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Marie Frohlich

Die Evidenz, die Politik und die Selbstbestimmung:
Medizinische Leitlinien flr die Geburtshilfe als
vielschichtige politische Projekte

Zusammenfassung

Infolge politischen wie medizinpraktischen
Regulierungsbedarfs wurden 2020 zwei groB3e
evidenzbasierte Leitlinien veroffentlicht, die
zu einer Standardisierung der Geburtshilfe in
Deutschland beitragen sollen. Basierend auf
Material einer umfangreichen ethnographi-
schen Regimeanalyse der Regulierung von Ge-
burt, beleuchte ich diese Wissensprojekte und
arbeite funf sie kennzeichnende wissenspoliti-
sche Dimensionen heraus: Neben der Intention
einer Standardisierung der geburtshilflichen
Praxis ist dies auch der Anspruch einer Evidenz-
basierung der politischen Regulierung von Ge-
burt. Trotz scheinbarer Widerspriiche boten
die Leitlinien weiterhin die Mdglichkeit, auch
selbstbestimmungsrelevante Forderungen in
Rationalitaten von Evidenz zu codieren — eine
Errungenschaft frauen*gesundheitspolitischer
Akteure. Aus der Perspektive der Reprodukti-
ven Gerechtigkeit gilt es hingegen, die Leitli-
nien kritisch zu beleuchten. Angesichts dieser
multiplen Agenden erweisen sich Leitlinien als
vielfaltige, ambivalente, ineinander verwo-
bene, konfligierende wie kokonstitutierende,
durch Ruckkopplungseffekte gekennzeich-
nete politische Projekte.

Schlisselwérter
Geburtshilfe, Selbstbestimmung, Feminismus,
Leitlinie, Evidenzbasierte Medizin, Reproduk-
tive Gerechtigkeit

Summary

Evidence, politics and self-determination: Me-
dical guidelines for obstetrics as multi-layered
political projects

Owing to the need for regulation, both in po-
litics as well as in medical practice, two ma-
jor evidence-based guidelines were published
in 2020 with the aim of contributing to the
standardization of obstetric care in Germany.
Based on material from an extensive ethno-
graphic regime analysis of the regulation of
childbirth, | shed light on these knowledge
projects and elaborate five knowledge-policy
dimensions that characterize them. In addition
to their intent to standardize medical practice,
these include the aspiration of providing evi-
dence-based political regulation of childbirth.
Despite apparent contradictions, the guide-
lines provided the opportunity to encode self-
determination-relevant calls in rationalities of
evidence — a win for women’s health policy
actors. From the perspective of reproductive
justice, however, the guidelines need to be
critically examined. In view of these multiple
agendas, guidelines prove to be multifaceted,
ambivalent, interwoven, conflicting as well
as co-constituting political projects that have
feedback effects.
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42 Marie Frohlich

1 Einleitung

Ende des Jahres 2020 gaben flihrende Fachgesellschaften im Bereich der Geburtshilfe den
Abschluss eines mehrjahrigen Grofiprojekts bekannt: die Verdffentlichung zweier groBer
Leitlinienprojekte, ndmlich der S3-Leitlinie Sectio Caesarea' sowie der komplementér an-
gelegten S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin®. Diese sollen nunmehr als Qualitétsent-
wicklungsinstrumente Arzt*innen und Hebammen ,,Handlungskorridore* fiir die geburts-
hilfliche Praxis bieten, indem sie eine umfassende systematische Auswertung qualitativ
hochwertiger Studien sowie darauf basierende Handlungsempfehlungen darstellen. Mit
Leitlinien und der ihnen zugrunde liegenden Evidenzbasierten Medizin (EbM) ist generell
der positivistische Anspruch verbunden, allgemeingiiltige Aussagen iiber die bestmogliche
Versorgung und Vorgehensweisen in einem bestimmten medizinischen Fachbereich treffen
zu kénnen, auch unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten. Als Standardisierungsinstrumente
reichen sie somit unmittelbar in die klinische Praxis hinein und verkniipfen diese wiederum
mittelbar tiber verschiedene Audit-Prozesse mit weiteren Instanzen des Gesundheitswe-
sens (vgl. Timmermans 2005; Shore/Wright 2015). Und so reicht auch der mit den beiden
geburtshilflichen Leitlinien verbundene Geltungsanspruch weit iiber die klinische Praxis
hinaus und weist ins Zentrum versorgungspolitischer Debatten rund um die Geburtshilfe.
Vieles an diesem normierenden wissensbasierten Format ist bemerkenswert aus mei-
ner Perspektive einer kulturanthropologischen Politik- und Geschlechterforschung. Denn
angesichts verschiedener 6konomisierungsbedingter infrastruktureller Verschiebungen (vgl.
Jung 2017) ist die Regulierung und Ausgestaltung der Geburtshilfe {iber die vergangenen
Jahre (wieder) zum Politikum geworden.’ Diese Entwicklungen spielen sich vor dem Hin-
tergrund virulent gefithrter normativer Debatten ab: Natiirlichkeit vs. Risiko, Selbstbestim-
mung vs. Unterdriickung, Geburtshilfe vs. Geburtsmedizin und weitere. Historisch auf diese
Spannungsfelder blickend, fillt zudem der sich stets aktualisierende bedeutende Stellenwert
von Wissen und Wissenschaft auf — so aktuell die Signifikanz evidenzbasierten Wissens.
Dieser Beitrag setzt mithin an dem mit Leitlinien verbundenen Objektivitdtsan-
spruch an, ,reines‘ Wissen als objektive Entscheidungsgrundlage zur Verfiigung zu stel-
len. Demgegeniiber kann ich, basierend auf empirischem Material einer mehrjéhrigen
Feldforschung, zeigen, wie nun im Falle der beiden neuen geburtshilflichen Leitlinien
in solchen evidenzbasierten medizinischen Handreichungen hochsten Giitegrades auch
explizit normative Konzepte wie Selbstbestimmung und frauzentrierte’ Geburtshilfe

1 Sie betrifft Schwangere, , bei denen eine Indikation zu einer Sectio vorliegt oder die eine Sectio aus
anderen Grunden erwédgen” (Leitlinie Sectio Caesarea 2020: 16).

