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Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin 2.0 (NKLM) soll mit In-

krafttreten der neuen Approbationsordnung 2025 bundesweit die Inhalte des 

Kerncurriculums des Medizinstudiums definieren und wird aktuell einem partizipa-

tiven Revisionsprozess unterzogen. Das Projekt Medical Students für Antiracist 

Action (MAA) der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd 

e.V.), die sich bundesweit zu Rassismus in der medizinischen Praxis und Ausbildung

vernetzt, kommt in ihrer heute veröffentlichten Analyse zu dem Schluss, dass der

NKLM 2.0 nur unzureichend die Vermittlung von Kompetenzen zum Erkennen und

Verhindern von Rassismus in Medizin und Gesundheitsversorgung vorsieht. Die

unter dem Titel „Rassismuskritik in der humanmedizinischen Ausbildung: Kommen-

tierung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs (NKLM) und Empfeh-

lungen für den Revisionsprozess“ veröffentlichte Arbeit kommentiert den NKLM in

Bezug auf die Auseinandersetzung mit Rassismus und Diskriminierung und weist

auf Ungenauigkeiten und Leerstellen hin. Ausführliche Argumentationen und

wissenschaftliche Referenzen stützen die Schlussfolgerungen und begründen kon-

kreten Vorschläge zur rassismuskritischen Überarbeitung des NKLM.

Der bisherige NKLM 2.0 beinhaltet ein Lernziel, welches vorsieht, dass Medizin-

studierende lernen rassistische Diskriminierung zu erkennen und zu beseitigen 

(Lernziel VIII.6-04.4.13). Die Analyse des NKLM 2.0 zeigt jedoch, dass der Lern-

zielkatalog selbst durch sprachliche und begriffliche Ungenauigkeit diskriminie-

rende Tendenzen in der Lehre verstärken könnte und wichtige rassismuskritische 

Kompetenzen und Inhalte an den entsprechenden Stellen im NKLMs noch nicht 

berücksichtigt werden. Die nun vorgestellte Analyse schlägt die Berücksichtigung 

von Rassismuskritik im NKLM in Bezug auf neun Themenbereiche vor: 

• Historisch geprägtes rassistisches Pseudowissen in der Humanmedizin,

• Entstehung des Rassismus in der Wissenschaft sowie koloniale Verbre-

chen der Ärzt*innenschaft,

• Relevanz von und Kritik an Diversitätskonzepten in der Medizin

• Race-conscious medicine, in Abgrenzung zur vorherrschenden race-

based medicine,

• Dermatologisches Wissen zu dunklen Hauttypen,

• Rassismus in der Schmerzbehandlung,
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• Ärztliche Macht- und Vorbildfunktionen und ihre Bedeutungen für Rassismuskritik,

• Hierarchien und rassismuskritisches Fehlermanagement,

• Reflexion von implicit bias.

Die konkreten Überarbeitungsvorschläge zu diesen Themenfeldern sollen eine Diskussionseinladung an 

alle Beteiligten an der laufenden NKLM-Bewertung darstellen. Gerne stehen die bvmd und MAA für einen 

weiteren Austausch und Rückfragen bereit: pr@bvmd.de / maa@bvmd.de. 

Emily Troche 

Vizepräsidentin für Presse- und Öffentlichkeitsarbeit 

mailto:pr@bvmd.de
mailto:maa@bvmd.de
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Credits 

Diese Arbeit ist im Kontext der Zusammenarbeit der Medical Students for antiracist action 

(MAA), einem Projekt der bvmd, entstanden. Wir danken unseren Mitstreiter*innen von den 
MAA (für ihr Lektorat insbesondere Hannah Bender und Imogen Ullrich) und der bvmd für 

unsere gemeinsamen Lernerfahrungen, kontroverse Diskussionen, kritisches Feedback sowie 
organisatorische Unterstützung, ohne die diese Arbeit nicht existieren würde. Außerdem möch-

ten wir hervorheben, dass unser Wissen als weiße Autor*innen maßgeblich auf der Arbeit von 
antirassistisch aktiven und marginalisierten Strukturen, Aktivist*innen, Autor*innen und uns 

inspirierenden Menschen beruht. Ihre Vorträge, Fortbildungen, Publikationen, antirassistischen 

Irritationen und ermutigende Unterstützung haben den Großteil unserer rassismuskritischen 
Bildungsarbeit geleistet. Durch sie ist es uns möglich die folgenden Gedanken darzulegen. 

Ganz besonders möchten wir deshalb dem Bundesfachnetz Gesundheit und Rassismus, Black 
in medicine, sowie den prägenden Menschen Amani Al-Addous, Amma Yeboah, Anya 

Leonhard, Caroline Okoli, Houda Hallal, Johannes Tété Séna Davi, Layla F. Saad, Nurcan 

Akbulut, Salmina Guivala, Saskia Dédé Davi und Shreyasi Bhattacharya danken. Unsere Arbeit 

wäre ohne ihr Wirken undenkbar. 

