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Die Popularität von Yoga, Fitness, Gesundheits-Apps und Tracking De-
vices zeigt, dass nicht nur eine kleine Elite vom Gesundheitstrend ange-
sprochen wird und dass viele Menschen die Vorstellung von der Eigenver-
antwortung für Gesundheit internalisiert haben. Dennoch bleibt für das 
Gros der Bevölkerung das gesellscha!lich propagierte Gesundheitsideal 
unerreichbar, weil es sich weder "nanziell noch habituell mit ihren Ar-
beits- und Lebensverhältnissen in Einklang bringen lässt. Dementspre-
chend haben sich zwei komplementäre Gesundheitsmärkte etabliert: ab-
hängig vom gesellscha!lichen Status und den "nanziellen Möglichkeiten.

Überspitzt formuliert sind das auf der einen Seite Longevity und 
Wellness für die obere Mittelklasse und alle, die in der Gesellscha!spy-
ramide noch höher stehen, und auf der anderen Seite »Opium für das 
Volk«: ein stetig wachsendes Angebot an Medizinprodukten für alle 
denkbaren Leiden für den Rest. Für das folgende Kapitel nehmen wir 
nun in der zweiten Klasse unserer Gesundheitsgesellscha! Platz und 
sehen uns an, welche Folgen die individualistische Gesundheitsideologie 
für die breite Masse der Bevölkerung hat.

Unter dem Stichwort Medikalisierung wurde in den 1970er Jahren 
von verschiedenen Autor*innen die wachsende Bedeutung medizinischer 
Expertise im sozialen und juristischen Bereich kritisiert. Besonders Ivan 
Illichs #esen, dargelegt in seiner 1975 verö$entlichten Streitschri! Die 
Nemesis der Medizin, lösten weltweit eine kontroverse Debatte über die 
Entgrenzung der Medizin und die damit einhergehenden Folgen für die 
Gesellscha! aus (Dönhof, 1975). Schon die ersten Sätze in Die Nemesis 
der Medizin lesen sich wie eine Anklageschri! gegen einen ganzen Be-
rufsstand.

»Die etablierte Medizin hat sich zu einer ernsten Gefahr für 
die Gesundheit entwickelt. Die lähmenden Folgen, die eine 
von professionellen Standesorganisationen ausgeübte Kont-
rolle über das Gesundheitswesen hat, erreichen mittlerweile 
die Ausmaße einer Epidemie. Der Name dieser neuen Epide-



4

2 Iatrogenesis

mie ist Iatrogenesis; hergeleitet von iatros, dem griechischen 
Wort für Arzt, und genesis, Ursprung« (Illich, 1987, S. 9).

Auch wenn es diese und ähnliche Aussagen nahelegen, wird hier 
nicht die #ese vertreten, dass »die Medizin« über ein eigenes 
Machtzentrum verfügt, von dem aus sie den gesellscha!lichen Dis-
kurs generalstabsmäßig okkupieren kann. Der erhebliche ökonomi-
sche und politische Bedeutungsgewinn der Medizin in den letzten 
Jahrzehnten beruht vielmehr auf gesellscha!spolitischen Entwick-
lungen, bei denen die medizinischen Fachgesellscha!en selbst nur 
ein Akteur unter vielen waren. Die Beobachtung, dass die Macht 
der Medizin nur geliehen ist, zeigt sich auch und gerade in Krisen-
situationen. Während der Corona-Pandemie etwa erklärten uns 
Virolog*innen und zu einem kleineren Teil Epidemiolog*innen täg-
lich im Fernsehen die Situation und empfahlen Maßnahmen zur Ein-
dämmung des Corona-Virus. Eingesetzt aber wurden sie von Politi-
ker*innen, und sie verschwanden mit dem Ende der Pandemie ebenso 
schnell von der medialen Bild%äche, wie sie gekommen waren.

Im gesellscha!lichen Normalbetrieb wird der Medizin bzw. me-
dizinischen Expert*innen vor allem deshalb bereitwillig Autorität 
verliehen, weil die Medikalisierung gesellscha!licher Probleme viele 
Vorteile mit sich bringt. Indem der medizinische Blick soziale Prob-
leme individualisiert, trägt er dazu bei, gesellscha!liche Kon%ikte zu 
vermeiden bzw. zu verschieben, und er garantiert zuverlässigen Kapi-
talzu%uss durch die ö$entliche Hand für privatwirtscha!liche Inves-
titionen. Doch auch wenn wir an der Annahme festhalten, dass die 
Medizin kein unabhängiges gesellscha!liches Machtzentrum besitzt, 
haben sich viele der Diagnosen, die Ivan Illich vor einem halben Jahr-
hundert in Die Nemesis der Medizin formuliert hat, nicht nur bewahr-
heitet, sondern sogar noch auf dramatische Weise zugespitzt.

