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Die Benachteiligung im Gesundheitswesen
ist in den besetzten Gebieten eine Konstante.

Ein Uberblick.

Israelisches Militér inspiziert paldstinensische Ambulanz. Foto: Naser Fe, PMRS

In Zeiten von Corona wird die Dis-
kriminierung der Paléstinenser*in-
nen durch den israelischen Staat
offensichtlich wie selten zuvor: Un-
gleichbehandlungen in der Gesund-
heitsversorgung aufgrund palasti-
nensischer Ausweise, der Abriss
von Hausern in Zeiten von Qua-
ranténe und die Beschlagnahmung
von Baumaterialien fur Feldkliniken
und Notunterkinfte. Solche Aktio-
nen wahrend einer akuten Situation
wie der jetzigen missen als Praxis
einer strukturellen Benachteiligung
verstanden werden, die das palas-
tinensische Gesundheitssystem
schon seit Langem in die Knie ge-
zwungen hat.

Ein Blick auf verschiedene Budget-
zahlen genugt. Im Jahr 1975, als
die israelische Armee noch allein
fur die Gesundheit im palastinen-
sischen Gebiet verantwortlich war,
verflgte ein einzelnes israelisches
Krankenhaus mit 260 Betten Uber
ein Budget, das 60 Prozent des ge-
samten Gesundheitsbudgets des
Westjordanlandes entsprach. Erst

palastinensische Bevolkerung rund
30 USD pro Kopf ausgegeben wer-
den, wahrend in Israel 350 USD be-
reitgestellt wurden.

Die Erhéhung der Ausgaben steht
aber in Zusammenhang mit dem
kontinuierlich wachsenden Anteil
der palastinensischen Steuern am
Gesundheitsbudget und nicht mit ei-
nem Sinneswandel. In den 70er-Jah-
ren, kurz nach Beginn der Besat-
zung, stieg der palastinensische
Beitrag zur eigenen Gesundheits-
versorgung von 10 auf 50 Prozent
und gegen Anfang der 80er-Jahre
lag er zwischen 75 und 80 Prozent.
1987 schaffte es die Militaradminis-
tration, die Gesundheitsversorgung
im Westjordanland ausschliesslich
mit lokalen Steuern zu finanzieren.
Im Gazastreifen konnte kein ge-
schlossener Wirtschaftskreislauf er-
richtet werden. Das israelische
Verteidigungsministerium hat bis
1994 15 Prozent der Versorgung
finanziert.

Trotz der hoheren Ausgaben stan-
den fur 1000 palastinensische
Einwohner*innen im Westjordan-

ab Mitte der 80er-Jahre sind finan-
zielle Verbesserungen nachweisbar.
1986 erhohte die Militaradministra-
tion die Gesundheitsausgaben flr
das besetzte Gebiet mit ca. 1,7 Mil-

land im Schnitt nur 1,5 Betten und
0,8 Arzt¥innen zur Verfigung, wéh-
rend in Israel selbst fir dieselbe
Zahl an Bewohner*innen 6,1 Betten
und 2,8 Arzt*innen bereitstanden.

lionen Einwohner*innen von 8 auf
20 Mio. USD. Somit konnten fur die

Dies war der Zustand der gesund-
heitlichen Infrastruktur, als 1994 die

Palastinenser*innen im israelischen Gesundheitssystem

Rund 12 Prozent des Personals im offentlichen israelischen Gesundheits-
wesen sind palastinensische Staatsburger*innen, im Vergleich zu rund
7 Prozent im gesamten offentlichen Dienst. Die Durchmischung ist regional
sehr unterschiedlich, von einem hohen Anteil in 6ffentlichen Spitalern des
Nordens (nahezu 50 %) bis hin zur Psychiatrischen Klinik Nes Ziona, die kei-
ne*n einzige*n Palastinenser®*in beschaftigt. Gemessen am Bevolkerungs-
anteil von rund 20 Prozent sind die Palastinenser*innen insgesamt immer
noch untervertreten. Dennoch bildet das Gesundheitswesen vergleichswei-
se gute Aufstiegschancen und eine relativ weitreichende Gleichbehandlung
von Arzt*innen, Pharmazeut*innen und Pflegekraften ungeachtet ihrer eth-
nisch-religiosen Zugehorigkeit. Auch in Bezug auf das kollegiale Verhaltnis
zwischen jadischem und arabischem Personal scheint das Gesundheitswe-
sen eine Ausnahme darzustellen. Sie belegt, dass einer professionellen Zu-
sammenarbeit wenig im Wege steht — allerdings, wie Untersuchungen zei-
gen (vgl. tinyurl.com/yd4ozjsm), unter der Voraussetzung, dass Ereignisse
wie Militaroperationen und generell die Politik gegenlber Palastinenser*in-
nen als Themen am Arbeitsplatz konsequent ausgeblendet werden.