2 Diese gilt fur Schwangere/Gebérende sowie deren Kinder, sofern sie ,,in SSW 37+0-41+6 als Ein-
ling aus Schadellage geboren werden” (Leitlinie Vaginale Geburt am Termin 2020: 10). Verschie-
dene weitere Varianten von Schwangerschaften/Geburten sind in anderen Leitlinien abgebildet.

3 Der Beitrag basiert auf einem Kapitel meines Dissertationsprojekts mit dem Arbeitstitel , Contes-
ting Birth: Kérper- und Gesundheitspolitische Regulierung von Geburt”, in dem ich verschiedene
dieser Politiken untersuche.

4 Queerfeministischen Einsichten folgend, gehe ich davon aus, dass Schwangerschaft und Gebéaren
nicht notwendigerweise an ,Frausein’ geknUpft sein missen. Ausschlaggebend ist das korperliche
Vermdégen: Nicht alle Frauen kénnen schwanger werden und gebdren; und: auch trans Manner,
nicht-, a-bindre sowie genderfluide Personen mit Uterus kénnen schwanger sein und gebdren.
Daher verwende ich die Begriffe schwangere/gebarende Person. ,Frauen’ verwende ich lediglich
als Feld- bzw. Literaturbegriff.
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nicht nur Erwahnung finden, sondern gar den generellen Anspruch und die Ausrichtung
begriinden: ein Novum. So erscheinen Leitlinien in dieser Perspektive als von Beginn
an auf vielfdltige Weise politisch aufgeladene, multidimensionale policies, die zu unter-
schiedlichen Zwecken verschiedener Akteure vorangebracht wurden (vgl. Shore/Wright
2011). Diese Verkopplung teils ineinandergreifender, teils konfligierender, stets unter-
schiedlich gelagerter politischer Projekte sowie die verschiedenen damit verbundenen
Rationalitdten und daraus resultierenden Spannungen fachere ich dicht am empirischen
Material bleibend auf, und werde fiinf miteinander korrespondierende wissens-/politi-
sche Dimensionen rund um die Leitlinien nachzeichnen.

Das Forschungsdesign folgt dabei, kulturanthropologisch-methodologische Ansétze
multiskalaren Forschens in emergenten Feldern beriicksichtigend, der von mir in An-
lehnung an die ethnographische Grenzregimeanalyse entwickelten Gesundheitsregime-
analyse reproduktiver Felder (vgl. Hess/Kasparek/Schwertl 2018). Diese stellt einen
praxeographischen, radikalkonstruktivistischen Ansatz mit einem Fokus auf Akteure,
Praktiken und Diskurse dar. Regime werden hier verstanden als nichthierarchische, unge-
ordnete, dynamische Krifteverhéltnisse ohne zentrale Logik und gekennzeichnet durch
»[W]echselnde Akteurskonstellationen, situative Allianzen, taktische Biindnisse und
strategische Kompromisse [...] ebenso wie sich verschiebende Rationalitdten, auftau-
chende Diskurse, konkrete Herausforderungen und pragmatische Losungen (Kasparek
2021: 28). Dieser Ansatz stellt zugleich den Versuch dar, sich einer Positionierung zu im
Feld vehement vertretenen normativen Standpunkten — etwa zur ,guten‘ oder ,sicheren’
Geburt/-shilfe im Spannungsfeld zwischen natiirlichkeitsorientierten und medikalisierten
Ausdeutungen — explizit zu entziehen und diese zu denaturalisieren. Datengrundlage mei-
ner Uberlegungen zu Leitlinien als policies sind zwischen 2017 und 2020 durchgefiihrte
1) Teilnehmende Beobachtungen bei medizinwissenschaftlichen und leitlinienrelevanten
Tagungen und Konferenzen, bei Netzwerk- und Biindnistreffen sowie in Kreif3sélen; 2)
Interviews und informelle Gesprache mit Leitlinienersteller*innen und ihrem professio-
nellen Umfeld, mit Arzt*innen und Hebammen; ebenso wie 3) eine symptomatische Dis-
kursanalyse relevanter Veroffentlichungen im Feld (vgl. auch Tsianos/Hess 2010).

Auf dieser Grundlage werde ich zundchst herausarbeiten, wie erstens die Verof-
fentlichung der Leitlinien einen Héhepunkt in einem langjdhrigen Standardisierungs-
prozess markiert, der sich, so meine These, als medizinwissenschaftliche wie -prakti-
sche epistemologische Wende fassen ldsst. Dieser transformative Anspruch bleibt dabei
zweitens in der klinischen Praxis keinesfalls unwidersprochen, was nicht zuletzt auf
die Umstrittenheit der den Leitlinien zugrunde liegenden EbM selbst zuriickzufiihren
ist, die sich hingegen als hochst anschlussfahig fiir verwaltungs- und politische regu-
lative Technologien herausstellt (Kap. 2). Aus dieser Perspektive erweist es sich daher
als naheliegend, dass drittens, wie meine Daten zeigen, mit den Leitlinien von Anfang
an auch eine versorgungspolitische Wirkungsintention verkniipft war und sie gleich-
sam strategisch als politische Instrumente der Wissensproduktion und als Basis ver-
sorgungspolitischer Folgeregulierung zum Einsatz gebracht werden soll(t)en (Kap. 3).
Die heterogene Besetzung der Leitlinienkommission unter erstmaliger Teilnahme von
Hebammen und Elternvertreter*innen er6ffnete dabei viertens neue Aushandlungsréu-
me und Diskursverschiebungen. Thnen ist zuzuschreiben, dass selbstbestimmungsrele-
vante Normen handlungsanleitend in den Leitlinien implementiert sind. Am Beispiel
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der Leitlinie Vaginale Geburt am Termin werde ich zeigen, welche neuen Impulse dies
ermdglichte — und zugleich kritisch die ambivalenten Wendungen des aufgeworfenen
Selbstbestimmungskonzeptes befragen (Kap. 4). Weiterhin werde ich fiinftens unter
Riickgriff auf den Ansatz der Reproduktiven Gerechtigkeit herausarbeiten, wie auch so-
zialpolitische Vorannahmen, Interessen und Biases in die Leitlinien eingeschrieben sind
(Kap. 5). Im abschlieBenden Fazit (Kap. 6) rekapituliere ich die zentralen Argumente
des Beitrags und ordne sie ein.