Die Geburt der Krankenhausfabrik
Die Ausgaben für das Gesundheitswesen in den USA haben sich von 
weniger als 5 Prozent der gesamten Wirtscha!sleistung des Landes 
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im Jahr 1960 auf knapp 20 Prozent 60 Jahre später vervierfacht. Nach 
dem Ende der Corona-Pandemie ist der prozentuale Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am BIP bis 2022 auf das Niveau von vor der Pan-
demie zurückgegangen und liegt jetzt wieder bei rund 17 Prozent, 
erreicht aber in absoluten Zahlen weiterhin Rekordwerte. Wäre das 
US-amerikanische Gesundheitssystem eine eigene Volkswirtscha!, 
wäre sie die drittgrößte weltweit, übertro$en nur von China. Inwie-
weit die Mobilisierung dieser gewaltigen gesellscha!lichen Ressourcen 
die Gesundheit der US-Amerikaner*innen aber wirklich verbessert 
hat, ist fraglich. Im Vergleich zu anderen frühzeitig industrialisierten 
Ländern, aber auch zu einigen Schwellenländern, sind die USA bei 
vielen Gesundheitsindikatoren zurückgefallen. Bei der Lebenserwar-
tung stehen die USA schlechter da, als das Gros der OECD-Mitglieds-
staaten. Und auch der große Rivale China hat die USA in Sachen Le-
benserwartung längst überholt (OECD, 2023).

Selbst wenn die Gesundheitsversorgung nicht der einzige Ein%uss-
faktor für die Lebenserwartung ist, trägt das unübersichtliche und 
unvollständige US-Krankenversicherungssystem zu diesen schlechten 
Ergebnissen bei. Denn obwohl sie das größtenteils private Gesund-
heitssystem über Steuern massiv subventionieren, belasten nicht nur 
hohe Beiträge, sondern auch Eigenbeteiligungen und absurd hohe 
Preise für alltägliche und lebensnotwendige Arzneimittel und gesund-
heitliche Dienstleistungen die US-amerikanischen Patient*innen im 
Alltag erheblich.

Ein unübersichtliches Gewirr aus Privatversicherungen und pri-
vatwirtscha!lich organisierten Betriebsversicherungen, die je nach 
Einkommenshöhe staatlich subventioniert werden, sowie staatlichen 
Versicherungen für Ältere, Menschen mit Behinderung und nied-
rigem Einkommen, deren Zugangskriterien sich von Bundesstaat zu 
Bundesstaat unterscheiden, lassen das Versicherungssystem für viele 
US-Amerikaner*innen zu einem ka&aesken Albtraum werden. Jede 
Statusänderung im Leben, jede Entlassung, jeder Jobwechsel, jede Än-
derung des Einkommens, jeder Umzug in einen anderen Bundesstaat 
hat Ein%uss auf die Frage, ob bzw. zu welchen Konditionen Menschen 
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krankenversichert sind. Fast alle Versicherungen haben hohe obliga-
torische Zuzahlungen. Und selbst eine vollumfassende Krankenver-
sicherung bedeutet noch lange keine freie Ärzt*innenwahl, oder dass 
man im Krankheitsfall einfach das nächstgelegene Krankenhaus auf-
suchen kann. Denn das US-amerikanische Gesundheitssystem ist über 
sogenannte Health Maintenance Organizations (HMO) strukturiert. 
Dahinter verbergen sich Netzwerke aus Anbietern medizinischer 
Dienstleistungen und den dazugehörigen Versicherungen. Außer in 
eng de"nierten medizinischen Notfällen dürfen nur Praxen und Kran-
kenhäuser aufgesucht werden, die Teil des Netzwerks sind. Andernfalls 
drohen hohe Kosten, die die Patient*innen selbst übernehmen müssen. 
Mehr als ein Zehntel der Bevölkerung hat überhaupt keinen Versiche-
rungsschutz und ist den Fantasiepreisen für Selbstzahler*innen hil%os 
ausgeliefert. 14 Millionen US-Amerikaner*innen sind nach eigenen 
Angaben mit mehr als 1.000 US-Dollar bei Gesundheitsdienstleistern 
verschuldet. Bei drei Millionen Menschen liegen diese Schulden bei 
über 10.000 US-Dollar (Rakshit et al., 2024).

Zwar verfügen die Länder Europas in ihrer Mehrzahl über ein 
Gesundheitssystem, in dem fast alle versichert sind und zumindest 
lebensnotwendige Behandlungen nicht vom Geldbeutel abhängen. 
Aber auch hier werden vermehrt Eigenbeteiligungen an den Behand-
lungskosten eingefordert und auch hier steigt der Anteil der Ausgaben 
am Bruttosozialprodukt, während sich gleichzeitig die Versorgungs-
qualität verschlechtert. Und auch in vielen europäischen Ländern, 
allen voran Großbritannien und Deutschland, stagniert die Lebens-
erwartung trotz steigender Ausgaben.