Einleitung 

Laut Lernziel VIII.6-04.4.13 des NKLM 2.0. soll das Medizinstudium die Studierenden in die 

Lage versetzen selbstständig „Benachteiligungen, Stigmatisierung und Diskriminierung aus 
rassistischen Gründen oder wegen der ethnischen Herkunft, des Geschlechtes, der Religion 

oder Weltanschauung […] erkennen und das Handeln im Sinne der Verhinderung oder Besei-
tigung dieser Benachteiligungen ausrichten“ zu können. Somit ist Rassismuskritik als Profes-

sionskompetenz im Nationalen kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 2.0 fest-
geschrieben. Vor diesem Hintergrund sind wir weißen Autor*innen im Kontext unseres Enga-

gements für die Medical Students for Antiracist Action der Frage nachgegangen, an welchen 

Stellen im NKLM diese Kompetenz vermittelt wird, und wo diesbezüglich noch Lücken oder 
Mängel festzustellen sind.  

Dieser Text stellt eine Zusammenstellung der Ergebnisse der Auseinandersetzungen mit dem 
NKLM in seiner Version 2.0, Stand 03/2022, dar. Im ersten Teil erfolgt eine Untersuchung der 

Sprache und Begriffswahl des NKML aus rassismuskritischer Perspektive. Der zweite Teil wid-

met sich inhaltlichen Leerstellen des NKLMs in Bezug auf Rassismus in der Medizin, für die 
Vorschläge für ergänzende Lernziele oder -aspekte formuliert werden. Für beide Teile werden 

begründende Argumentationen und wissenschaftliche Referenzen geliefert. Uns ist bewusst, 
dass die inhaltliche Dichte des Medizinstudiums bereits sehr hoch ist und zusätzliche Lernziele 

sowohl den Forderungen von Medizinstudierenden zur Fokussierung des Studiums als auch 

der Idee der Lernziel-Reduktion im Rahmen der NKLM-Überarbeitung widersprechen. Der 
Wichtigkeit und Multidimensionalität des Themas Rassismus in der Medizin sollte jedoch an 

ausgewählten Stellen durch die Formulierung expliziter Lernziele oder Ergänzungen Rechnung 
getragen werden. 

Ziel ist es, mit dieser Arbeit einen Beitrag zum kontinuierlichen Weiterentwicklungsprozess des 
NKLMs in Bezug auf einen wichtigen Themenbereich zu leisten, dem in Deutschland von der 

medizinischen Ausbildungsforschung und Curriculumsentwicklung bislang wenig Aufmerksam-

keit gewidmet wurde (Aikins et al., 2021, S. 144–145). Damit Absolvent*innen des Medizin-
studiums fähig sind, der im NKLM (aber auch in grundlegenderen Kodizes wie dem Genfer 

Gelöbnis) festgehaltenen ärztlichen Pflicht zur Verhinderung von rassistischer Diskriminierung 
in der medizinischen Versorgung nachzukommen, bedarf es einer grundlegend rassismus-

kritischen Ausrichtung des Medizinstudiums über alle Fachbereiche hinweg. Dazu gehört die 

Vermittlung rassismuskritischer Denk- und Handlungskompetenzen als Professionskompe-
tenzen im Studium. Die folgenden Vorschläge sollen beispielhaft Wege aufzuzeigen, wie in 

diesem Sinne Rassismuskritik im Medizinstudium implementiert werden kann und eine Diskus-

https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001324/essential/yes/lve/211449
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sionseinladung darstellen. Gerne stehen MAA und die bvmd für weiteren Austausch mit Ver-
antwortlichen der Curriculumsentwicklung, dem MFT, NKLM-Beauftragten der Fakultäten und 

Verantwortlichen der jeweiligen Fachbereiche an den Fakultäten zu diesem Thema bereit. An 
dieser Stelle verweisen wir auch auf das Positionspapier „Interkulturelle Kompetenzen und 

rassismuskritisches Denken im Medizinstudium“ der bvmd (bvmd, 2019). Wir hoffen, dass wir 

durch unsere Empfehlungen einen Teil dazu beitragen können, rassismuskritische Verände-
rungsprozesse in der medizinischen Lehre voranzubringen und würden uns freuen, die 

Leser*innen als Unterstützer*innen für dieses Vorhaben gewinnen zu können. 

1. Sprache und Begriffswahl im NKLM in Bezug auf Rassismus,

Diskriminierung, Diversität

Im März 2021 fassten Amutah et al in einer Übersichtsarbeit im New England Journal of 
Medicine die Einflüsse der medizinischen Lehre auf die Weitergabe von ärztlichen Biases (siehe 

Kapitel 2.9) zusammen. Einer der Kernaspekte der Publikation ist die Sprache und Begriffswahl 

in Bezug auf diskriminierungsrelevante Differenzkategorien. Durch inkonsistente und 
unkritische Begriffsverwendung komme es zu problematischen Assoziationen und diskriminie-

renden Denkmustern bei Studierenden und ärztlichem Personal. Eine der Empfehlungen für 
die medizinische Lehre, Wissenschaft und klinische Praxis sei ein kritischer und transparenter 

Umgang mit Begriffen in Bezug auf die Differenzkategorien race und Ethnie, die ungenaue 

Begriffsverwendungen durch präzisere Konzepte und Definitionen ersetzt (Amutah et al., 2021, 
S. 876).

