problem friithzeitiger, richtiger und ausreichender Versorgung mit
Arzneimitteln zu definieren.« (Géckenjan 1985, S. 397)

Arznei- und Hilfsmittel sind oft gratis und werden von den Arzten als Zeichen ihrer
Patientenfreundlichkeit groRziigig verschrieben — auch, wenn diese Medikamente die
Lebensumstinde der Arbeiter nicht indern kénnen und nicht selten wenig wirksam
sind. Die klassenspezifische Lebensfithrung, vor allem die Genusssucht, wird fiir die
zusitzliche Schwichung des Arbeiterkdrpers und die ineffektive medizinische Behand-
lung immer wieder verantwortlich gemacht (Géckenjan 1985, S. 383; vgl. z. B. zur The-
matisierung des Alkoholkonsums unter Arbeitern und Armen im Rahmen der Sozialen
Frage Henkel 1998). Kassenirzte behandeln Chroniker also, aber ihre Mafinahmen lau-
fen medizinisch und wohl auch moralisch oft ins Leere.

Die Organisierung des Krankenkassensystems und die Regierung der Gesundheit
der arbeitenden Bevolkerung um 1900 stellt sich, so kann an den Thesen der geschichts-
wissenschaftlich-professionssoziologischen Forschung zur Kassenarztfrage orientiert
argumentiert werden, in einer spezifischen, durchaus prekiren Form der Sozialtech-
nologisierung und Medizinisierung” der gesundheitlichen Lage breiter Gesellschafts-
schichten dar. Diese Sozialtechnologisierung und Medizinisierung der arbeitenden Be-
volkerungen zeitigt Effekte fiir das im gesellschaftlichen, wohlfahrtstaatlichen und ge-
sundheitspolitischen Koordinierungsrahmen eingefiigte Patientensubjekt: Der Patient
wird unter Bedingungen der deutschen Krankenversicherung als Versicherter ein mas-
senhaftes, durch die Instrumente des Sicherheitsdispositivs erfassbares und erfasstes
Kollektivsubjekt, dem ein selbstverwaltungsrechtlich formalisierter und praktischer Zu-
gang in den medizinischen Sektor — also vor allem in die Praxen der niedergelasse-
nen Arzte — ermdglicht wird. Es ist zudem nicht unwahrscheinlich, dass der Versicher-
tenstatus dem Einzelsubjekt das Gefiihl einer Existenzberechtigung in den Arztpraxen
und Heilstitten verleiht — ein Selbstbewusstsein, das bei den Armenkranken und den
Versicherten der kleineren Versicherungsanstalten und Solidargemeinschaften vor 1883
nicht in der Weise ausgeprigt sein konnte. Als Erkrankter ist der Patient jedoch immer
noch und noch fiir lange Zeit ein Problem: Gerade chronisch Kranken, Effekte und Ge-
stalten des gesundheitlichen Pauperismus, kann weder durch die Versicherungstech-
nologie der GKV noch durch das akutmedizinisch orientierte drztliche Handeln selbst

rassenhygienischer Ideologien umgebaut (zum Uberblick Siif 2011, S. 39ff ; vgl. Labisch/Tennstedt
1985).