In Deutschland wird mittlerweile jeder achte Euro für das Ge-
sundheitssystem aufgewendet. Und trotzdem schließen immer mehr 
Kliniken, muss sich immer weniger Personal um die Patient*innen 
kümmern. Ein wesentlicher Grund, warum mehr Geld nicht zu einer 
besseren Versorgung führt, liegt in den Versorgungsstrukturen be-
gründet. Niedergelassene Fachärzt*innen auf der einen Seite, Kran-
kenhäuser auf der anderen Seite, die beide Gerätemedizin vorrätig 
halten, weil sich deren Einsatz besonders gut abrechnen lässt und sich 
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die Anscha$ung der Geräte entsprechend schnell amortisiert. Dieser 
ökonomische Anreiz führt vor allem in Großstädten zu Doppelver-
sorgungsstrukturen. Und er hängt auch damit zusammen, dass sich 
mittlerweile 40 Prozent der Krankenhäuser in privatwirtscha!licher 
Trägerscha! be"nden und Gewinne erwirtscha!en müssen (Statisti-
sches Bundesamt, 2023).

Aber es gibt noch ein grundlegenderes Problem, das für die Kosten-
steigerungen auf der einen und den Personalmangel auf der anderen Seite 
verantwortlich ist. Und dieses Problem liegt an einem Abrechnungssys-
tem, den sogenannten Fallpauschalen, das der Metapher von der Kran-
kenhausfabrik eine ganz konkrete Bedeutung gibt. Die Idee hinter den 
Disease Related Groups (DRG), die die Grundlage für die Fallpauscha-
len bilden, stammt von Robert Fetter, Professor für Industriebetriebs-
wirtscha! an der Universität Yale. Fetter stellte die Einzigartigkeit der 
ärztlichen Arbeit infrage und entwickelte ein System zur besseren Ver-
gleichbarkeit und Klassi"zierung der Diagnose und Behandlung von 
Krankheiten. Dabei fasste er Diagnosen nach der International Classi"-
cation of Diseases der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zusammen 
und damp!e sie auf wenige 100 vergleichbare Erkrankungen einschließ-
lich der dazugehörigen Behandlungsmethoden ein.

»Damit hat Fetter das Krankenhaus aus ingenieurwissenschaft-
licher Perspektive als DRG produzierende Fabrik neu konzipiert. 
Die Behandlung eines Patienten in einer solchen Krankenhaus-
fabrik wird nicht mehr als einzigartige Arzt-Patient-Interaktion, 
sondern als standardisiertes Produkt gesehen« (Vera, 2009, S. e12).

Fetter hatte damit ein Modell zur besseren betriebswirtscha!lichen 
Vergleichbarkeit gesundheitlicher Dienstleistungen durch das medizi-
nische Fachpersonal entwickelt, und so zugleich auch die Grundlage 
für eine bessere Kontrolle der Ärzt*innenscha! durch die privaten 
Leistungsanbieter gelegt. Diesem ingenieurswissenscha!lichen Ansatz 
wurde in den 1970er Jahren die gesundheitsökonomische Konzeption 
von Patient*innen als Konsument*innen hinzugefügt.
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»Patienten fragen ärztliche Leistungen nach, anstatt einen 
Bedarf danach zu haben. Während der Bedarfsgedanke die Exis-
tenz eines vom Patienten benötigten Gesundheitsstandards im-
pliziert, spiegelt sich im Konzept der Nachfrage stattdessen der 
inversive Zusammenhang zwischen Preis und Konsum wider, der 
auch für Gesundheitsleistungen gilt« (ebd., S. e13).

Die Vorstellung, dass medizinische Behandlungen konsumiert werden 
wie jede andere Ware, hat zur Folge, dass eine universale Kranken-
versicherung als Anreiz für einen verschwenderischen Umgang mit 
Gesundheitsleistungen angesehen wird. Um dem entgegenzuwirken, 
wurden Versicherungsvarianten entwickelt, die Zuzahlungen bei In-
anspruchnahme und Beitragsrückerstattungen bei Nicht-Inanspruch-
nahme von Gesundheitsdienstleistungen vorsahen.

Aber auch den Anbietern medizinischer Dienstleistungen, allen 
voran den Ärzt*innen, wird unterstellt, ihre Behandlungen weniger 
am Hippokratischen Eid als an den potenziellen Verdienstmöglich-
keiten auszurichten. Diese gesundheitsökonomischen Überlegungen 
standen Pate für die Einrichtung der HMOs, die nicht nur die medi-
zinischen Leistungen erbringen, sondern auch die Versicherungsfunk-
tion übernehmen. Ziel der Maßnahmen war, Ärzt*innen

»mit den finanziellen Auswirkungen ihrer Behandlungsentschei-
dungen zu konfrontieren und ihnen dadurch einen Anreiz zum 
effizienteren Umgang mit Ressourcen zu geben. Dabei sollte der 
Wettbewerb im Gesundheitswesen forciert werden, indem die 
Ärzteschaft in Organisationen eingebunden wird, die entweder 
auf der Basis von Kopfpauschalen oder von prospektiv festgeleg-
ten Fallpauschalen vergütet werden« (ebd.).