2 Leitlinien als Instrumente medizinischer
Qualitatsentwicklung

Der Erstellung der beiden geburtshilflichen Leitlinien ging ein ldngerer Entstehungs-
prozess voraus, der einleitend knapp umrissen wird. Als Grundlage fiir meine weitere
Argumentation erlautere ich sodann die Formate Leitlinie und EbM, bevor ich das erste
mit den Leitlinien verbundene Ziel einer Standardisierung der Geburtshilfe ausfiihre.

Ab den 2010er-Jahren fiihrten infrastrukturelle (Hebammenmangel, Kreif3saal-
schlieBungen, Okonomisierung) wie klinisch-praktische (gestiegene Interventionsraten)
Entwicklungen zu einer zunichst berufspolitischen, gesellschaftlichen, medialen und
spéter auch politischen Problematisierung und Wahrnehmung von regulativem Hand-
lungsbedarf im Bereich der Geburtshilfe. Insbesondere neue Daten zu hohen Interven-
tionsraten lenkten den Blick auf eine hochst heterogen ausgestaltete geburtshilfliche
Versorgung in Deutschland: Das Ausmal3 des Einflusses von Entscheidungsspielrdumen
des medizinischen Personals sowie von deren regionalen wie auch lokalspezifischen
infrastrukturellen Umstdnden wurde offensichtlich (vgl. Kolip/Nolting/Zich 2012). In
der Folge iibten iiber die Jahre verschiedene Akteure politischen Druck aus und for-
derten eine evidenzbasierte Standardisierung der Geburtshilfe.’ Schlielich beauftragte
2015 das Bundesgesundheitsministerium (BMG) die Erstellung der beiden Leitlinien:®
Sie sollten dazu beitragen, Versorgungsunterschiede zu minimieren und Vorgehen und
Interventionen in der Geburtshilfe zu normieren und zu vereinheitlichen.

Laut Definition der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) sind Leitlinien

.Systematisch entwickelte Aussagen, die den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergeben, um die
Entscheidungsfindung von Arzt*innen sowie Angehdrigen von weiteren Gesundheitsberufen und
Patient*innen/Blrger*innen fir eine angemessene Versorgung bei spezifischen Gesundheitsproblemen
zu unterstttzen.” (AWMF Leitlinien 2022)

Als solche Qualitdtsentwicklungsinstrumente sind Leitlinien an der Schnittstelle zwi-
schen einerseits Medizin als Wissenschaft und andererseits medizinischer Praxis an-

5  Dies lasst sich in der Riickschau zwar als lineare Entwicklung deuten; wie heterogen, unkoordiniert
und teils auch zufallig die Ereignisse, Debatten und Verweisnahmen sich tatsachlich gestalteten,
zeichne ich ausfuhrlicher in meinem Dissertationsprojekt nach.

6  Erst- und einmalig finanzierte das BMG hier die Erstellung von Leitlinien: Gelder flossen dabei fur
die Erstellung der grundlegenden Evidenzberichte an das Institut fir Transparenz und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG).
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gesiedelt. Methodologisch den Prinzipien der EbM folgend, soll die aktuelle Studien-
lage systematisch ausgewertet werden, und es sollen — dies stellt den entscheidenden
Unterschied zu anderen Ubersichtsarbeiten dar — auf dieser Grundlage Empfehlun-
gen fiir die Praxis formuliert werden. Ziel sei ,,die Verbesserung der medizinischen
Versorgung durch die Vermittlung von aktuellem Wissen® (Muche-Borowski/Knopp
2011: 217).

Die den Leitlinien zugrunde liegende EbM ist ein relativ junges Phdnomen. In
den 1980er-Jahren in Kanada entwickelt, erreichte sie Mitte der 1990er-Jahre auch
Deutschland (vgl. Raspe 2011). Anliegen und Anspruch der EbM definierten ihre
Begriinder*innen folgendermafien:

.EbM ist der gewissenhafte, ausdrtickliche und verntinftige Gebrauch der gegenwartig besten, ex-
ternen, wissenschaftlichen Evidenz fur Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller
Patienten. Die Praxis der EbM bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der bestver-
flgbaren externen Evidenz aus systematischer Forschung.” (Sackett et al. 1997: 644)

Spater wurde diese Definition noch um die Einbindung der Priaferenzen der Patient*innen
erweitert (vgl. Raspe 2011: 215). Die hier implizit geforderte Neuerung ist die unbe-
dingte Orientierung an und Priorisierung von epidemiologischen Daten und statis-
tischen Werten, die Aussagen iiber die Wirksamkeit einer jeweiligen therapeutischen
Mafnahme versprechen, gegeniiber individuellen drztlichen Erfahrungswerten, hausei-
genen Konventionen oder vermeintlich bewéhrten medizintherapeutischen Traditionen.
Konkret bilden dabei Randomized Controlled Trials (RCT) den ,,,Goldstandard* zur Be-
stimmung von Wirksamkeit** (Raspe 2018: 74). Arzt*innen — und im Fall der Geburts-
hilfe auch Hebammen — sind also aufgefordert, sich in der Abwagung von Therapie-
moglichkeiten an verfiigbaren RCT und Metastudien zu orientieren, deren Design und
methodologisches Setting sowie die Ubertragbarkeit auf den konkreten Fall gepriift und
der Patient*in als Therapieangebote dargelegt werden sollen. Dieser Aufwand ist indi-
viduell im Berufsalltag nicht zu bewerkstelligen — das Format, {iber das dieser Anspruch
praktikabel realisiert werden soll, ist mithin die Leitlinie.

Leitlinien werden vorrangig von interdisziplindr zusammenarbeitenden medizini-
schen Fachgesellschaften entwickelt.” Um auch die Betroffenenperspektive zu beriick-
sichtigen, werden bspw. Organisationen der Selbsthilfe einbezogen. Die genaue Zusam-
mensetzung des Gremiums sowie die konkreten Erstellungsverfahren variieren je nach
,Giitegrad® der jeweiligen Leitlinien.?

7 ImFall der hier untersuchten Leitlinien sind dies etwa die federfiihrenden Deutsche Gesellschaft fur
Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG) und die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
(DGHWI) sowie die Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin (DGPM), die Gesellschaft fiir Neo-
natologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI) und zahlreiche weitere.