Palastinenserbehorde (PA) im Zuge
des sogenannten Friedensabkom-
mens in einem Teil des besetzten
Gebiets (OPT) Verantwortung fur die
Gesundheitsversorgung Ubernahm.
Waéhrend knapp 30 Jahren war der
Gesundheitssektor durch starke Un-
terfinanzierung direkt benachteiligt
worden. Diese Diskriminierung setzt
sich heute auf blrokratischer Ebene
fort. Mit der administrativen Eintei-
lung des OPT in A-, B- und C -Zonen
im Westjordanland ist Israel in der
offentlichen Verwaltung nach wie
vor die letzte Entscheidungsinstanz.

legalen Sperrmauer, beeintrachtigt.
Am schlimmsten ist die Lage im
seit Uber zehn Jahren abgeriegelten
Gazastreifen. Dort mussen Einwoh-
ner*innen eine Bewilligung fir die
Ausreise beantragen, um auswarti-
ge medizinische Behandlung zu be-
kommen. Laut WHO ist die Ableh-
nungsrate fur solche Bewilligungen
zwischen 2012 und 2018 von 9 auf
38 Prozent gestiegen. Im Jahr 2018
mussten Uber 1800 Minderjahrige
zu Behandlungszwecken unbeglei-
tet ausreisen, da den Eltern die Be-
gleitung nicht genehmigt wurde.

Patronenhdlsen in einer mobilen Klinik nach Angriff wéhrend der zweiten Intifada.
Foto: Abed Omar Qusine, PMRS

Es herrscht ein strenges Bewilli-
gungssystem, das Einschrankungen
im Personen- und Warenverkehr er-
maoglicht und eine Vereinheitlichung
jedes Systems verhindert.

In der C-Zone, die ca. 60 Prozent des
Westjordanlands umfasst, ist die PA
zwar auch flr die Gesundheitsver-
sorgung verantwortlich, aber der
Bau von Kliniken, Krankenh&usern
und Wasserleitungen wird von der
israelischen Zivilverwaltung gere-
gelt. Wenige Bauprojekte werden in
der C-Zone bewilligt, unautorisierte
Infrastruktur wird abgerissen. Der
Personenverkehr wird im Westjor-
danland durch tUber 450 Blockaden,
von Strassen-Checkpoints bis zur il-

Eine einheitliche Gesundheitspolitik
und eine nachhaltige Finanzierung
sind unter solchen wirtschaftlichen
und politischen Umstanden schlicht
unmoglich. Aus diesem Grund ist
die offentliche Gesundheit schon
seit Jahrzehnten stark auf internati-
onale Hilfsorganisationen angewie-
sen. Seit der Nakba, der Vertreibung
der Mehrheit der paldstinensischen
Einwohner*innen aus dem entste-
henden Staat Israel, erfolgt die Ge-
sundheitsversorgung von Flicht-
lingen im Wesentlichen Uber das
zu deren Versorgung eingerichtete
UN-Hilfswerk UNRWA. Zusétzlich
spielt die einheimische Freiwilli-
genarbeit, die in den 50er-Jahren

unter jordanischer Verwaltung Auf-
schwung bekam, eine wichtige
Rolle. Palastinensische Arzt*innen
bauten damals selbststandig Klini-
ken und besuchten unbetreute land-
liche Regionen. Solche kollektiven
Aktionen, die ab den 80er-Jahren
und insbesondere seit der ersten
Intifada als bewusste Strategie des
Widerstands gewahlt und als ,Su-
mud”, zu Deutsch , Standhaftigkeit”,
bezeichnet werden, waren fir das
Gesundheitswesen unter Besatzung
essenziell. Die Palestinian Medical
Relief Society (PMRS) ist eine der
vielen Organisationen, die aus die-
sem Geist entstanden sind.

Auch wenn Hilfsorganisationen und
Freiwilligenarbeit die Gesundheits-
infrastruktur im OPT Uber Wasser
halten, die psychische Belastung
des palastinensischen Volkes kann
damit nicht abgefedert werden. Im
Westen bereiten die wirtschaftliche
Rezession, die Quarantane und tem-
porare Reisebeschrankungen schon
Sorgen und Debatten um das see-
lische Wohlbefinden der Burger*in-
nen. Unter militérischer Besatzung,
verscharft durch die Erfahrung wie-
derholter militarischer Angriffe, ist
eine hohe psychische Belastung die
Regel.