Die gesundheitsökonomischen Maßnahmen in den USA, insbesondere 
die Einführung der HMOs, haben nicht dazu beigetragen, die Kosten 
zu senken. Im Gegenteil, die Versicherungen haben sich einen größeren 
Anteil an den Einnahmen gesichert und die Patient*innen müssen bei 
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jedem Kontakt mit dem Gesundheitssystem sicherstellen, dass der Dienst-
leister Teil ihres Netzwerks ist. Darüber hinaus werden sie von obligato-
rischen Eigenbeteiligungen geplagt, die die Wahrscheinlichkeit, dass sie 
medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlungen trotz Ver-
sicherungsschutz nicht wahrnehmen können, erhöht (Kielb et al., 2017).

Zurück zu den Fallpauschalen: 1983 werden DRGs in den USA 
erstmals bundesweit für die staatliche Krankenversicherung Medi-
care für Menschen im hohen Lebensalter zur Abrechnung von Ge-
sundheitsleistungen eingeführt. Danach etabliert sich das Modell in 
unterschiedlichen Varianten für verschiedene Träger in den USA und 
darüber hinaus. Die DRGs läuten das Ende der sogenannten Selbst-
kostendeckung ein. Mit Selbstkostendeckung ist ein Modell der Kran-
kenhaus"nanzierung gemeint, in dem die realen Kosten eines sparsam 
wirtschaftenden und leistungsfähigen Krankenhauses vollständig 
erstattet werden. Gewinne können in diesem Modell nicht erzielt 
werden. Aber es besteht auch keine ökonomische Motivation für die 
Krankenhäuser, ihre E'zienz zu steigern oder sich zu spezialisieren. 
Das sollte sich mit der Einführung der Fallpauschalen ändern.

2004 übernimmt Deutschland die australische Variante des DRG-
Modells als Grundlage zur Festlegung von Fallpauschalen. Doch wäh-
rend im australischen Gesundheitssystem die Fallpauschalen lediglich 
als Orientierung zur Haushaltsplanung für Krankenhäuser gedacht 
waren, um Kosten in Abhängigkeit der üblicherweise erbrachten 
Leistungen besser prognostizieren zu können, sind sie im deutschen 
System zur zentralen Währung für die Krankenhaus"nanzierung ge-
worden (Bündnis Krankenhaus statt Fabrik, 2020, S. 23). Statt aber 
die Kosten zu reduzieren, sind diese nach der Einführung der Fallpau-
schalen in die Höhe geschossen. Tatsächlich waren die Fallpauschalen 
die entscheidende Voraussetzung für die erfolgreiche Privatisierung 
der Kliniken, weil erst mit ihrer Einführung Gewinne in Krankenhäu-
sern überhaupt realisierbar wurden.

Die Einführung der DRGs hat zur Folge, dass ein Set aus standar-
disierten Diagnosen und den dazugehörigen Behandlungsmethoden 
pauschal vergütet werden, unabhängig davon, wie die Behandlung im 
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Einzelfall verläu!  und wie lange die jeweilige Person tatsächlich im 
Krankenhaus bleiben muss. Das soll unter anderem verhindern, dass 
Patient*innen länger als unbedingt notwendig Krankenhausbetten 
belegen. Denn anders als im System der Selbstkostendeckung werden 
diese jetzt nicht mehr automatisch re" nanziert. Wenn ein Kranken-
hausbetreiber also besonders viel spart und sich spezialisiert, kann er, 
zumindest in der # eorie, mit der neuen Vergütung einen Gewinn er-
zielen und den Patient*innen einen besseren Service bieten.

Das mit den Gewinnen hat geklappt. Allein die vier größten Betrei-
ber von Privatkliniken in Deutschland konnten 2022 einen Gewinn 
von mehr als einer Milliarde Euro realisieren. Genug Geld, um damit 
rund 20.000 P% egekrä! e zu " nanzieren. Da das Geld aber nicht in zu-
sätzliches Personal, sondern in die Taschen der Anleger*innen ge% os-
sen ist, bleibt der zweite Teil des Versprechens, der bessere Service für 
die Patient*innen, auf der Strecke.

Die Fallpauschalen haben aber noch weitere Risiken und Nebenwir-
kungen. Sie führen dazu, dass bestimmte Behandlungen hochpro" tabel, 
andere hingegen de" zitär sind. Pro" tabel ist kurz gesagt alles, was sich 
gut planen lässt, den Einsatz von Gerätemedizin verlangt und damit der 
Industrieanalogie von der Krankenhausfabrik entspricht. Unpro" tabel 
sind dagegen Behandlungen, die nicht planbar sind und mit einem hohen 
P% egebedarf einhergehen. Spontangeburten sind ein Verlustgeschä! . 
Ressourcen müssen vorgehalten werden, die Vergütung ist gering. Der 
Wunschkaiserschnitt hingegen ist für die Krankenhausfabrik ein lukrati-
ver Au! rag. Der Termin kann so eingeplant werden, dass Human- und 
Anlagekapital optimal zum Einsatz kommen. In diesem Fall garantiert die 
Vergütung nach Fallpauschale einen stabilen Gewinn.

Weiterlesen? 
Hier direkt das Buch bestellen: 
www.psychosozial-verlag.de/3353
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Streit um ein ›Stück Stoff‹:  
Das Kopftuch als religiöse Pflicht?