7 Mit>Medizinisierung<ist hier der Vorgang der Inkludierung ehemals sozialer und lebensweltlicher
topoi in den prinzipiellen Sorgebereich der Medizin gemeint. Zum Begriff der Medizinisierung sie-
he DE3/168 und DE3/196.
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geholfen werden: Sie tiberspringen zum einen nicht die Bemessungsgrenze fiir tempo-
rire Erwerbsunfihigkeit, der urspriinglichen Kernleistung der Krankenversicherung,
konnen also nie vollstindig genesen, weil es ihnen mit ihren allgegenwirtigen >Weh-
wehchen« im ihrem gesellschaftlichen Kontext nicht erlaubt ist und ihnen keine Kran-
kentage gewihrt werden.® So sind die Menschen vielleicht kérperlich abgenutzt, an
Schmerzen leidend, haben eine Sucht oder eine Behinderung, sind aber nicht im Sinne
der Sozialversicherung ein Krankheitsfall. Zum anderen bleibt die einzige, allerdings
wenig effektive Losung innerhalb des von der GKV geprigten Versorgungssystems die
iippige Medikamentierung der angeblichen Blaumacher und Driickeberger,® also der
erkrankten Unterschichten — diese Form der Medizinisierung kann allerdings dem ge-
sundheitlichen Pauperismus und der klassenspezifischen Physiologie der Arbeiterkor-
per, so die These von der somatischen Kultur der differenten Klassen,'® nur wenig an-
haben (Gockenjan 1985, S. 392, 397). Die Frage danach, wie die snormales, also regelhaft
vorkommende Kranke nun richtig regiert werden soll, bleibt fiir lingere Zeit systematisch
unbeantwortet. Die Konstellation des masssenhaft und chronisch erkrankten, sozial-
technologisch jedoch kaum beherrschbaren Patientensubjekts wird sich weiterhin als
Problem, allerdings unter historisch und problemspezifisch kontingenten Vorzeichen
durch die Gesundheitssystemgestaltung, die Patientenversorgung und die Konzeptua-
lisierung des Patientensubjekts hindurchziehen.

8 Wenn Krankentage aber gewihrt und diese nicht zum Gesundwerden genutzt wurden (z. B. durch
strenge Bettruhe), so gilt Simulantentum als erwiesen und es folgt die Disziplinarma3nahme der
Zwangshospitalisierung (Gockenjan 1985, S. 386; Guinnane et al. 2011, S. 416f.).

9 Der Diskurs um den hypochondrischen und anspruchsvollen Kranken, der die Kosten des Gesund-
heitssystems explodieren ldsst, ist bis in die Gegenwart virulent (Braun et al. 1998; Meusch 2011).

10  Die These von der somatischen Kultur ist in Bezug auf die Kategorie Klasse sozial- und medizin-
historisch nur wenig untersucht worden. Das Konzept wurde in einer anderen Disziplin, namlich
in der Geschlechterforschung, und dort auch gelegentlich in Bezug auf die medizinische Behand-
lung, aufgegriffen (zur Ubersicht Stein-Hilbers 1995). Das derzeitig erstarkende Projekt der Gen-
dermedizin wiederum pladiert dafiir, mit diesem Blick der Differenz, die in die Kérper eingeschrie-
ben ist, zugunsten einer besseren medizinischen Forschung affirmativ umzugehen. Es arbeitet
unter der Pramisse, dass nicht (nur) biologisch-physiologische und genetisch-chromosomale Un-
terschiede einen geschlechtersensiblen medizinischen Umgang (z. B. die bessere Erforschung von
>Frauenkrankheiten<) erfordern, sondern dass auch psychosoziale, biografische sowie sozio- und
aufmerksamkeitskonomische Risiken die gesundheitliche Lage von Frauen und Mannern unter-
schiedlich bestimmen (Regitz-Zagrosek 2018). Die soziodkonomische Positionierung von Erkrank-
ten spielt derweil in der sogenannten health disparities-Forschung eine zentrale Rolle. Hier wird die
Grofle des sozialen Status (gemessen z. B. durch das Einkommen, das Bildungsniveau, die berufli-
che Stellung, vgl. Lampert/Kroll 2009) neben anderen Kategorien wie der Geschlechtszugehérig-
keit, ethnischen Zugehdorigkeit bzw. race, das Alter und andere Umweltfaktoren in die Beforschung
der gesundheitlichen Lage der Bevélkerung mit einbezogen (Barr 2014). Die soziale und politische
Ausdifferenzierung des Patientenkorpers in der epidemiologischen, gesundheitswissenschaftli-
chen und biomedizinischen Forschung (vgl. Gerhards 2021), wie sie bereits in der These von der
somatischen Kultur der Arbeiterschaft und ihrer Medizinisierung (kritisch) angelegt ist, kann so-
mit als ein weiteres Element des Wandels des Subjektkonzepts des Patienten angesehen werden,
das an dieser Stelle zugunsten einer anderen genealogischen Linie allerdings nicht weiterverfolgt
wird.
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1.2 Chronisch Kranksein: Chronische Krankheiten
als >normale Herausforderungc fiir die Medizin und die Politik
der chronischen Erkrankungen