Um die Palastinenser*innen aus
dieser Dauerbelastung zu befrei-
en, muss die strukturelle Benach-
teiligung, ein Zusammenspiel zwi-
schen ewiger Unterfinanzierung,
der Drosselung der eigenstandigen
Wirtschaftsentwicklung und der
Absenz einheimischer Gestaltungs-
macht, international  anerkannt
und bekampft werden. Politischer
Fortschritt ist fur die Heilung der
chronischen Unterentwicklung der
Gesundheit nétig.

Quellen:

Tamara Barnea und Rafiq Hussei (Hg.),
Separate and Cooperate, Cooperate
and Separate: The Disengagement
of the Palestine Health Care System
from Israel and its Emergence as an
Independent System.

Rita Giacaman, Health Conditions
and Services in the West Bank and
Gaza Strip. Studie fir die Konferenz
der Vereinten Nationen fir Handel
und Entwicklung.




Soziale Krankheitsursachen
erfordern soziale Losungen
Interview mit Rita Giacaman
Die Fragen stellte Andrea Bregoli

Gesundheit darf im Kontext des besetzten palastinensischen Ge-
biets (OPT) nicht nur medizinisch, sondern muss auch soziopolitisch

betrachtet werden.

Mobile Klinik fir Frauen in einer Schule in Bart'a ash Sharqiya. Foto: Oren Ziv

Sie arbeiten am Institut fiir ge-
meinschaftliche und oéffentliche
Gesundheit der Universitat Bir-
zeit im Westjordanland, das sie
mitbegriindet haben. Was lag der
Griindung dieses Departements
zugrunde und wie sah die Situa-
tion damals aus?

Wir waren gleich von Anfang an be-
teiligt an dem, was damals ,soziales
Handeln” (social action) genannt
wurde, fortschrittliches soziales
Handeln, um die Infrastruktur des
Widerstands gegen die israelische
Militarherrschaft aufzubauen.

Ich kam aus den USA zurlck nach
Hause und war umgeben von sozi-
alem Handeln. Akademiker¥*innen,
die nicht in den Hochschulen blie-
ben, sondern die Hochschule als
Ort des gesellschaftlichen Aufbaus
und des Widerstands dachten. Es
lag also auf der Hand, Lésungen zu

manchen der Gesundheitsprobleme
unter israelischer Militarherrschaft
zu suchen. Eine Forschungsgruppe
wurde gebildet, die der Frage nach-
ging: Was passiert mit Menschen
im Krieg? So begann alles.

Die ersten zwei Jahrzehnte bis zur
Einsetzung der Palastinenserbe-
horde (PA) 1994, auch 1990 und im
Kontext des Oslo-Abkommens, war
unsere Arbeit integral mit sozialem
Handeln verbunden. Wir betrieben
akademische Forschung, aber mit
einem Fuss in der Praxis vor Ort.
Es war Arbeit an der Basis, im Be-
muhen, von den Betroffenen selbst
zu lernen, die Erkenntnisse dann zu
interpretieren und der Welt und der
Offentlichkeit zu vermitteln, welche
Bedeutung sie fur die Gesundheit
haben und wie sie mit den kriegs-
ahnlichen Bedingungen zusammen-
héangen.

Bezieht sich der Verweis auf die
Gemeinschaft im Institutsnamen
auf diese Verankerung vor Ort?

Ja. Wir beschranken uns nicht auf
offentliche Gesundheit, sondern
betreiben  gemeinschaftsbasierte
und offentliche Gesundheit und
betonen das. Es ist also nicht das
Ubliche, sagen wir angelsachsische
akademische Verstandnis von of-
fentlicher Gesundheit. Wir sind auch
Aktivist*innen. Was immer wir tun,
geschieht unter Einbezug der Men-
schen und politischer wie sozialer
Anliegen.

Was verstehen Sie unter offentli-
cher Gesundheit, in Abgrenzung
zum westlichen Verstandnis?
Klassischerweise fokussiert 6ffentli-
che Gesundheit streng auf konkrete
Zahlen aus biomedizinischer Sicht.
Zum Beispiel wird erfasst, wie vie-
le Menschen sterben, krank oder
behindert sind. Wir haben einen
anderen Ansatz. Wir betreiben das,
was heutzutage multidisziplinare 6f-
fentliche Gesundheit genannt wird.
Vom [deutschen Medinizer Rudolf]
Virchow (1821-1902) haben wir ge-
lernt, was es bedeutet, Gesundheit
in den Kontext einzubetten. Virchow
untersuchte Mitte des 19. Jahrhun-
derts eine Typhusepidemie und kam
zum Schluss, dass Reformen in der
Verwaltung nétig seien. Damit zielte
er auf die elenden Lebensumstande
der Menschen, die er als Hauptur-
sache fur die Epidemie ausmachte.
Wir haben uns das zu Herzen ge-
nommen und legen einen Blick auf
die umfassenderen bestimmenden
Faktoren flr Gesundheit.