8  Grob vereinfacht stellen S1-Leitlinien einen recht informellen Konsens von Expert*innen zu einem
Fachgebiet dar; in Leitlinien der Stufe S2k erfolgt die Erarbeitung eines solchen Konsenses nach
formalisierten Verfahren und Anspriichen; S2e-Leitlinien beruhen auf der Evaluation von Studien
nach Kriterien der EbM; die mit dem hochsten Gltegrad assoziierten S3-Leitlinien kombinieren
schlieBlich die beiden letztgenannten Verfahren und beruhen somit auf medizinischer Evidenz, de-
ren Einsichten in formalisierten Konsensverfahren mit Blick auf die Implementierungsméglichkei-
ten diskutiert werden (vgl. https://www.awmf.org/regelwerk/stufenklassifikation-nach-systematik
[Zugriff: 17.05.2023].
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Es lasst sich als ein erstes mit der Einfithrung von geburtshilflichen S3-Leitlinien
verbundenes wissenschafis- und praxispolitisches Ziel festhalten: Die beiden Leitlinien
sollen als Qualitdtsentwicklungsinstrumente einen neuen Rahmen setzen, um Vorgehen
und Interventionen in der geburtshilflichen Praxis zu normieren und zu vereinheitlichen.
Mit ihnen ist ein transformativer Anspruch verbunden: Auf der Basis evidenzbasierter
Vorgehensweisen sollen professionelle Zustdndigkeiten, Ablaufe, Indikationsstellungen
und Interventionen standardisiert werden, um flaichendeckend und vergleichbar ein best-
mogliches maternales und neonatales Outcome zu gewéhrleisten und Interventionsraten
zu senken. Ein evidenzbasierter medizinischer Standard fiir die Geburtshilfe soll hiermit
etabliert werden. Oder anders formuliert: Mittels der Leitlinien soll die geburtshilfliche
Versorgung unter den Vorzeichen Evidenzbasierter Medizin aktualisiert und recodiert
werden.

Doch ist dies nicht unumstritten. Kritiker*innen der EbM und der Leitlinien be-
flirchten unter anderem, so Samerski (2014: 22), dass die Geburtshilfe ,,zwar wissen-
schaftlicher” werde, aber dabei ,,das konkrete Gegeniiber aus dem Auge* verlieren kon-
ne. Medizinstatistiker*innen wiirden auf Basis der Studienlage eine ,,fiktive Gebarende*
entwerfen: ,,Alles, was die Frau ausmacht, alles Konkrete, Personliche, Leibhaftige las-
sen sie auler Acht* (Samerski 2014: 23). In meinem empirischen Material ist mehr-
fach die Sorge und auch Empdrung geburtshilflich titiger Arzt*innen dokumentiert,
dass ihre Erfahrungen aus langjéhriger Praxis nun delegitimiert werden kénnten und
sie zukiinftig mit Blick auf statistische Mittelwerte Entscheidungen treffen sollten. Tat-
sdchlich sind Akzeptanz und Legitimation der EbM in der klinischen Praxis generell
recht umstritten (vgl. Eichler et al. 2015; Raspe 2018: 75). Raspe erkldrt das distan-
zierte Verhiltnis zwischen EbM und Klinik dadurch, ,,dass die EbM bei uns zuerst im
Sozialrecht, in einem der Klinik fernliegenden normativen Kontext Karriere machte*
(Raspe 2018: 75). Tatséchlich ist die regulative und verwaltungstechnologische Bezug-
nahme auf die EbM hochspannend. So zeigt Raspe, dass die EbM bereits in den spéten
1990er-Jahren Eingang in die bundesdeutsche Gesetzgebung fand — noch bevor sie in
medizinwissenschaftlichen wie -praktischen Kreisen {iberhaupt nennenswert rezipiert
wurde (Raspe 2018: 73ff.). Dies verweist auf die Passformigkeit, die einem solchen
positivistischen und evaluativen Verstdndnis von Medizin und Wissen im Zeitalter von
audit culture und accountability mit Bezug auf Verwaltungs- und Versorgungspolitiken
bzw. deren gouvernementalen Rationalitdten inhdrent ist (vgl. Strathern 2000; Shore/
Wright 2015). Den Versuch einer solchen politischen Inwertsetzung des Wissensformats
Leitlinie zeichne ich im folgenden Kapitel nach.

3 Leitlinien als Instrumente der
Gesundheitsversorgungspolitik

Die skizzierte Transformation der klinischen Praxis ist bei Weitem nicht die einzige mit
den Leitlinien verbundene Wirkungsintention. So erzéhlte eine Person aus dem Umfeld
der Leitlinienersteller*innen, die um Anonymitét bat, im Gespréch: ,,Es geht uns ja auch
nur eher am Rande um die [medizinische] Praxis. [...] Aber wir wollen ja vor Allem
jetzt auch erstmal sehen: Wie weit kommen wir eigentlich mit so einem Instrument, also

GENDER 1|2024



Medizinische Leitlinien fur die Geburtshilfe als vielschichtige politische Projekte 47

politisch.*® Dieses Ansinnen, die Leitlinien auch zu politischen Zwecken einzusetzen,
bezeichnet ein an der Leitlinie Sectio Caesarea beteiligter Gynédkologe einige Zeit spa-
ter auf einem Kongress gar als den ,,entscheidende[n] Punkt™ dieses Wissenschaftspro-
jekts.10