Grundsätzlich gibt es bei der aktiven Ausübung religiöser Rituale 
und traditioneller Bräuche große Unterschiede bei Musliminnen und 
Muslimen in Deutschland. Es kann nicht von einer homogenen isla-
mischen Gruppe gesprochen werden, wie anhand des Alevitentums 
deutlich wurde. Wenn in Deutschland vom Islam bzw. von der Religi-
onspraxis der türkeistämmigen und arabischsprachigen Bevölkerungs-
gruppen gesprochen wird, werden in der Regel zwei Gedanken damit 
in Verbindung gebracht:

1. das Kop!uch der Frauen bzw. der Mädchen in der Ö"entlich-
keit, insbesondere im deutschen Schulalltag, und

2. die muslimischen Männer, die ihre Frauen unterdrücken und 
oder gewaltbereit sind – bis zum extremsten Ausmaß: dem so-
genannten ›Ehrenmord‹.

Streng genommen werden diese Punkte sowohl von vielen muslimi-
schen Migrantinnen und Migranten als auch vom Großteil der Mehr-
heitsgesellscha! für unterschiedliche Zwecke instrumentalisiert. Im 
Folgenden sollen das Tragen des Kop!uches näher betrachtet werden.

Das Kop!uch ist für die deutsche Gesellscha! an sich kein frem-
des bzw. unbekanntes Kleidungsstück. In vielen Gegenden, wie z. B. in 
Bayern, tragen o! ältere Frauen auf dem Markt oder zum Kirchgang 
ein Kop!uch. Was an der Diskussion relativ neu ist bzw. immer wieder 
au#ammt, ist der Umgang mit dem Kop!uch bei arabischsprachi-
gen und türkeistämmigen Mädchen und Frauen in Deutschland. Im 
traditionalistisch-ländlichen Kontext ist das Tragen des Kop!uches 
insbesondere für ältere Frauen eine Selbstverständlichkeit und wird 
auch vielerorts nicht mit religiösen Einstellungen begründet (BAMF, 
2021).

»Kleidungsordnungen basieren sowohl in der christlichen wie 
jüdischen oder islamischen Kultur auf patriarchalischen Mustern, 
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auf Versuchen der Machtausübung, denen sich Frauen beugen 
mußten, sich beugten, denen sie Widerstand entgegensetzten 
oder die sie verinnerlichten. Das Kopftuch ist traditionelles Klei-
dungsstück, das dazu gehört, wenn Frauen im katholischen Spa-
nien oder im protestantischen Franken in die Kirche gehen, das 
in anatolischen Dörfern, je nach Bindungsart eine eigene Spra-
che spricht, das ältere Aussiedlerinnen als Teil ihrer Identität nicht 
ablegen wollen« (Franger, 1999, S. 14).

In deutschen Schulen werden muslimische Mädchen, die ein Kopf-
tuch tragen, in vier Lebenssituationen, in denen sie mit der deutschen 
Umwelt bzw. im Schüler-Lehrer-Verhältnis in Kon$ikt kommen, als 
Außenseiterinnen dargestellt: beim Tragen des Kop!uches, bei der 
Verweigerung der Teilnahme an Sportunterricht und Klassenfahrten, 
bei der Ablehnung von Sexualkundeunterricht und bei der Form der 
Eheschließung (BAMF, 2009). Diese vier Aspekte hängen eng mitei-
nander zusammen. 

Sobald muslimische Mädchen in der Schule ein Kop!uch tragen, 
kann das als Zeichen einer religiösen Orientierung und als Ausdruck 
der Zugehörigkeit zu einer religiösen Gruppe gesehen werden. Das 
Motiv für das Tragen des Kop!uches wird allerdings meist in zweierlei 
Richtungen gesucht: Erstens wird davon ausgegangen, dass das Kopf-
tuch von den Eltern verordnet bzw. den Mädchen aufgezwungen wird; 
zweitens wird es als Grundhaltung von Mädchen, Frauen bzw. Fami-
lien interpretiert, die sich zum Islam bekennen und das Kop!uch als 
(politisches) Kampfmittel einsetzen.

Dass viele ›Gastarbeiterinnen‹ der ersten Generation das Kopf-
tuch aus Gewohnheit, Tradition oder als Schutz vor Wetterein$üssen 
tragen, ist allgemein wenig bekannt. Zumindest im Türkischen wird 
hier lexikalisch zwischen başörtü oder eşarp und türban unterschieden. 
Bei başörtü bzw. eşarp fällt ins Auge, dass das Kop!uch sehr locker ge-
tragen wird. Die Kop%aut oder die Haare werden dabei sichtbar. Die 
Frauen, die das Kop!uch in dieser Form tragen, bezeichnen sich als 
nicht-religiös, wenig religiös oder als nicht-praktizierende Muslimin-
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nen. In vielen Fällen wird das Kop!uch aber auch aus religiöser Über-
zeugung getragen. Dann dürfen weder die Kop%aut noch die Haare 
sichtbar sein. Aus diesem Grund tragen die Frauen ein Kop!uch im 
Bindestil des türban, der die Haare vor dem ö"entlichen Blick schützt. 
Der türban1 wird nicht nur aus religiösen, sondern auch aus politi-
schen Gründen getragen. Er dient in bestimmten Milieus als politi-
sches Symbol, um den Islam in der Gesellscha! sichtbar zu machen. 
In der Diskussion um das Kop!uch (gemeint wird damit praktisch 
immer der türban) wird vielfach übersehen, dass es sich bei den Träge-
rinnen um eine sehr heterogene Gruppe handelt.