Das entspricht auch lhrer Tatig-
keit in den 80er-Jahren, als Sie ge-
meinsam mit der Birzeit Women's
Charitable Society (BWCS) ein
Schulungsprogramm fiir Gesund-
heitspersonal in den Doérfern auf-
bauten.

Ja, in den frihen 80er-Jahren gab
es hier einen paldstinensischen
Medizinrat. Die Mitglieder habe
ich wegen ihrer Arbeitsweise als
.Schreibtischtater” bezeichnet. Sie
entschieden, was zu tun ist; mit ih-
rem biomedizinischen Modell lief




das zwangslaufig auf mehr Spita-
ler, mehr Arzte, mehr Pflegekrafte,
mehr Medikamente hinaus. Weil wir
von Virchow beeinflusst waren, be-
schlossen wir, zuerst zu den Leuten
zu gehen und mit ihnen zu reden,
Tests durchzufiihren und ihre ge-
sundheitliche Verfassung herauszu-
finden. Dann erst konnen wir far ihre
Gesundheit planen.

Wir gingen also in drei Dorfer in
der Nahe von Birzeit. Der Zusam-
menhang zwischen Armut, un-
zulanglichen Unterkinften, Man-
gelernahrung etc. einerseits und
Kindersterblichkeit sowie Gesund-
heit insgesamt war sehr interessant
und schockierend. Rund um diese
Erkenntnisse schlossen wir uns mit
der BWCS zusammen, um einen
Schulungskurs far Gesundheitsper-
sonal zu entwickeln. Das war ziem-
lich neuartig.

Die Universitat Bethlehem hatte zu-
vor schon versucht, solche Kurse zu
entwickeln. Wir konnten von ihren
Fehlern lernen. Misslungene Projek-
te sind nicht immer eine Fehlinves-
tition. Ich habe eng mit den Leuten
der Uni Bethlehem zusammenge-
arbeitet, um herauszufinden, was
schiefgelaufen ist. Sie hatten als
Bedingung fur das Gesundheitsper-
sonal in den Gemeinden auf hohe-
re Schulbildung gepocht. Zu dieser
Zeit gab es naturlich keine Frauen,
die einen solchen Abschluss vor-
weisen konnten, sodass nur Manner
zugelassen worden waren. Als die-
se nach ihrer Ausbildung zurtck in
die Dorfer gingen, wurden sie aber
nicht in die Hauser gelassen, weil
sie Manner waren. Nach und nach
scheiterte das Projekt also.

Wir zogen die Lehre daraus und sag-
ten: Ok, sechs Schulstufen, sechs
Jahre Schulbildung und nur Frauen.
Das Programm war ein ziemlicher
Erfolg und wurde mehrere Jahre
weitergefihrt. Dann Ubergaben wir
es an eine der Gruppen, die im So-
zialen aktiv sind, die Union of Pales-
tinian Medical Relief Committees
bzw. die heutige Palestinian Medi-
cal Relief Society (PMRS), die nach
wie vor Gesundheitspersonal fur die
Gemeinden ausbildet. Irgendwann

wurde der Kurs vom Bildungsmin-
isterium als Nachoberstufendiplom
anerkannt, was schwierig war, aber
gelang.

In dem Prozess stellten sich also
auch viele Probleme. Ich habe ge-
lesen, dass Sie zur Verbesserung
der Wasserqualitat Leitungen in
die Dérfer verlegen wollten.

Ja, das war eine interessante Situ-
ation. Das Problem war ein Parasi-
tenbefall, der wegen des Durchfalls
eine der Ursachen fir die schwere
Mangelernahrung war. Es konnte
also nicht darum gehen, die Mutter
aufzufordern, ihre Kinder besser zu
ernadhren oder zu pflegen. Es macht
keinen Sinn, Gesundheitserziehung
anzubieten, wenn sie angesichts
der mangelnden Infrastruktur gar
nicht umgesetzt werden kann. Wir
arbeiteten dann mit einer Einrich-
tung zusammen, um eine Wasserlei-
tung in dieses Dorf legen zu kénnen.
Das israelische Militéar verweigerte
strikt eine Bewilligung. Sie wollten
das Dorf bestrafen, weil es dort ein
paar Aktivist*innen gab. Unglaub-
lich, wirklich unglaublich!