Doch was kann dies bedeuten, mit Leitlinien ,politisch weit zu kommen‘? Der
Vortragende erlduterte dies dem Fachpublikum folgendermaf3en: S3-Leitlinien kdnnten
nach ihrer Veroffentlichung ,,durch das IQWIG aufgegriffen” werden, also durch das
im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) stehende wissenschaftliche
Institut, das bereits die Evidenzgrundlagen fiir die Leitlinien erarbeitet hatte. Dies be-
deute, so der Experte: ,,Wenn wir an einer S3-Leitlinie die wissenschaftliche Relevanz
darstellen, dann wird das auch Eingang in die G-BA-Besprechungen finden®. Vermittelt
iiber das IQWIG soll somit der festgestellte Handlungsbedarf im Bereich der Geburts-
hilfe in den Kompetenzbereich des G-BA verwiesen werden. Ein Kompetenzbereich,
der sich zentral durch die hier inne liegende Richtlinienbefugnis auszeichnet: Als unter-
gesetzliche Normen regeln Richtlinien versorgungspolitische Belange und sind rechtlich
bindend fiir die Akteure der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Eine Aufnahme
der Leitlinieninhalte in eine neue Richtlinie wiirde somit bedeuten, dass gesetzgeberi-
sche und implementierende Akteure des Gesundheitswesens Rahmenbedingungen und
Ausgestaltungsformen in die Wege leiten miissten, die eine entsprechende Umsetzung
der Vorgaben moglich machen wiirden. Deutlich wird hier wiederum die bereits an-
gesprochene Anschlussfdhigkeit der EbM in verwaltungs- und weiteren regulativen
Prozessen. Doch konne man nicht einfach ,,mit dem G-BA sprechen®, erlduterte der
Mediziner seinen Kolleg*innen im selben Vortrag: ,,wir miissen die Leitlinie machen
[...] und dann kann es Eingang finden in die G-BA-Besprechungen.* Um hier wirksam
werden zu kénnen, muss EbM also zunichst in bestimmte Formate iiberfiihrt werden.
Das optimistische Fazit des Vortragenden war daher: Wenn die S3-Leitlinie klar und
eindeutig sei, wiirde der G-BA sich des Themas annehmen. ,,Das hat immer geklappt
und das wird immer wieder sein.*

Besondere Hoffnungen auf Verdnderungen durch diese politische und verwaltungs-
technologische Zirkulation der Leitlinien duflerte eine an der Leitlinie Vaginale Geburt
am Termin beteiligte Hebammenvertreterin im Interview insbesondere hinsichtlich der
Personalwirksamkeit: ,,Weil wir bislang einfach schlicht und ergreifend iiberhaupt kein
Instrument haben, um darzustellen, warum es denn so wichtig ist, in den Krei3sédlen
bestimmte Personalsituationen einzuhalten.“!! Dies sei umso relevanter, als dass tibliche
Instrumente der Personalbemessung in der Geburtshilfe nicht greifen konnten. Mittels
eines aufbereiteten Evidenzcorpus liee sich folglich Fachfremden die Situation besser
darstellen: ,,[...] sagen zu kdnnen: Das ist das, was evident ist, so miissten wir eigentlich
arbeiten. Aber wir kdnnen nicht so arbeiten, weil (Pause) Das wird passieren. Definitiv.*

Festzuhalten bleibt erstens, dass Leitlinien als Wissensprojekt und -format zwi-
schen gegenldufig strukturierten Rationalitdten oszillieren: Einerseits besteht der posi-
tivistische Anspruch, Handlungsempfehlungen auszusprechen, die faktenbasiert seien

9 Interview im Mai 2018. Bei Verweis auf empirisches Material gilt jeweils die bei der ersten Nen-
nung in der FuBnote aufgefihrte Quelle auch fur spater folgende Verweise.

10 Jahrestagung der AGG 2018, Feldforschungsprotokoll vom 22.06.2018.

11 Interview mit Hebammenvertreterin im Juni 2018.
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und durch die methodische Strenge unhinterfragbaren objektivierten Wert hétten — an-
dererseits zeichnet sich deutlich die im Rahmen der politischen Inwertsetzung aufschei-
nende Kopplung mit politischen und weiteren implizit normativ aufgeladenen Vorstel-
lungen ab. Zweitens erweist sich der transformative Anspruch, den ich im vorhergehen-
den Kapitel fiir den Bereich der medizinischen Praxis herausgearbeitet habe, auch im
regulativen Kontext als relevant: So komme ich in der Analyse meiner mehrjahrigen
Forschung zu dem Schluss, dass vermittels der potenziellen politischen Zirkulation und
Reichweite der Leitlinien neben der geburtshilflichen Praxis auch deren Regulierung
unter Riickgriff auf das Wissenschaftsformat EbM recodiert und unter den Vorzeichen
der EbM neu ausgehandelt, konsensiert, definiert und aktualisiert werden soll. Diese
verkoppelten epistemologischen Neuordnungen lassen sich als eine spezifische Form
der Re-Medikalisierung verstehen: als Evidenzbasierung der Geburtshilfe.

4 Leitlinien als Vehikel fiir selbstbestimmungsrelevante
Forderungen

Am Beispiel der von mit den Leitlinien verbundenen Zielsetzungen und Wirkungsan-
spriiche habe ich herausgearbeitet, wie mittels der ,Wahrung® EbM in Form von Leitli-
nien zugleich verschiedenartig gelagerte politische Projekte verfolgt werden. Diese ba-
sieren mafB3geblich auf dem mit der EbM verbundenen — und wie dargelegt: nicht unum-
strittenen — Anspruch, objektive, wertneutrale Daten zur Verfiigung zu stellen. Leitlinien
und EbM erscheinen hier qua Verfasstheit als Instrumente eines Herrschafiswissens.
Zugleich konnte ich im Laufe meiner Feldforschung und Interviews sehr regelmiBig
dokumentieren, wie politische Akteure wie etwa Hebammen- und Elternvertreter*innen
mit und durch die Leitlinien Ziele verfolgten, die sich als emanzipatorisch verstehen
lassen. Dieser Ambivalenz und der engen Kopplung von Wissen und normativen Forde-
rungen widme ich mich in diesem Kapitel.

Bemerkenswert in der Besetzung der beiden Leitliniengruppen war die intensive
Einbindung der noch recht jungen akademischen Deutschen Gesellschaft fiir Hebam-
menwissenschaft (DGHWI), der Gesellschaft fiir Qualitdt in der auBlerklinischen Ge-
burtshilfe (QUAG), des Deutschen Hebammenverbands (DHV) ebenso wie der El-
terninitiative MotherHood und des Arbeitskreises Frauengesundheit (AKF).!? Durch
eine solch heterogene Zusammensetzung sollten Legitimation und Aussagekraft der
Leitlinien gestirkt und das bereits angesprochene Kriterium der Anwender*innen- und
Patient*innenorientierung realisiert werden. Gleichsam erdffnete sie neue Debattenrau-
me und Akzentsetzungen. Denn sowohl die Institutionen mit wissenschaftlichem als
auch jene mit berufspolitischem oder zivilgesellschaftlichem Mandat traten selbstre-
dend nicht als neutrale Akteure in die Kommission ein, sondern waren, neben dem Ziel,
evidenzbasierte Grundlagen zu schaffen, ganz unterschiedlichen weiteren Anliegen
verpflichtet. Am Beispiel der Leitlinie Vaginale Geburt am Termin werde ich zunéchst
den Einfluss dieser neuen Akteure hinsichtlich des hier eingebrachten Selbstbestim-

12 Eine Ubersicht tiber alle beteiligten Institutionen und die sie vertretenden Personen findet sich hier:
Leitlinie Vaginale Geburt am Termin 2020: 3f.
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mungsbegriffs herausarbeiten und befragen. AnschlieBend werde ich zeigen, wie in der
Leitlinie dariiber hinaus auch weitere betreuungsrelevante normative Forderungen als
evidenzbasiertes Wissen eingebracht sind.