Der NKLM in seiner aktuellen Version wird dieser Empfehlung aus unserer Perspektive nicht
gerecht. Die im NKLM in Bezug auf Diskriminierung und Diversität meist angeführten Begriffe

wie "Migration", "Migrationshintergrund", "Ethnie" oder "Kultur" werden uneinheitlich verwen-
det und dahinterstehende Differenzkonzepte nicht ausreichend deutlich gemacht. Insbeson-

dere um rassifizierende Zuschreibungen und rassistische Diskriminierung präzise zu beschrei-

ben, sind die bislang gewählten Formulierungen häufig nicht ausreichend.
So geht der NKLM 2.0 an einigen Stellen auf die Einflüsse von Diversität, Interkulturalität und

Migration im Gesundheitssystem ein, jedoch ohne die spezifischen Auswirkungen von Rassis-
mus in Medizin und Gesundheitsversorgung zu benennen und differenziert in Bezug auf

Migration und Interkulturalität darzustellen: Nicht jeder Mensch mit Migrationsgeschichte ist

beispielsweise gleichermaßen von Rassismus betroffen und nicht alle von Rassismus betroffe-
nen Menschen haben eine Migrationsgeschichte.

Auch der im NKLM häufig verwendete Begriff soziokulturelle Diversität scheint an verschie-
denen Stellen auf Problematiken rassistischer Diskriminierung hinweisen zu wollen. Allerdings

gibt es weder eine präzise Begriffsdefinition, noch wird an entsprechenden Stellen die Aus-

wirkungen von Diskriminierung auf Gesundheit erwähnt. Soziokulturelle Diversität wird so als
ursächliches Problem für ungerechte Gesundheitsversorgung dargestellt, anstatt beispiels-

weise ungleich verteilte Zugangsbarrieren zu Gesundheitsleistungen sowie die unzureichende
Berücksichtigung von Menschen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung in der medizini-

schen Forschung und Praxis als Ursachen von gesundheitlicher Ungleichheit zu betonen.
Auch stellt sich an verschiedenen Stellen die Frage, warum und mit welcher begrifflichen

Abgrenzung “sozial”, “kulturell”, “soziokulturell” und “sozioökonomisch“ verwendet werden.

Es entsteht auch hier der Eindruck einer uneinheitlichen Begriffsverwendung. Eine konsequen-
tere Verwendung des Konzepts der Social Determinants of Health (SDH) verspricht hierbei

größere Eindeutigkeit. Da das Konzept vielfältige soziale Einflussfaktoren berücksichtigt, aber
auch die spezifischen Einflüsse von Diskriminierung auf die Gesundheit einschließt, verwendet

auch die WHO die SDH der Public-Health-Forschung (Wilkinson & Marmot, 2004). So wird

Rassismus zunehmend als soziale Determinante von Gesundheit begriffen (Bailey et al., 2017;
Bluthenthal, 2021; Cobbinah & Lewis, 2018; Gee, 2016; Yearby, 2020). Positiv ist hervorzu-

heben, dass die Kenntnisse um SDHs bereits im Lernziel NKLM 2.0 VII.1a-20.2 benannt
werden. Da im NKLM jedoch noch viele verschiedene z.T. partikuläre Konzepte für Diskrimi-

https://www.bvmd.de/wp-content/uploads/2021/04/Grundsatzentscheidung_2019-05_Interkulturalita%CC%88t_und_Rassismuskritik.pdf
https://www.bvmd.de/wp-content/uploads/2021/04/Grundsatzentscheidung_2019-05_Interkulturalita%CC%88t_und_Rassismuskritik.pdf
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nierung und Zugangshürden im Gesundheitswesen verwendet werden, ist eine Überarbeitung 
des NKLMs hin zu einer konsequenteren und einheitlicheren Verwendung der SDH – auch in 

anderen Kapiteln als VII.1a – angezeigt.  
Es lässt sich festhalten: Um im Medizinstudium gesellschaftliche Phänomene von struktureller 

Diskriminierung - beispielsweise aufgrund von Rassismus - begreifbar machen zu können, 

bedarf es sowohl in der Lehre als auch in den Lernzielen einer exakten Verwendung der 
Begriffe und einer genauen Prüfung, welche Zusammenhänge und damit Begriffe für welchen 

inhaltlichen Kontext von Relevanz sind. Vor dem Hintergrund eines in den Anfängen begrif-
fenen wissenschaftlichen Diskurses über Rassismus im deutschen Gesundheitssystem und den 

häufigen Schwierigkeiten einer Thematisierung im Alltag ist es nachvollziehbar, dass sich eine 

uneinheitliche Semantik im aktuellen NKLM wiederfindet. Migrationshintergrund, Ethnie, kul-
tureller Hintergrund, Rasse, race, genetische Abstammung, Herkunft etc. bezeichnen völlig 