Im kritischen Diskurs über das Kop!uch ist also praktisch nie das 
Kleidungsstück gemeint, sondern vielmehr die über viele Generatio-
nen umkämp!e Rolle der Frau. Es ist also durchaus nachvollziehbar, 
dass die Idee, Religion sei etwas Privates, dazu führt, dass nicht das 
›Stück Sto"‹ selbst, sondern seine implizite ö"entliche Symbolhaf-
tigkeit und seine explizite kollektive Organisation des Geschlechter-
verhältnisses zu einem Problem werden. Aus dieser Perspektive geht 
es in der Tat um mehr als die Frage: Trage ich eine Kop&edeckung 
oder nicht? Es handelt sich gewissermaßen um ein Medium zur Kons-
truktion sozialer Ordnung, das ö"entlich diskutiert werden muss. 
Allerdings gibt es in pädagogischen Kontexten kaum Anschlussmög-
lichkeiten an diese Überlegungen. Denn meines Erachtens tragen 
muslimische Frauen das Kop!uch in der Regel auf eigenen Wunsch, 
einerseits um ihre religiöse Zugehörigkeit zu verdeutlichen, und an-
dererseits wollen sie ö"entlich zeigen, dass sie die muslimische Be-
deutung von Körperlichkeit und ihre muslimisch-weibliche Identität 
gegenüber dem deutschen Umfeld aufrechtzuerhalten suchen. Aller-
dings besteht damit auch ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
dem Tragen des Kop!uchs und der geschlechtsspezi'schen Erzie-
hung: Da Mädchen nicht dazu ermutigt werden, sich selbstbewusst 

1 Das vorliegende Buch muss leider auf eine komplexere Beschreibung des 
Islams und des religiösen Alltags der Musliminnen und Muslime verzichten; 
weiterführend sei deshalb auf Khoury (2001) verwiesen.
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und aktiv zu verteidigen, ist es naheliegend, dass die Mädchen freiwil-
lig die kulturell vorgeformte passive Schutzfunktion des Kop!uchs in 
Anspruch nehmen. Bei jeder Diskussion um das Kop!uch sollte die 
komplexe Verschränkung zwischen Religion und Erziehungsziel be-
achtet werden: Wer Mädchen und Frauen (aus gut gemeinten Grün-
den) vor dem Kop!uch schützen will, muss beachten, dass man ihnen 
(aus ihrer Sicht) den Schutz entzieht. In einer komplexen Gesellscha! 
bietet Tradition, hier in Form des Kop!uchs, Orientierung und An-
erkennung. Zudem bietet das Kop!uch die Möglichkeit, sich zu unter-
scheiden und der eigenen Herkun! ein sichtbares Zeichen zu geben. 
Daher wird es teilweise mit emanzipatorischer Absicht getragen – also 
mit dem Ziel, sichtbar, selbstbewusst und ohne Ein$ussnahme der 
Eltern die eigenen Lebensideale zu vertreten2. Der kritische Diskurs zu 
Kop!uch und Frauenrechten, insbesondere aus feministischen Rich-
tungen, wird hier eher zu jugendlichem Trotz führen, als dass damit 
etwas erreicht würde.

Anders sieht es aus, wenn Kinder ein Kop!uch tragen. Hier ist das 
Tableau der Motive nicht so di"erenziert wie bei Erwachsenen. Die 
jungen Mädchen werden zum Tragen des Kop!uches o"ensiv animiert 
oder gar gezwungen – selten imitieren sie die eigene Mutter. Wehren 
sich die Mädchen im Einzelfall gegen den Zwang, ein Kop!uch zu 
tragen, wird entweder subtiler Druck ausgeübt oder aber Gewalt ange-
wendet. Es gibt Anzeichen dafür, dass in einigen Familien und Milieus 
die Mädchen sehr früh an das Kop!uch herangeführt werden, um sie 
vor äußeren Ein$üssen, wie z. B. früher Partnerscha! und Sexualität, 
zu schützen (Kağıtcıbaşı, 2012; Boos-Nünning, 2015). In muslimi-
schen Gesellscha!en ist es üblich, dass die Kop&edeckung frühes-
tens ab der Menarche – dem Zeitpunkt der ersten Menstruation –  
empfohlen wird.