Wo werden solche Antrége gestellt?
Wir selbst hatten keinen Antrag stel-
len kénnen. Wir schlossen uns mit
einer internationalen Gruppe zusam-
men, die aufgrund der vorliegenden
Daten Interesse zeigte, und sie stell-
ten den Antrag bei der israelischen
Militérverwaltung. Die sagen nie Ja
oder Nein. Das ist bis heute so. Was
auch immer man beantragt, sie sa-
gen nie Nein, aber auch nie Ja. Sie
lassen einen im Ungewissen und
man kann ewig warten. So war es
auch da. Ich habe nie eine Antwort
bekommen. Beispielsweise habe
ich viele Male versucht, nach Gaza
zu reisen. Seit 1994 war ich nicht
mehr in Gaza. Die WHO hat fir mich
den Antrag gestellt, aber sie haben
keine Antwort bekommen. Kein
Nein, kein Ja. Ich kann noch immer
nicht dorthin.

Sie betonen in lhrer Arbeit und For-
schung stark, dass die objektiven
Gesundheitsdaten wie Tod, Ver-
letzung, Behinderung und Krank-
heit nétig, aber unzureichend sind,

um die palastinensische Frage kor-
rekt zu beschreiben. Nach der ers-
ten Intifada begann die WHO, so-
ziale und psychologische Kriterien
in ihrem Verstindnis von Gesund-
heit zu beriicksichtigen, wahrend
sie sich zuvor auf rein physische
Aspekte beschrankt hatte. Auch
in der humanitaren Hilfe wurden
zunehmend psychologische Be-
handlungen angeboten. Sie kriti-
sieren das und sagen, das sei nur
eine ,medikalisierte Antwort auf
das Trauma”. Was verstehen Sie
darunter?

Was ich meine ist, dass manchmal
und vielleicht sogar oft die Palas-
tinenser*innen mit dieser medi-
kalisierten  Antwort stigmatisiert
werden. Erstens sind wir nicht
psychisch krank. Das ist schon mal
entscheidend. Wir leiden unter den
Folgen einer Situation, in der wir
Gewalt ausgesetzt sind. Wenn die-
se Gewalterfahrung die Ursache ist,
muss es eine Losung durch Beendi-
gung dieser Gewalt geben. Soziale
Ursachen von Krankheiten erfordern
eine soziale Losung. Stattdessen
kommen sie mit Medikationen und
Therapien und helfen uns, unsere
Empfindungen zu betduben und un-
sere Unterwerfung hinzunehmen.
Das ist inakzeptabel. Ich mdchte
damit nicht sagen, dass manche
Leute nicht Medikationen und The-
rapien brauchen. Manche brauchen
das, aber die meisten sind nicht psy-
chisch krank.

Wie untersuchen Sie diese Ge-
walterfahrungen? In ,Reframing
Public Health in Wartime” (Neube-
urteilung von offentlicher Gesund-
heit in Kriegszeiten) erwahnen Sie,
dass zusatzlich zu den physischen
Kriegsfolgen die Zerstorung der
Lebensweise von Menschen mit-
beriicksichtigt werden muss.

Der Krieg von 1948 hat beispielswei-
se die Lebensweise der Menschen
vollig zerstort. Zwei Drittel der palds-
tinensischen Bevdlkerung wurden
vertrieben, enteignet und Uber die
ganze Region zerstreut. Noch im-
mer leben sie mehrheitlich in Flicht-
lingslagern und warten bis heute
auf ihr Recht auf Rickkehr. Das ist




eine enorme Zerstorung der Lebens-
weise. Vom bauerlichen Dasein
zu dem eines Fllchtlings, der auf
Godot wartet.

Der zweite Aspekt ist, dass bei-
spielsweise auch aktuell permanent
Landenteignungen stattfinden, wo-
durch die Lebensweise der Men-
schen zerstort wird. Mehrheitlich
werden landwirtschaftliche Flachen
konfisziert, die gebraucht werden.
Sie nehmen Wasserquellen und las-
sen die Menschen ohne Beschaf-
tigung zurlick, sodass sie sich auf
Arbeitssuche begeben muissen und
sich am Ende in der demitigenden
Lage wiederfinden, als Arbeiter in
Israel die Hauser anderer Leute zu
bauen. Gerade eben sollen 30 Pro-
zent des verbleibenden Westjordan-
lands von lIsrael annektiert werden.
Koénnen Sie sich vorstellen, was das
fur die Palastinenser*innen bedeu-
tet? Das ist Zerstérung unserer Le-
bensweise.

Wie fliesst das in lhre Forschung
ein?

Indem wir dokumentieren, wie und
was ihre frihere und was ihre heu-
tige Tatigkeit ist, und indem wir be-
leuchten, welche Folgen das fir ihre
Gesundheit und ihr Wohlbefinden
hat. Dabei haben wir bemerkt, dass
diese Dichotomie von Krankheit und
Gesundheit problematisch ist.