unterschiedliche Aspekte, wie wir im Folgenden schlaglichtartig weiter ausführen werden. Die 
Bedeutung der Begriffe muss bei der Wahl für die Lernzielformulierungen berücksichtigt 

werden, damit der NKLM keine rassistischen Stereotype reproduziert und damit zur Vermitt-
lung von Biases und diskriminierenden Denkschemata in der medizinischen Lehre führt. Nach-

dem wir zunächst einige zentrale Begriffe, die in Bezug auf Rassismus im medizinischen Kon-

text verwendet werden, erläutern und voneinander abgrenzen, möchten wir anhand exemp-
larisch ausgewählter Lernziele verdeutlichen, wie Rassismuskritik im Studium bereits bei der 

sprachlich präzisen Formulierung von Lernzielen ansetzen kann. 

Gruppenbezeichnungen und Rassismuskritik in der Humanmedizin 

Der Begriff Ethnie wird in Deutschland oftmals als einfacher Ersatz für den Rassebegriff ver-
wendet, ohne dass die mit ihm verbundenen, verschiedenen Bedeutungen beachtet werden. 

Auf der einen Seite versteht der primordialistische Ethnizitätsbegriff ethnische Gruppen als 
räumlich abgegrenzte, aus einer je gemeinsamen Tradition schöpfende Gruppen (Chandra, 

2012, S. 1). In diesem Sinne werden bei der Bezeichnung von ethnischen Gruppen klare 

gemeinsame Merkmale der Gruppe herausgestellt, wie etwa gemeinsame Sprachen oder kul-
turelle Praktiken (Hahn, 2013, 48). Ein konstruktivistisches Verständnis von Ethnizität weist 

andererseits das Verständnis von Ethnien als starre Gruppen zurück und nimmt die gesell-
schaftlichen Prozesse, die zur Ausbildung ethnischer Gruppen führen, in den Fokus (Hahn, 

2013, 54ff.). Im alltäglichen Sprachgebrauch wird sich jedoch häufig auf das primordialistische 

Verständnis des Begriffs bezogen (Chandra, 2012; Sökefeld, 2007). Die primordialistische Ver-
wendung des Begriffs Ethnie kann zu einer Essentialisierung führen. Dabei werden die Eigen-

schaften einer Gruppe als wirkliche, substanzielle und allgemein geteilte Gemeinsamkeit ver-
standen (Hahn, 2013, 44 ff.). Dies kann zur Folge haben, dass an sich diverse Gruppen durch 

den Blick der Bezeichnenden auf homogene Eindrücke reduziert werden – ein Prozess, der in 
Verbindung mit Hierarchisierungen zwischen ethnischen Gruppen zu Rassismus führen kann 

(Hahn, 2013). 

Wir beobachten im medizinischen Kontext in Deutschland, dass der Begriff Ethnie häufig als 
einfacher Ersatz für den Rassebegriff verwendet wird. Dies könnte unter anderem daran 

liegen, dass vielen die genaue Begriffsbedeutung von Ethnie nicht klar ist und diesen gleich-
zeitig nicht so sehr mit negativen Aspekten wie Rassismus assoziieren. Im Kontext der Medizin 

kann Ethnizität kulturelle und biologische Abstammungslinien grob widerspiegeln, ist aber kein 

hinreichender Prädiktor für tatsächliche Abstammung und spezifische Genetik (Amutah et al., 
2021; Kaplan & Bennett, 2003). Ethnizität ist deshalb nicht geeignet, um beispielsweise phar-

makologische Unterschiede zu begründen. Vor diesem Hintergrund empfehlen wir die Verwen-
dung einer Kategorisierung nach Ethnizität für den medizinischen Kontext (und damit für den 

NKLM) vor allem, wenn diese dazu dient die Auswirkungen der gesellschaftlichen Konstruktion 
ethnischer Gruppen und der damit häufig verbundenen Diskriminierung abzubilden. Dies ist 

zum Beispiel relevant zur Sichtbarmachung von rassistischer Diskriminierung, wenn ein kultu-

ralisierendes Rassismusverständnis zugrunde gelegt wird (Balibar & Wallerstein, 2014). Insbe-
sondere sollte bei der Begriffsverwendung der spezifische gesellschaftliche und historische 
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Kontext berücksichtigt werden, was beispielsweise die Übertragung der race/ethnicity Klassi-
fikation des US-Zensus in den deutschen Kontext in Frage stellt. Ein grundsätzliches Ersetzen 

des Begriffs Rasse durch Ethnie verkennt in unserer Einschätzung die unterschiedlichen 
Begriffsbedeutungen und führt zur weiteren Verklärung der zugrundeliegenden Konzepte.  