2 Die Funktion der Unterscheidung ist äußerst komplex. Sie kann mit der Fär-
bung der Haare (wie bei Punks) oder der schwarzen Schminke (bei Gothics 
oder Emos) verglichen werden. Dieses Motiv ist insbesondere dann gegeben, 
wenn die Tochter ein Kopftuch trägt, während ihre eigene Mutter dies nicht 
tut. Diese Konstellation ist nicht selten.
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Die Diskussion über die umstrittene religiöse Notwendigkeit und 
die fragwürdige archaische Tradition des Kop!uchs führt in pädago-
gischen Kontexten nicht weiter. Man weiß sehr genau, dass tradierte 
Verhaltensmuster nur sehr bedingt über rationale Argumentationen 
beein$usst oder gar erschüttert werden können. Vielmehr ist die 
Ebene des Erlebens ausschlaggebend. Eine nachholende Modernisie-
rung kann nicht gelehrt werden, sie entwickelt sich in funktionalen 
bzw. sinnvollen Kontexten. Häu'g haben die Jugendlichen kaum 
Kenntnisse über ihre Religion und können entsprechend auch nicht 
über den Islam re$ektieren. Vielmehr haben hier die Religionsgelehr-
ten, die in der Regel außerhalb Deutschlands sozialisiert und ausge-
bildet wurden, einen großen Ein$uss auf die religiöse Haltung vieler 
gläubiger Jugendlicher. Dies ist ein Bereich, in dem eine politische Ein-
$ussnahme möglich ist: Die Ausbildung der Imame in Deutschland 
wurde lange Zeit kläglich vernachlässigt, allerdings in jüngster Vergan-
genheit als wichtiges *emenfeld entdeckt.

Die Beschneidung des Jungen  
als Markierung von Männlichkeit

In muslimischen Familien, ob wenig oder stark gläubig, symbolisiert die 
Beschneidung eines Jungen seine Aufnahme in die männliche Welt. Sie 
ist laut der Soziologin Pınar Selek (2010) auch heute noch eine der vier 
Stationen des Mannwerdens neben Wehrdienst, Beruf und Eheschlie-
ßung. Die Familien begehen die Beschneidung mit einer feierlichen Ze-
remonie, bei der dem Jungen Geschenke gemacht werden. In der Regel 
machen Familienmitglieder dem Jungen dabei nicht nur Mut, dass er die 
Schmerzen aushalten kann, sie setzen ihn auch unter Druck, keine Angst 
oder Bedenken zu zeigen. 

Ich persönlich kann mich sehr gut daran erinnern, dass die Beschnei-
dung der Jungen immer ein großes *ema in unserem Dorf war.3 Zu 

3 Der Autor kam erst mit zehn Jahren aus der Türkei nach Deutschland.
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meiner Zeit – in den 1970er Jahren – war es üblich, dass Beschneidun-
gen ohne örtliche Betäubung vorgenommen wurden. Die sogenannten 
›Beschneider‹ waren weder Mediziner, noch hatten sie medizinische 
Vorkenntnisse. Diese Autodidakten waren spezialisiert auf diesen einen 
Schnitt. Einige konnten weder lesen noch schreiben. Bei möglichen 
Komplikationen waren sie entsprechend hil$os. Es kursierten auf dem 
Dorfplatz immer wieder Gerüchte, dass bestimmte Beschneider nicht 
gut wären und Komplikationen au!reten würden, die im Krankenhaus 
behandelt werden mussten – wenn es denn in der Nähe ein Krankenhaus 
gab. Einmal habe ich in unserem Dorf persönlich miterlebt, dass sich die 
Wunde eines achtjährigen Jungen so stark entzündete, dass er in der 120 
Kilometer entfernten Großstadt stationär behandelt werden musste.

Als ich sieben Jahre alt war, gab es einen großen Aufruhr in unse-
rem Dorf. Am Tag der Beschneidung konnte eine Familie ihren Sohn 
nicht 'nden. Er lag morgens nicht in seinem Bett und war in der Folge 
spurlos verschwunden. Der neunjährige Hüseyin tauchte schließlich 
wieder auf. Weil er von den Erzählungen auf dem Dorfplatz Angst be-
kommen hatte, hatte er im Vorfeld der Beschneidung ein paar grund-
legende Dinge gepackt und war in die Berge ge$üchtet. Er schlief in 
einer Höhle und ernährte sich von mitgebrachten Sachen. Als seine 
Vorräte aufgebraucht waren, kam er nach zwei Tagen wieder nach 
Hause. Während die Mutter vor Freude weinte und ihren Sohn in die 
Arme schloss, war der Vater sehr angespannt: Er machte seinem Sohn 
Vorwürfe. Vor allem ging es ihm darum, dass er selbst jetzt keine gute 
Stellung mehr unter den anderen Männern habe. Durch seinen wei-
chen und ängstlichen Sohn habe er an Ansehen verloren.