Werfen wir also einen Blick in die Leitlinie. Der grundsétzliche Anspruch an eine
Geburtshilfe ist hier formuliert als

.Wunsch, die interdisziplindre Zusammenarbeit der geburtshilflichen Akteur*innen und deren Ver-
standnis einer frauzentrierten Geburtshilfe zu starken, um so die vaginale Geburt noch haufiger in ihrer
Natdrlichkeit begleiten zu kénnen und damit die Frauen- sowie Kinder- und Familiengesundheit zu
fordern.” (Leitlinie Vaginale Geburt am Termin 2020: 9; Hervorh. M. F.)

Damit einhergehend wird nachdriicklich an mehreren Stellen die Entscheidungskompe-
tenz der Gebédrenden hervorgehoben, etwa hier:

,Mit dem Anspruch, Frauen und ihren Familien eine selbstbestimmte Geburt zu erméglichen und
gleichzeitig rechtlichen Vorgaben gerecht zu werden, ist fir Hebammen und Arzt*innen die Auseinan-
dersetzung mit der Frage nach dem Ausmal3 der Einbeziehung der Frau in Entscheidungen zwingend
erforderlich.” (Leitlinie Vaginale Geburt am Termin 2020: 13; Hervorh. M.F.)

Entscheidungsfindungsmodelle wie informed consent, informed choice und shared deci-
sion making gelten dann als Strategien der Wahl, um dies zu realisieren. Als drei relevant
zu beriicksichtigende Gegenstandsbereiche treten in diesen Ausziigen folglich Gesund-
heit, Recht und Selbstbestimmung in Erscheinung. Insbesondere Selbstbestimmung ist
dabei ein Novum: Ahnliche normative Forderungen finden sich in friiheren geburtshilf-
lichen Leitlinien nicht. Uber medizinische Parameter und rechtliche Vorgaben hinaus
werden hier also erstmals feministische Forderungen, die schon seit den 1970er-Jahren
(vgl. Lenz 2008: 179-207) stark gemacht wurden, in einer medizinischen Handreichung
integriert. Ein neuer Standard in der Geburtshilfe soll sich demnach nicht nur etwa an
Mortalitdts- und Morbiditdtsraten messen lassen, sondern auch an seiner Haltung. Doch
gerade Letzteres lasst sich schwerlich klar umreiflen — nicht zuletzt, weil Selbstbestim-
mung mittlerweile zum ,,Schliisselbegriff in der Geburtshilfe* (Jung 2017: 31) aufge-
stiegen ist und multiple Ankniipfungs- und Verwendungsmdglichkeiten zulésst. So leitet
Jung anschaulich her, wie Selbstbestimmung insbesondere vor dem Hintergrund einer
6konomisierten Geburtshilfe als ,,hochgradig ambivalent™ (Jung 2017: 32) und ,,auch
als ein Moment herrschaftsformiger Praktiken und Prozesse zu verstehen sei (Jung
2017: 32; Hervorh. im Original). Dies insofern, als sie in ihrer neoliberal aufgeladenen
Bedeutung Schwangere und Gebérende als informierte Nutzer*innen geburtshilflicher
Moglichkeiten responsibilisiert (vgl. Seehaus 2015) und qua Technologien wie etwa
dem informed consent implizit die Verantwortung fiir die Realisierung einer ,guten Ge-
burt* nicht den infrastrukturellen und professionellen Umstinden, sondern den gebéren-
den Individuen zuweist (vgl. Jung 2017: 32). Mit einer solchen Individualisierung geht
effektiv eine Depolitisierung einher.

In der Leitlinie prasentiert sich denn Selbstbestimmung unter dem ausgefiihrten Fo-
kus auf die zentral gesetzte Entscheidungskompetenz zunéchst primér im Lichte eines
geburtsmedizinischen Paradigmas (vgl. Malacrida/Boulton 2014), das ,,Frauen [...] als
verantwortliche Subjekte ihrer risikobelasteten Umstidnde adressiert, die sie im Sinne
eines optimierten Gesundheitsverhaltens (insbesondere mit Blick auf das Kindswohl)

GENDER 1]2024



50 Marie Fréhlich

managen sollen” (Jung 2017: 36). Gleichsam gibt es jedoch Hinweise darauf, dass sich
auch Forderungen eines weiteren, ,alternativen® Ansatzes hier finden lassen (vgl. Ma-
lacrida/Boulton 2014). Dies zeigt der Blick auf konkrete Handlungsempfehlungen, so
etwa die Empfehlung 6.3 des Kapitels ,,Strategien zur Schmerzbewiéltigung wéahrend
der Geburt®, in der es heif3t:

.Eine Frau, die sich nach erlernten Massagetechniken von ihrer Geburtsbegleitung massieren lassen
maochte, soll in ihrer Entscheidung unterstiitzt werden.” (Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 1+, Kon-
sensstarke 88,2 Prozent; Leitlinie Vaginale Geburt am Termin 2020: 76)

Oder auch Empfehlung 6.7 desselben Kapitels:

,Gebdrende sollen darin untersttzt werden, die Musik ihrer Wahl abzuspielen.” (Empfehlungsgrad A,
Evidenzgrad 1+, Konsensstarke 81,3 Prozent; Leitlinie Vaginale Geburt am Termin 2020: 77)