Der Begriff Rasse kategorisiert Menschen nach vermeintlich biologischen und physischen 

Merkmalen, die als Determinanten für psychische und soziale Eigenschaften und Fähigkeiten 
betrachtet werden und die, da als genetisch festgelegt verstanden, als vorrangig vererbbar 

und unveränderlich gelten (Sökefeld, 2007, S. 43). Da in humangenetischer Forschung gezeigt 
werden konnte, dass eine Unterscheidung nach Rassen biologischer Fundierung entbehrt 

(Borrell et al., 2021; Fischer et al., 2019; Yudell et al., 2016), diese gesellschaftlich konstruierte 

Unterscheidung aber in Form von Diskriminierung weiterhin Realität ist, bedarf es einer 
begrifflichen Differenzierung. In der Philosophie und den Sozialwissenschaften wird mit der 

Begriffsverwendung des englischen Wortes race vermehrt die Eigenschaft des Rassekonzepts 
als Produkt rassistischer Ideologie betont (Lepold & Mateo, 2021, S. 7). Um uns sprachlich von 

den biologistischen Konnotationen des Rassebegriffs zu distanzieren, werden wir im Folgenden 
deshalb vorrangig den englischen Begriff race benutzen. Nur in Fällen, in denen wir Bezug 

nehmen auf das historisch begründete Verständnis von Rassen als biologisch differenzierbare 

Gruppen, verwenden wir den Begriff Rasse.  
In der Humanmedizin in Deutschland wird der Rassebegriff meist im biologischen Sinne ver-

wendet. Dabei liegt es auf Grund der Begriffsgeschichte im deutschen Kontext nahe, dass der 
Gebrauch des Begriffs Rasse oder assoziierter Gruppenbezeichnungen wie zum Beispiel Kau-
kasier, zu weiteren Verbreitung der fälschlichen Vorstellung von biologisch existenten Unter-

schieden beiträgt. Die verbreitete Verwendung von race als biologisch relevante Unterschei-
dungskategorie in Vorlesungsfolien konnten Amutah und Kolleg*innen in ihrer Forschung für 

den US-Kontext zeigen (2021). Uns vorliegende anekdotische Berichte von Medizinstudie-
renden weisen auf eine vergleichbare Problematik im deutschen Kontext hin. 

Nichtsdestotrotz kann die bewusste Verwendung von race im medizinischen Kontext durchaus 
sinnvoll sein, wenn race als soziales Konstrukt angesehen wird. So dient die Erhebung von 

race-Kategorien in wissenschaftlichen Studien als Werkzeug zur Sichtbarmachung von rassis-

tischer Diskriminierungserfahrung im Gesundheitswesen (Cerdeña et al., 2020). Auch gibt es 
Hinweise darauf, dass race in einem kausalen Zusammenhang mit der Entstehung mancher 

Erkrankungen steht, wobei beispielsweise die psychischen und physischen Belastungen durch 
rassistischen Diskriminierungserfahrungen als zentrale Faktoren angesehen werden (Williams 

& Mohammed, 2013). Die Zusammenhänge von Rassismus und Gesundheit sind vielfältig und 

nicht abschließend verstanden. In diesem Sinne sollte race als Risikomarker, nicht als Risiko-
faktor verstanden und entsprechend kontextualisiert werden (Kaplan & Bennett, 2003) (vgl. 

Kapitel 2.4). 

Der Begriff Migrationshintergrund wird vom statistischen Bundesamt definiert als anzu-

wenden auf eine Person, die selbst oder von der mindestens ein Elternteil die deutsche Staats-

angehörigkeit nicht durch Geburt besitzt (Bundeszentrale für politische Bildung, 2021; 
Statistisches Bundesamt, 2020). Der Begriff findet aufgrund seines offiziell-administrativen 

Charakters sehr verbreitete Verwendung. Jedoch geht er mit einigen Problemen einher, auf-
grund derer eine Verwendung im medizinischen Kontext reflektiert werden muss. Der Begriff 

Migrationshintergrund führt einerseits zu einer selektiven Sichtbarmachung von Migrations-
erfahrung. So wird einem Kind, das im Ausland von zwei von Geburt an den deutschen Pass 

besitzenden Elternteilen geboren wurde, trotz einer Migrationserfahrung bei Migration nach 

Deutschland kein Migrationshintergrund zugewiesen. Gleichzeitig führt eine ausländische 
Staatsangehörigkeit auf jeden Fall zur Zuweisung eines Migrationshintergrundes, selbst, wenn 

die Person in Deutschland geboren wurde. So werden nicht-deutsche Herkünfte durch die 
Begriffsdefinition markiert und auch in Deutschland geborene oder aufgewachsene Menschen 

werden zu vermeintlichen Fremden gemacht. Für die meisten Bereiche, in denen der Begriff 

Verwendung findet, hat er daher wenig Aussagekraft. Für die Ableitung von Integrations-
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bedarfen ist die Kategorisierung nach Migrationshintergrund nicht geeignet, denn unterschied-
liche sozial-strukturelle Positionierungen, Diskriminierungserfahrungen und -risiken, die sich 

auch nach Herkunft und Milieu unterscheiden können, werden nicht beachtet (El-Mafaalani, 
2017). Auch hat die Kategorisierung nach Migrationshintergrund keine ausreichende Aussage-

kraft über die Betroffenheit von rassistischer Diskriminierung. Ob eine Person Rassismus 

erfährt oder nicht, hängt nicht vom Migrationsstatus, und auch nicht spezifisch vom Herkunfts-
land ab. Zudem werden weitere Aspekte rassistischer Diskriminierung unsichtbar gemacht. 