Epidemiologisch gesehen dndert sich die Lage derer, die ihre Krankheiten nicht los-
werden, erst, als sich die Lebensbedingungen der Bevélkerung insgesamt verbessern.™
Chronische Erkrankungen des gesundheitlichen Pauperismus und die Seuchenanfillig-
keit, verursacht durch hygienische Mingel, schlechte Wohnverhiltnisse, Unterernih-
rung wegen niedrigkalorischer Speisen und korperlichen Verschleif? (vgl. auch Spree
2015, S. 82, 86), nehmen sichtbar ab: Die Inzidenz der Infektionskrankheit Tuberkulo-
se beispielsweise, bei der immunologisch gesehen auch der Ernihrungszustand sowie
die iibrige gesundheitliche Konstitution eine Rolle fiir den Verlauf spielen, sinkt (nahe-
zw)'? kontinuierlich. Im Jahre 1892 ist Tuberkulose noch fiir 11 Prozent aller Sterbefille,
im Jahre 2010 fiir weniger als 1 Prozent aller Sterbefille in Deutschland verantwortlich
(Spree 2015, S. 81). Die Durchbriiche in der Labormedizin — zum Beispiel die Geburt
der Bakteriologie und die spitere Entdeckung von und Verabreichung der Antibiotika
— ermoglichen auflerdem die zielgerichtete und wirksame medikamentése Behandlung
unterschiedlicher Seuchenerkrankungen (Gottweis et al. 2004, S. 56ft.), die fiir bereits
chronisch Erkrankte umso gefihrlicher sind. Diskursiv gesehen lasst sich ebenso ein
Situationswandel der Betroffen verzeichnen, als sich der Ton in den Auseinanderset-
zungen um das Simulantentum der Arbeiterversicherten nach der Losung der Kassen-
arztfrage entschirft. Einerseits geht durch unterschiedliche Anreiz- und Kontrollme-
chanismen gegen die >Simulanten< mitunter tatsichlich der Krankenstand zuriick (vgl.
Bluma et al. 2010 fiir das Beispiel der Knappschaftskrankenkassen), andererseits, wen-
det man medizinsoziologische Deutungsschemata an, war es chronisch Erkrankten ir-
gendwann gelungen, eine legitime Krankenrolle anzunehmen.

Dieser Vorgang, chronische Erkrankungen zu einem medizinischem Problemfeld
mit Vorrangstellung zu machen sowie den chronisch Erkrankten als sick person anzuer-
kennen und zu behandeln, hat, so zeigen Arney und Bergen (1983, S. 3ff.) am Beispiel
von Schmerzerkrankungen und Alkoholismus, mit einer Erweiterung legitimationsfi-
higer Krankheitskonzeptionen zu tun: Medizinisch-wissenschaftlich und gesundheits-
wissenschaftlich slegitim« werden chronische Erkrankungen, weil sie in klinisch-patho-

11 Zuden Bedingungen, die in Deutschland die Lebensqualitit der Arbeiterschaft im ausgehenden
19. Jahrhundert verbessern, zahlen nach Henkel (2002, S. 30f., 41) das Wirtschaftswachstum, das
auch die materielle Situation der Arbeiter relativ und damit sukzessive verbessert, die Einfiihrung
des Wirtschaftsverwaltungsrechts, das die Durchsetzung von Sicherheitsstandards in den Betrie-
ben erméglicht, die Macht von Parteien, die die Interessen der Arbeiterschaft vertreten sowie das
Ensemble zur Absicherung gegen existenzielle Risiken (neben Krankenversicherung und Arbeits-
losenversicherung die Versicherung gegen Invaliditat, Altersschwiche und Witwen- oder Waisen-
schaft). Das Erstarken der freien Wohlfahrtsverbande sowie die fortschreitende Einrichtung kom-
munal getragener Gesundheitsimter tragen ebenfalls zur Verbesserung der sozialen und gesund-
heitlichen Lage bei.

12 Die epidemiologischen Jahrbiicher des Robert Koch-Instituts registrieren einen seit 2009 zwar
verlangsamten, aber nach w