Was es braucht, ist ein Konzept
mit einem Kontinuum zwischen
Wohlbefinden (ease) und Krankheit
(dis-ease), in dem Menschen, wenn
sie politischen, wirtschaftlichen und
anderen Demdtigungen ausgesetzt
sind, in diesem Kontinuum, das zu
Krankheit fihren kann, hin- und her-
pendeln. In der Mitte, bevor es zur
Krankheit kommt, leiden diese Men-
schen, unser Volk, und sie leiden
furchterlich. Das hat negative Folgen
auf ihre Gesundheit, weshalb wir an-
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Gesundheit und Krankheit als Kontinuum

gefangen haben, innerhalb der Kate-
gorie soziales Leiden neue Aspekte
einzuflhren, wie beispielsweise die
Demutigung. In einem verdffentlich-
ten Artikel konnten wir zeigen, dass
Demutigung negative Folgen hat.
Wir arbeiteten auch das Kriterium
der individuellen und kollektiven Ge-
walterfahrung heraus und konnten
so zeigen, dass beide unabhéngig
voneinander negative Folgen fir
die Gesundheit haben. Das ist sehr
wichtig, denn besonders die Biome-
dizin schaut nur auf Einzelpersonen
und nicht auf die Gemeinschaft,
auch wenn ganze Gemeinschaften
betroffen sind.

Wir arbeiten auch andere Kriterien
aus. Wir sind gerade kurz vor der
fertigen Erfassung des Kriteriums
der Deprivation (Mangel, Verlust
von etwas bislang Erhaltenem) und
machen Feldforschung zum Krite-
rium Ungewissheit. Das ist so wie
Covid-19, niemand weiss genau,
was auf uns zukommt. Wir werden
sehen, wie sich das mit Gesundheit
in Beziehung setzen lasst. Wir un-
ternehmen also alles Mogliche, um
Skalen und Massstabe auszuarbei-
ten, die den Zustand vor Ausbruch
der Krankheit erfassen, denn aus
Sicht der 6ffentlichen Gesundheit ist
Pravention das, was ansteht.

Soziales Leiden ist also mehr oder
weniger ein Kriterium, das zeigt,
wie Gesundheit durch die Politik
beeinflusst wird?

Durch Politik, aber auch durch die
Wirtschaft, die Gemeinschaft, die
PA. Wir schauen, welche strukturel-
len Faktoren die Gesundheit beein-
flussen konnen. Insofern beziehen
wir alles ein. In einer Studie Uber
die Jugend (in Palastina) haben wir
beispielsweise gezeigt, dass die jun-
gen Menschen sich durch die Tatig-
keiten der PA véllig ausgeschlossen
fuhlen und dass das Auswirkungen
auf ihre Gesundheit hat.

Woran genau aussert sich dieses
Leiden oder dieser soziale Aus-
schluss von Jugendlichen im be-
setzten palastinensischen Gebiet?
Was wir herausgefunden haben,
war, dass sich diejenigen Jugend-
lichen, die sich durch die Tatigkeit

der PA ausgeschlossen fiuhlen, si-
gnifikant weniger wohlfihlen. Wir
nutzen die funf Indikatoren der WHO
Uber Wohlbefinden. Das passt recht
gut. Wirtschaft ist ein wesentlicher
Indikator, aber diese hangt nicht nur
von der PA ab, sondern auch von Is-
rael und der Siedlungstatigkeit.

Sie erwahnen, dass die jlingere
Generation unzufrieden ist mit
der Arbeit der PA. Heisst das, dass
sie mit der israelischen Besatzung
selbst nicht unzufrieden sind?
Nein. Sie sind nicht zufrieden mit
der israelischen Besatzung, aber
fihlen sich in dieser Beziehung
nicht ausgeschlossen. Wenn et-
was passiert, gehen sie zu den
Checkpoints und werfen Steine.
Aber nicht nur das. Sie sind in der
Lage, sich auf gewisse Weise zu
organisieren und Dinge zu tun, die
dem entgegenwirken, was die isra-
elische Besatzung macht.