Solche, die sich auf das Aussehen, den Namen oder beispielsweise einen Akzent beziehen, 
können mit dieser Kategorisierung nicht erfasst werden. Daher kritisiert auch das UN-Comittee 

on the Elimination of Racial Discriminiation die Verwendung der Kategorie Migrationshinter-

grund durch die Bundesregierung (UN Committee on the Elimination of Racial Discrimination 
[CERD], 2015).  

In der Medizin ist die Verwendung des Begriffs Migrationshintergrund daher wenig geeignet, 
Diskriminierungserfahrungen sichtbar zu machen oder in kausalem Sinne bestimmte Krank-

heitsrisiken ableiten zu können. Die Heterogenität innerhalb der Gruppe von Menschen mit 
Migrationshintergrund ist zu groß und die Migrationserfahrungen der Einzelnen zu verschieden.  

Abstammung ist ein Begriff, der sich auf Verwandtschaft bezieht und in der Biologie verbrei-

tet ist. Er bezieht sich primär auf die Weitergabe von Genen über Generationen hinweg und 
beschreibt so die biologische bzw. unmittelbar genetische Herkunft eines Individuums. Alice 

Popejoy definiert den Begriff Abstammung folgendermaßen: "In genomics, ancestry is often 
used to account for clusters of individuals in a sample population who are more closely related 

to one another, and their shared genomic background could impact the results of a genetic-

association study" (Popejoy, 2022). Da sich Abstammung in diesem Sinne auf die mögliche 
Weitergabe von Genen bezieht, ist dieser Begriff für die Medizin von praktischer Relevanz. 

Familiäre Prädisposition können biologisch nachweisbar sein und haben therapeutische Rele-
vanz. Genetische Abstammung kann beispielsweise als Basis für individualisierte Medizin 

herangezogen werden, wie auch beispielsweise für die Risikoabschätzung in Bezug auf onko-
logische Erkrankungen. 

Im medizinischen Kontext ist der Unterschied zwischen Abstammung/Ancestry und 

“Rasse”/race häufig nicht klar. Das Konzept der Abstammung bezieht sich auf die real existie-
rende Genetik, die sich aufgrund ihrer komplexen Zusammensetzung nicht zur klaren Grenz-

ziehung zwischen Bevölkerungsgruppen anhand einzelner genetischer Aspekte eignet (Krieger, 
2005). Im Gegensatz dazu erfolgt im race-Konzept eine kategoriale, unveränderliche Einteilung 

anhand von willkürlichen Merkmalen und damit eine soziale Konstruktion ohne Zusammenhang 

zur genetischen Realität. 
Die Klärung und Unterscheidung dieser Begriffe ist hochrelevant für eine korrekte Verwendung 

im medizinischen Kontext, die Abstand nimmt von der Vorstellung biologisch distinkter Rassen. 
Dabei gilt hervorzuheben, dass nicht das Ziel ist, andere Begriffe für die Benennung des glei-

chen Rassekonzepts einzuführen, sondern die Vorstellung genetisch distinkter Rassen mit 

biologisch determinierten Eigenschaften grundlegend durch zutreffende Konzepte zu ersetzen. 
Im Folgenden gehen wir beispielhaft anhand einiger Lernziele auf die im NKLM verwendete 

Sprache und Begriffswahl in Bezug auf rassismusrelevante Themen im NKLM ein.  

Beispiel 1: VIII.2-03.2.171 
“Sie können geschlechtsspezifische, altersspezifische und kulturelle Konflikte angemessen 
ansprechen”. 

Präzisierungen u.a. „Rassismus“ 

 

1 Hinweis: Die Verweise auf existierende Lernziele sind mit Hyperlinks hinterlegt, die zur entsprechen-
den NKLM-Website führen. 

https://nklm.de/zend/objective/view/id/10009407/essential/yes/lve/1192
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10009407/essential/yes/lve/1192
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10009407/essential/yes/lve/1192
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10009407/essential/yes/lve/1192
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Hier kommt Rassismus als relevantes Thema für die Ausbildung von Mediziner*innen bereits 
im bestehenden NKLM zur Sprache. Im Folgenden wollen wir ausgehend von diesem Lernziel 

darlegen, wie durch die bestehende Formulierung rassistische Denkmuster reproduziert wer-
den und wie das an dieser Stelle vermieden werden kann.  