Beide Handlungsempfehlungen wirken auf den ersten Blick wenig brisant. Und doch
wird hier Aspekten eine Leitlinienrelevanz zugeschrieben, die in medizinischen Hand-
reichungen selten zu finden sind: denen des korperlichen bzw. emotionalen und psy-
chischen Wohlbefindens der Gebéarenden. Diese werden mit demselben standardisierten
Instrumentarium (Empfehlungsgrad, Evidenzgrad, Konsensstérke) verhandelt, das auf
physiologisch-medizinische Belange angewendet wird. Hervorzuheben ist dies zudem,
weil es iber die Unschérfen des Selbstbestimmungsbegriffs hinausreicht und diesen um
ganz konkrete Umsetzungsvorschldge ergénzt. Zweitens weist es auf Dimensionen von
Fir Sorge und sozial-emotionaler Relationalitdt hin: Geburtshelfer*innen sind dazu
angehalten, neben dem technischen Monitoring korperlicher Werte (Herzténe, Mut-
termunder6ffnung u.a.) auch andere Dimensionen von Care zu praktizieren, sich ins
Verhiltnis zu setzen und Gebédrende neben der medizinischen auch auf der Ebene der
individuellen Erfahrung zu begleiten. Somit werden letztlich Themen in der Leitlinie
integriert, die vonseiten frauen*gesundheitsbewegter Akteure bereits seit Langem als
Aspekte ,guter’ Geburtshilfe gefordert werden.

Dass solche Dimensionen von Care- und emotionaler Arbeit ausgerechnet in einer
Handreichung implementiert sind, die den Anspruch verfolgt, strengste objektivierbare
methodische Standards zu verfolgen, scheint zunichst widerspriichlich. Doch moglich
wird dies auch, weil Leitlinienkommissionen relativ frei darin sind, den Zuschnitt der
zu behandelnden Fragestellungen selbst festzulegen. Dies erdffnet Befiirworter*innen
eines alternativen geburtshilflichen Ansatzes die Moglichkeit, eben solche Fragestel-
lungen einzubringen und in terms of evidence beantworten zu lassen. In Konzepte und
Terminologien der EbM gefasst, konnen selbstbestimmungsrelevante Normen dann als
relevant im Sinne ,guter maternaler Outcomes® in Leitlinienempfehlungen einflie3en.
Dariiber hinaus erdffnet das in S3-Leitlinien geforderte Konsensverfahren den Raum,
solche Fragestellungen auch zur Debatte zu stellen und auszuloten. Die solchermalien
als evidenzbasiertes Wissen in Zirkulation gebrachten Handlungsempfehlungen treten
denn zunichst als positivistisch-objektiv in Erscheinung. Meine Untersuchung zeigt
freilich, dass sie jedoch als Resultate politischer, vermachteter, situativ spezifischer Pro-
zesse der Hervorbringung und Stabilisierung vielfaltig verflochtener Agenden zu ver-
stehen sind.
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Diese Moglichkeitsraume fithrten im Fall der Leitlinie Vaginale Geburt am Termin
in mancherlei Hinsicht zu inhaltlichen Verschiebungen: weg von einer Geburtshilfe als
einem recht technischen Entbindungsprozess und hin auch zu erfahrungs- und beglei-
tungsrelevanten, ganzheitlichen Dimensionen von Geburt, wie sie seit Langerem auch
als ,,Kulturwandel in der Geburtshilfe* gefordert werden. Die Evidenzierung genuin
frauen*gesundheitspolitischer Forderungen kann somit durchaus als Erfolg feministi-
scher Kampfe gelesen werden.

5 Leitlinien aus der Perspektive Reproduktiver
Gerechtigkeit befragen

Das transformative Potenzial, das Leitlinien inhdrent ist, mochte ich abschlieBend aus
der Perspektive der Reproduktiven Gerechtigkeit kritisch gegenlesen. Das Konzept
der Reproduktiven Gerechtigkeit fokussiert zentral, wie hochst ungleich die Ermdogli-
chungsrdume reproduktiver Projekte sich gestalten. Schwarzen feministischen Debatten
der frithen 1990er-Jahre entstammend, forderte Reproductive Justice die Erweiterung
des Konzepts reproduktiver Rechte um die Dimension der sozialen Gerechtigkeit (vgl.
Ross 2021: 18ft.; Schultz 2022: 369). Die reproduktiven Bedingungen und Kémpfe von
Personen of Colour sollen hier zentral gesetzt werden, um so ,,strukturell verankerte Un-
gleichheits- und Gewaltverhéltnisse rund um das Kinderbekommen und das Zusammen-
leben mit Kindern sichtbar zu machen — und Kédmpfe dagegen zu verbinden* (Kitchen
Politics 2021: 7). Von diesen Kémpfen ausgehend wird es moglich, verschiedenartige
und verschriankte Ungleichheits- und Unterdriickungserfahrungen zu analysieren (vgl.
Ross 2021: 27): Diese umfassen neben aktiven Formen der Bevolkerungskontrolle
insbesondere implizite Ermdglichungs- und Verhinderungsstrukturen fiir reproduktive
Begehren (mehrfach) marginalisierter Gruppen, also ,,das Geflecht von scheinbar un-
verbundenen Politiken [...], die zusammen ein totalisierendes System der Einddmmung
bilden* (Ross 2021: 23). Auch die Implikationen der Leitlinien kénnen als Beitrag zu
diesen impliziten Ermoglichungs- und Verhinderungsstrukturen verstanden werden.
Wie alle Bereiche des Gesundheitswesens ist auch die Geburtshilfe durchzogen von
den sozialen, strukturellen und institutionellen Tatsachen gesellschaftlicher Ungleich-
heit (vgl. Rose/Planitz 2021; Winkler/Babac 2022). Rassismus, Klassismus, Ableismus
und weitere Diskriminierungsachsen aktualisieren sich hier intersektional und fithren
zu ungleichen geburtshilflichen Versorgungslagen fiir (mehrfach) diskriminierte Grup-
pen. Angesichts des Anliegens einer Standardisierung der Geburtshilfe im Sinne einer
Verbesserung der Versorgungslage fiir alle Gebédrenden und des groflen normativen
Transformationspotenzials, das bereits verdeutlicht wurde, argumentiere ich, dass die
Leitlinienkommissionen durchaus die Moglichkeit hitten nutzen kdnnen, auch diesen
Tatsachen sozialer Ungleichheit Rechnung zu tragen. Doch meine Untersuchung der
beiden Leitlinien ergibt, dass hier Interaktionsmodi im Krei3saal als diskriminierungs-
freie, wertneutrale Begegnungen sozial unmarkierter Personen imaginiert werden. Eine
solche Setzung privilegiert den Status quo und somit vorrangig weille, akademische,
finanziell abgesicherte, cis- und heterosexuelle Menschen ohne Behinderung. Stattdes-
sen hitte im Erstellungsprozess insbesondere der Leitlinie Vaginale Geburt am Termin
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auch die Evidenzlage zu verschiedenen diskriminierungsrelevanten Faktoren evaluiert
werden konnen: etwa zur Relevanz gelingender sprachlicher Verstindigung unter der
Geburt, zu den Auswirkungen von Mehrfachdiskriminierung auf die psychische Ge-
sundheit und das Vertrauen in Institutionen des Gesundheitswesens oder zur Relevanz
divers aufgestellten und diversitétssensibel geschulten geburtshilflichen Personals so-
wie zu zahlreichen weiteren diskriminierungssensiblen Faktoren und deren Auswirkun-
gen auf Geburtserleben und maternales und neonatales Outcome. Auch diese hétten
als normative Soll-Forderungen politisch-strategisch nutzbar gemacht werden konnen.
Doch ist anzunehmen, dass die sozialpolitischen Positionierungen und implicit biases
der Leitlinienmitglieder, die weit {iber die jeweiligen fachlichen Differenzen hinaus-
gehend ihre Ansichten pragen, zu entsprechenden Leerstellen in ihrer Wahrnehmung
geflihrt haben. So sind letztlich die Leitlinien im Sinne unterkomplexer Imaginationen
und Projektionen der Zielgruppe der Gebarenden entstanden, die ihnen bestimmte so-
ziale Positionierungen, Reflexions- und Artikulationsfdhigkeiten und Handlungsmacht
zuschreiben und diese voraussetzen.