Das Problem mit der PA ist, dass es
dort fur sie Uberhaupt keinen Platz
gibt. Es ist eine patriarchale Struk-
tur, und sie wird auf allen Stufen
vollstandig von der aus der élteren
Generation bestehenden Fihrung
kontrolliert. Politisch wird sie zu-
dem von einer Gruppe kontrolliert.
Schauen Sie sich die aktuelle pa-
lastinensische FlUhrung an. Gibt es
da im Apparat irgendjemanden un-
ter 607 Nein, da ist keinerlei Platz.
Zudem gibt es Anordnungen. Es
gibt Vetternwirtschaft. Sie geben
die Arbeit also ihren Freunden, ihren
Cousins. Und da ist Korruption.
Beispielsweise hat die PA vor eini-
gen Wochen beschlossen, der Be-
volkerung etwas Geld zu verteilen.
Und dann gab es bei der Verteilung
starke Vetternwirtschaft und Kor-
ruption. Deshalb protestierten sie
gegen die PA. Sie geben das Geld
ihren Cousins, Leuten von der Fatah,
diesem und jenem und nicht den
Leuten, die es wirklich brauchen
wdurden.

Die jiingere Generation hat also
kaum Vertrauen in die Regierung?
Sie haben generell sehr wenig Ver-
trauen in was auch immer: in die
PA und all ihre Institutionen; in alle
Parteien, aber auch in die Gemein-




Jugend im Widerstand.
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schaft. Sie vertrauen einzig und
allein ihrer Familie.

Sie haben auch erwiahnt, dass sich
die jungen Menschen in einer Art
von ,dreifacher Gefangenheit” be-
finden.

Junge Menschen und insbesondere
junge Frauen sind Gefangene der
Besatzung, sie sind Gefangene der
PA und sie sind Gefangene der Wirt-
schaft; und nun sind sie auch noch
Gefangene von Covid-19. Dasselbe
gilt fur erwachsene Frauen, fur die
es ahnlich aussieht wie fir die Ju-
gendlichen, denn im Patriarchat geht
es um die Kontrolle alterer Manner
Uber Frauen und junge Menschen.
Wenn es also keinen Handlungs-
spielraum und kein Betétigungsfeld
gibt, ist man nicht nur gefangen,
sondern natlrlich auch extrem frus-
triert, verzweifelt etc.

Im Wesentlichen fihlen sich junge
Menschen deutlich verzweifelter
und unsicherer als altere. Daflr gibt
es mehrere Grinde. Erstens haben
alle Uber 35 die zweite Intifada mit-
erlebt. Sie waren vielleicht 15 oder
alter und kennen diese Stérungen
ihres Alltags, die Ausgangssperren
etc., sind mit der Situation also ver-
traut. Daneben gibt es andere wich-
tige Grinde, warum éltere Men-
schen gesetzter sind. Sie alle haben
Familie, haben Arbeit etc. Die Jun-
gen warten noch darauf, Abschlisse
zu machen, sie wollen Arbeit finden,
eine*n Partner¥*in, wollen heiraten,
Kinder haben, ein Haus haben. Und
sie wollen vollwertige Birger¥in-
nen sein. Aber zurzeit, mit dieser
dreifachen Gefangenschaft, gibt es
keinerlei Perspektive. Sie sitzen dau-

erhaft fest in der Kategorie Jugend.
Deshalb sind sie tatsdchlich extrem
frustriert.

Oft heisst es, die Jugend von heu-
te sei die Fihrung von morgen.
Welche Perspektive sehen Sie
aufgrund lhrer Analyse fiir die Ju-
gend? Glauben Sie, dass es mit der
heutigen Generation Verbesserun-
gen geben wird?

Ich weiss es nicht. Ich rede immer
wieder mit meiner Tochter, die gera-
de ihr Doktoratsstudium abschliesst
und extrem frustriert ist. Oder ge-
nauer genommen im Unklaren, wie
es weitergehen soll. Es gibt keine
Jobs, nichts. Vorhersagen sind da-
her schwierig, insbesondere da es
nicht danach ausschaut, als wiur-
de die palastinensische Frage bald
geldst. Das ist ein riesiges Thema,
nicht nur Covid. Die gréssere Frage
ist, was wahrend der Covid-Pan-
demie in Bezug auf Annexion, Land-
konfiszierungen, Verhaftungen, Sied-
lergewalt passiert. Es ist, als wirde
Israel Covid-19 nutzen, um Wunder
zu vollbringen und die Palastinen-
ser*innen loszuwerden.

Denken Sie, dass die Palasti-
nenser*innen die Situation nut-
zen konnen, um den Widerstand
zu starken?

Das Problem mit dem Widerstand
zurzeit ist, dass wir von zwei Arme-
en besetzt sind. Friher gab es die
Besatzung, das war schlimm. Wir
haben gegen die israelische Armee
gekampft. Jetzt gibt es auch die
palastinensische Polizei. Sie Uber-
wacht die Palastinenser*innen flr
die Israelis.