Geschlecht, Alter und Kultur sind einige der vielen Differenzkategorien, die für Diskriminie-

rungserfahrungen relevant sind (diese werden ebenfalls als Präzisierung genannt). Race ist 
eine weitere Differenzkategorie, die als Produkt der genannten Diskriminierungsform Rassis-

mus entstanden ist und durch entsprechende soziale Prozesse aufrechterhalten wird. Somit 
bezieht sich der Großteil des Lernziels auf ein Überthema, das mit Auswirkungen von Diffe-
renzkategorien auf soziale Konflikte beschrieben werden kann. Da sich in diesem Lernziel auf 

die Nennung von “kulturellen Konflikten” beschränkt wird, läuft das Lernziel jedoch Gefahr ein 
begrenztes und dadurch unzureichendes Verständnis von Rassismus zu reproduzieren. In 

Deutschland herrscht in vielen Fällen die Annahme, Rassismus wäre die Diskriminierung allein 
aufgrund kultureller Unterschiede. Tatsächlich lässt sich eine ersatzweise Verwendung des 

Kulturbegriffes zur Äußerung rassistischer Vorstellungen beobachten (Balibar & Wallerstein, 
2014; Hall, 1989). Menschen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung haben aber nicht 

unbedingt eine als anders angesehene Kultur, und nicht alle Menschen mit einer als anders 

angesehenen Kultur sind von Rassismus betroffen. Vielmehr wird Menschen mit rassistischer 
Diskriminierungserfahrung die Zugehörigkeit zu einer anderen Kultur gesellschaftlich zuge-

schrieben. Dieser soziale Prozess der Anders- oder Fremdmachung, der sich als Praxis der 
Abgrenzung in Sprachgebrauch und Verhalten realisiert und einen Prozess des Vergleichens, 

Unterscheidens und Klassifizierens darstellt, wird als Othering bezeichnet (Akbulut & Razum, 

2021). Zur Vermeidung von Othering schlagen wir deshalb vor, das Lernziel beispielsweise 
folgendermaßen umzuformulieren:  

“Konflikte in den Kontext struktureller Diskriminierung einordnen und angemessen 
ansprechen, z.B. in Bezug auf Alter, Geschlecht, kultureller Identität, oder zuge-

schriebener race, Ethnie oder Kultur".  
So können sowohl kulturelle Konflikte als auch Rassismus thematisiert werden, ohne die 

verschiedenen Aspekte zu vermischen.  

Beispiel 2: VII.3-03.1.18 
“Sie können die Berücksichtigung ethnischer Hintergründe bei der Therapieauswahl erklären” 

Dieses Lernziel aus dem Kapitel Pharmakologie und Toxikologie stellt dar, welche grundlegen-

den Aspekte der Arzneimitteltherapie Medizinstudierende beherrschen sollten (vgl. Lernziel 

VII.3-03). Es stellen sich uns verschiedene Fragen zur Verwendung des Begriffs „ethnische 
Hintergründe“ in diesem Lernziel. Beispiele oder Präzisierungen werden in der aktuellen 

Version des NKLM 2.0 zu diesem Lernziel nicht aufgeführt.  
Zum einen ist nicht klar, was genau mit „ethnische Hintergründe“ gemeint ist und auf welche 

Differenzkategorie sich dieses Lernziel bezieht. Es könnte angenommen werden, dass hier 

Bezug genommen wird auf das Konzept race-based medicine, welches tendenziell von bio-
logischen Unterschieden zwischen races ausgeht, die es zu berücksichtigen gilt. Ein Beispiel 

ist die Verschreibung von Medikamenten in Abhängigkeit von der race-Zuschreibung (Cerdeña 
et al., 2020). Ob so ein race-based Vorgehen sinnvoll ist, und vor allem, wie dieses in der 

Praxis umgesetzt werden soll, ist weiterhin ein offenes Forschungsfeld ohne abschließende 

Ergebnisse (Amutah et al., 2021; Cerdeña et al., 2020; Vyas et al., 2020). Daher erscheint es 
für Universitäten aktuell nicht möglich, evidenzbasierte und wissenschaftlich unstrittige 

Empfehlungen zur Berücksichtigung ethnischer Hintergründe in der Pharmakotherapie zu 
lehren. Allenfalls können in der Lehre aktuelle Fragen und Hypothesen zur Relevanz von 

gesellschaftlichen Kategorien wie race in Bezug auf die Medikamentenverschreibung bespro-
chen werden.  

In Abgrenzung zu einer race-based medicine schlagen Cerdeña et al. (2020) das Gegenkonzept 

der race-conscious medicine vor. Hier liegt der Fokus auf der Berücksichtigung der gesell-

schaftlich wirksamen Kategorie race in Form von Diskriminierung und dessen Auswirkungen 

https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006778/essential/yes/lve/212091
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006778/essential/yes/lve/212091
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auf die Gesundheitsversorgung. Falls Bezug zu diesem Konzept genommen werden soll, muss 

dies deutlicher werden, da das Lernziel im Hinblick auf den aktuellen gesellschaftlichen Diskurs 

falsche Annahmen von biologisch existenten Unterschieden zwischen ethnischen Gruppen 

reproduzieren könnte, wenn allein von „ethnischen Hintergründen“ die Rede ist.  

Zum anderen ist nicht klar, warum hier der Begriff Ethnie verwendet wird. Wenn sich hier auf 

race-based medicine bezogen wird, dann kann Ethnie nicht als Äquivalent zu race verwendet 

werden (vgl. „Ethnie“ in Kapitel 1). Wird Ethnie als kulturelles Identitätskonstrukt verstanden, 

würde das Lernziel die Erklärung nahelegen, dass konstituierende Merkmale einer Ethnie wie 

Sprache, Geschichte und Tradition einen Einfluss auf die Wirkung von Medikamenten haben. 