6 Fazit: Leitlinien als umkampfte Projekte

Auf der Grundlage einer ethnographisch gesattigten Analyse habe ich in diesem Beitrag
zunichst gezeigt, wie Leitlinien sowohl als Qualitatsinstrumente medizinischer Stan-
dardisierung als auch als Grundlage fiir regulative Versorgungspolitik zu einer Evidenz-
basierung der Geburtshilfe beitragen — keinesfalls unumstrittene Transformationspro-
zesse. Daran anschlieend habe ich herausgearbeitet, wie in diesem Rahmen selbstbe-
stimmungsrelevante Normen mafgeblich in die Leitlinie eingeschrieben wurden und
so frauen*gesundheitsbewegte Forderungen, in ferms of evidence codiert, Teil einer
medizinischen Handreichung hochsten Giitegrades werden konnten. Das transformative
Potenzial der Leitlinien wurde hingegen nicht genutzt, um auch diskriminierungsrele-
vante Fragestellungen in versorgungspolitischen Aushandlungen zu starken.

Ziel und dezidiertes politisches Interesse des Beitrags war es dabei, Ambivalenzen,
Graustufen und Irritationen rund um die Leitlinien herauszuarbeiten und zu entfalten.
Anliegen war es dabei nicht, sie als policies der Regulierung von Geburt zu bewerten
und etwa fiir gut oder schlecht zu befinden, sondern vielmehr, die Mehrdeutigkeit dieser
komplexen emergenten Phanomene hervorzuheben und diese zu veruneindeutigen. So
konnen Leitlinien zugleich als Mittel wie als Zweck verstanden werden, als Qualitéts-
entwicklungsinstrument wie auch als Vehikel zur Codierung weiterer, anders gelagerter
normativer Forderungen, als Instrumente von Herrschaftswissen wie auch als Instru-
mente emanzipatorischer Anliegen.

Angesichts dieser multiplen Anliegen und Agenden offenbart sich die postulierte
Wertneutralitit und Objektivitdt von Wissenschaftsprojekten wie Leitlinien als Chima-
re. So erscheinen Leitlinienprojekte in dieser Hinsicht vielmehr als vielféltig ineinander
verwobene, teils konfligierende, teils kokonstitutierende, auch durch Riickkopplungsef-
fekte gekennzeichnete Projekte. Im Sinne einer solchen Perspektivierung habe ich an-
hand der fiinf aufgezeigten Dimensionen spezifische und situierte Konfigurationen von
Rationalitaten, Technologien und moral reasonings herausgearbeitet (vgl. auch Collier/
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Lakoff 2005). Sie ermdglichen es, versorgungspolitische Fragestellungen in der Geburts-
hilfe iber infrastrukturelle Dimensionen hinaus auch in ihren wesentlichen normativen,
bevolkerungspolitischen und wissensbasierten Dimensionen und Hintergriinden zu ver-
stehen. Diese konnten hier selbstverstindlich nur vereinfacht dargestellt werden. Als
einige weitere Dimensionen lassen sich etwa nennen: Erstens die umfinglichen berufs-
politischen Aushandlungen und Konflikte sowohl zwischen Hebammen und Arzt*innen
als auch innerhalb der jeweiligen Disziplinen. Zweitens die Herausforderung fiir die
Leitlinienkommissionen, sich bei der Formulierung von Empfehlungen an den normati-
ven Soll-Vorgaben der Evidenzlage zu orientieren — wissend, dass die infrastrukturellen
Gegebenheiten eine Umsetzung oft nicht zulassen wiirden. Daran anschlieBend ist dies
drittens die Frage nach dem Verhiltnis von Programmatik und Praxis: Wie finden die
Leitlinien in der Praxis Verbreitung, wie werden sie in Wirkung gebracht? Welche Ver-
dnderungen bewirken sie in der medizinischen Praxis — und welche nicht? Leitlinien als
policies, dies ist viertens festzuhalten, biindeln und binden Ressourcen, Energien und
Fokus einer kaum zu iiberblickenden Zahl an Akteuren und Prozessen. Im Kontext (ver-
sorgungs)politischer Forderungen sind sie langst zum best practice-Format avanciert:
Kaum ein Positionspapier kommt ohne den Verweis auf die Notwendigkeit der Beriick-
sichtigung der Leitlinien aus. So bleibt abschlieBend zu fragen, welche Auswirkungen
diese hegemoniale Position im Diskurs dariiber hinaus hat — was bleibt oder wird durch
das fortwihrende Abstellen auf die Leitlinien unsichtbar?

Anmerkung

Ich danke den anonymen Gutachter*innen, den Herausgeberinnen des Schwerpunkt-
hefts und der Redaktion fiir ihre konstruktiven Uberarbeitungshinweise und die Unter-
stiitzung im Entstehungsprozess.
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