Die Jugend zeigt aber auch, wie
Sie in der Studie ,The Psycholo-
gical Health of Palestinian Youth”
zeigen, starkere Formen des Wi-
derstands, eine ganz andere Form
von «dritter Intifada».

Vielleicht. Es sind neue Formen, ein
laufender Prozess anderer Art. Keine
konstante, Uber vier Jahre andauern-
de Intifada. Es ist eher wie ein Sprint,
und ich denke, wir missen das aner-
kennen. Das Problem ist aber, dass
der Protest zu wenig organisiert ist.
Sie missten selbst Erfahrungen mit

dem Befreiungskampf und Orga-
nisationsformen machen koénnen,
denn die Lésungen fallen nicht vom
Himmel.

Inwiefern hat sich lhre Forsch-
ung im Verlauf der Geschich-
te von der ersten Intifada dber
die Oslo-Abkommen bis hin
zur Einrichtung der PA und der
zweiten Intifada verandert?

Die erste Phase, als wir in die Dor-
fer gingen und sahen, unter welch
schockierenden Verhaltnissen die
Menschen lebten, hat uns die Au-
gen geodffnet. Von dort an war es
ein gradueller Prozess, in dem wir
jeweils auf den friheren Erfahrun-
gen aufbauten. Im Bezug auf den
Ansatz haben wir meiner Meinung
nach nicht viel geandert. Was wir
substanziell geédndert haben, ist,
dass wir unsere Arbeit jeweils auf
die gesellschaftlichen Bedurfnisse
abstimmen. In den 80er- und fri-
hen 90er-Jahren kiimmerte es uns
beispielsweise nicht, ein Diplom fir
offentliche Gesundheit anzubieten.
Das brauchte es nicht. Das Ziel war
eine in der Gemeinde verankerte
Rehabilitation. Doch als die PA ein-
gerichtet wurde und ausgewahlte
Bereiche einschliesslich des Ge-
sundheitswesens Ubernahm, wurde
uns klar, dass ein Bedarf an Ausbil-
dung im Rahmen der PA besteht.
Daher befassten wir uns mit der
Ausbildung in 6ffentlicher Gesund-
heit und setzten gleichzeitig unsere
Forschung fort, wobei wir neue As-
pekte in der praktischen Arbeit ent-
deckten und darUber forschten, um
die negativen Folgen auslandischer
Gesundheitspolitik aufzuzeigen und
gleichzeitig die Ausbildung sicherzu-
stellen.

Haben Sie den Eindruck, dass sich
mit der Arbeit des Instituts die Zu-
sammenarbeit und die Anerken-
nung auf internationaler und nati-
onaler Ebene verbessert haben?

Bis etwa ins Jahr 2000 hatten wir
keinerlei Chance, in internationalen
Zeitschriften zu publizieren, da eine
weit verbreitete Angst bestand, die
Rechte der Palastinenser*innen zu
thematisieren. Es gab die Zeitschrift




Medical Monitor, die einen kleinen
Artikel Uber Palastinenser*innen
in ‘48 [im israelischen Staat] verof-
fentlichte. Die wurde tatsachlich
auf Druck der zionistisch-jidischen
Lobby eingestellt! Also wagte nie-
mand etwas zu veroffentlichen. Mit
der zweiten Intifada anderte sich
das, zumindest in Europa. Wir be-
gannen also zu publizieren. Durch
das wachsende Bewusstsein ins-
besondere in Europa, in geringe-
rem Ausmass in den USA, konnten
wir deutlich mehr publizieren und
Akzeptanz gewinnen.

Der andere Grund ist, dass unser
Diskurs anders, bedrohlich wirkte.
Mit der Zeit entwickelten aber auch
andere ihren Diskurs weiter, insbe-
sondere in Entwicklungsléandern,
und das westliche Paradigma wurde
hinterfragt. Also publizierten wir im-
mer mehr. Ich denke, unterdessen
werden wir als legitim angesehen.
Dazu fallt mir Michel Foucault
ein, der einmal einen kleinen Text
mit dem Titel ,Zwei Vorlesungen”
schrieb. Darin betont er zu Recht,
dass Kritik unterjochtes, ausge-
schlossenes Wissen einschliessen
muss. Bei den Palastinenser*innen
dauerte es am langsten, sie wurden
ausgeschlossen, weil sie angeblich
ligen. Oder sie wurden westlichem
Wissen unterworfen. Die Dinge an-
dern sich aber langsam, nicht nur
fur die Palastinenser*innen, auch fir
andere und nicht nur in den Entwick-
lungslandern. Zum Beispiel, was in
den Vereinigten Staaten passiert,
mit Black Lives Matter. Die Verhalt-
nisse beginnen sich zu andern.

Dr. Rita Giacaman