Ein Jahr nach diesem Fall stand dann meine Beschneidung an. 
Die Beschneidung sollte in der Stadt statt'nden, weil ich zu diesem 
Zeitpunkt nicht mehr im Dorf lebte, sondern bei Verwandten in der 
Großstadt. Die Beschneidung wurde einige Monate vorher angekün-
digt. Mein vier Jahre älterer Bruder und ich sollten gemeinsam be-
schnitten werden. Für die Beschneidung tragen die Kinder besondere 
Kleidung, sie sind entweder Prinzen, Könige, Soldaten oder tapfere 
Krieger. Allein diese Uniformen symbolisieren Stärke, Tapferkeit und 
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Unerschrockenheit.4 Meine Beschneidung fand ö"entlich im Garten 
statt. Wir hatten auch einen Paten, der nur für diesen Zweck bestimmt 
wurde. In der Regel übernimmt ein Freund der Familie oder ein naher 
Verwandter diese Rolle. Wenn ein Junge beschnitten wird, setzt er 
sich auf den Schoß des Paten und der Beschneider nimmt den Schnitt 
vor, meist ohne örtliche Betäubung. Für die eigentliche Beschneidung 
trugen mein Bruder und ich ein langes und breites Gewand, damit der 
Beschneider erstens leichter seiner Arbeit nachgehen konnte und wir 
zweitens vor den Blicken der anderen geschützt waren. 

Als Erstes war mein Bruder dran. Er setzte sich auf den Schoß des 
Paten und der Beschneider bückte sich hinunter. In dem Moment 
wurden die umstehenden Männer laut und riefen tröstende Sprüche 
wie »Du scha"st das!«, »Maşallah« (»wie Gott wollte«) oder »Sei 
tapfer, es ist gleich vorbei!« Für mich war das gruselig, weil ich sah, 
wie mein Bruder sich vor Schmerzen auf die Zähne und Lippen biss 
und ihm die Tränen die Backen runterrollten, er schrie aber nicht. 
Nach dem Schnitt und einer kurzen Versorgung der Wunde hatte er 
es gescha+. Zur Belohnung stop!en ihm die Männer ungefragt zwei 
Stücke Baklava in den Mund. Dann dur!e er sich auf das Prinzenbett 
legen, das im Garten aufgestellt war. Danach war ich dran. Es war alles 
andere als hilfreich, dass ich mit eigenen Augen ansehen musste, wie 
das Ganze bei meinem Bruder ein paar Minuten zuvor abgelaufen war. 
Am liebsten wäre ich weggelaufen. Das konnte ich aber nicht, weil ich 
an das Ansehen meines Vaters denken musste. Gegen meinen Willen 
setzte ich mich auf den Schoß meines Paten. Die Männer wurden 
wieder laut. Nach einigen Sekunden wandelte sich aber die Stimmung. 
Statt aufmunternde Worte zu rufen, 'ngen alle Männer an, laut zu 
lachen. Anscheinend hatte ich auf das Gesicht des Beschneiders uri-
niert, als er sich zum Schneiden gebückt hat. Das Gelächter nahm kein 
Ende und der Beschneider war peinlich berührt. Nach einer kurzen 
Pause unternahm er aber einen zweiten Anlauf. Unter Grölen und 
Gelächter ließ ich den Schnitt über mich ergehen. Die Männer stopf-

4 Siehe dazu ausführlich Selek (2010).
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ten auch mir Süßigkeiten in den Mund, und ich dur! e mich neben 
meinen Bruder legen. Nach der Zeremonie verschwanden die Männer 
und wir wurden von meiner Mutter und weiteren Tanten und Schwes-
tern betreut. Nach einem Tag mussten wir schon wieder rausgehen, 
damit die Wunde besser heilte. Nach einer Woche war ich schmerzfrei 
und konnte den Alltag wieder unbeschwert genießen. 

Dass ich auf das Gesicht des Beschneiders uriniert hatte, zog al-
lerdings im Nachhinein noch weite Kreise. Die Geschichte wurde 
von den Männern überall erzählt. Sogar in unserem 120 Kilometer 
entfernten Dorf sorgte mein Unfall für jede Menge Gesprächssto" . 
Ich hatte mir ›vor Angst in die Hose gemacht‹. Auch als ich als Er-
wachsener im Dorf zu Besuch war, wurde mir die ganze Geschichte 
ungewollt und unaufgefordert mit größter Freude erneut erzählt. Die 
Markierung der Männlichkeit wird dadurch deutlich, dass die Jungen 
vor der Beschneidung ganz selbstverständlich ihre Mütter nackt ins 
Damp& ad begleiten. Sobald sie beschnitten sind, ist dies nicht mehr 
erlaubt. Neben dem Männlichkeitsaspekt, dem Stärkezeigen, dem 
Hartsein, betonen die Familien auch die religiöse Motivation der Be-
schneidung. Streng genommen ist die Beschneidung der muslimischen 
Jungen aber keine verbindliche religiöse Vorschri! , sie wird im Koran 
nicht erwähnt. Die Beschneidung wird eher empfohlen und hat darü-
ber hinaus einen hygienischen Aspekt. Zurü ckzuführen ist sie auf den 
Propheten Abraham. Sie wurde als Brauch vom Propheten Muham-
med übernommen und in die muslimische Tradition eingeführt.

Weiterlesen? 
Hier direkt das Buch bestellen: 
www.psychosozial-verlag.de/3377