Soll ein Bezug zur Heterogenität in der Verstoffwechselung und Wirkung von Medikamenten 

hergestellt werden, geht es um genetische und biologische Vielfalt, worüber sowohl race als 

auch Ethnie keinen Aufschluss geben können (Amutah et al., 2021; Fischer et al., 2019; Kaplan 

& Bennett, 2003). Sollen beispielsweise die unterschiedlichen Empfehlungen für Schwarze und 

weiße Patient*innen für ACE-Hemmer aus Großbritannien thematisiert werden (James et al., 

2014; National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2019), dann kann race auch 

hier nicht einfach durch Ethnie ersetzt werden, da es nicht um Ethnien geht, sondern um race-

Gruppen. Zudem handelt es sich um ein Beispiel für race-based medicine, das in der Literatur 

kontrovers diskutiert wird (Amutah et al., 2021; Cerdeña et al., 2020; Holt et al., 2022; Smart 

& Weiner, 2018). 

Prinzipiell kann die thematische Stoßrichtung des Lernziels als sinnvoller Teil des Curriculums 

erachtet werden, sofern es als Möglichkeit angesehen wird, Studierende für die unterschiedli-

chen Bedeutungen von verbreiteten Konzepten wie race, Migrationshintergrund und Ethnie 

oder Genetik zu sensibilisieren. Um dies zu erreichen und nicht Rassismus zu reproduzieren 

und zu verstärken, bedarf das Lernziel aber einer grundlegenden Überarbeitung und einer 

Klarstellung seines Bezuges. 

Beispiel 3: VII.3-01.1.10 
“Sie können die Begriffe Compliance bzw. Adhärenz erklären, deren Bedeutung erläutern sowie 

Faktoren, die zu deren Verschlechterung, und Maßnahmen, die zu deren Verbesserung führen, 

beschreiben und bei der Therapieplanung berücksichtigen”. 

Präzisierung: u.a. “Einflüsse durch […] Migrationsfaktoren […]” 

An diesem Lernziel kritisieren wir beispielhaft die Nennung der Präzisierung "Migrations-
faktoren". Statt einer klaren Benennung tatsächlicher Ursachen von Ungleichheiten in der 

Gesundheitsversorgung von Personen mit Migrationserfahrungen, kommt es durch diese Wort-

wahl zu Othering im Sinne einer Darstellung von Patient*innen mit Migrationshintergrund als 
schwierige Patient*innen mit mangelnder Adhärenz (Akbulut & Razum, 2021; Coors & Neitzke, 

2018; Hallal, 2015; Karger et al., 2017; van Wieringen et al., 2002). 
Migration per se ist nicht das, was zu einer verminderten Compliance führt. Es sind Sprach-

verständnisprobleme (Karger et al., 2017; Razum et al., 2017; Schu, 2021), fehlende Berück-

sichtigung kultureller Verständnisse von Krankheiten und Therapieformen durch Behandelnde 
(Brzoska et al., 2016; Brzoska & Razum, 2015; Karger et al., 2017; van Wieringen et al., 2002), 

ein tendenziell niedrigerer Bildungsstatus in der Gruppe der sogenannten Gastarbeiter*innen 
und ihren Nachfahren (Schacht & Matzing, 2018), fehlendes Vertrauen aufgrund von implicit 

bias des Personals oder direkter rassistischer Diskriminierung (Aikins et al., 2021; Alpers, 2018; 
Bermejo et al., 2012; Cooper et al., 2012; DeAngelis, 2019; van Wieringen et al., 2002). Eine 

Migrationserfahrung erhöht die Wahrscheinlichkeit für beispielsweise Sprachprobleme, aber ist 

damit nicht gleichzusetzen. Eine ungenaue Verwendung der Begriffe Migration und Migra-
tionshintergrund verstärkt rassistische Vorstellungen über Menschen mit Migrationser-

fahrungen und dadurch auch rassistische Diskriminierung gegenüber als migrantisch gele-
senen Patient*innen. Die Betonung liegt dabei auf als migrantisch gelesenen und nicht auf 

migrantischen Patient*innen. In der Praxis wird eine niedrige Compliance vor allem migran-

https://nklm.de/zend/objective/view/id/1396/essential/yes/lve/212089
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1396/essential/yes/lve/212089
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1396/essential/yes/lve/212089
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1396/essential/yes/lve/212089
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1396/essential/yes/lve/212089
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tisch gelesenen Patient*innen zugeschrieben, unabhängig davon, ob diese tatsächlich Migra-
tionserfahrungen haben oder nicht (Hallal, 2015). Weiße Patient*innen mit Migrationshinter-

grund z.B. aus Schweden oder Frankreich wird dies eher nicht zugeschrieben. Die Präzisierung 
“Einflussfaktor Migrationsfaktoren” ist somit zum einen faktisch falsch, zum anderen reprodu-

ziert er Othering in Bezug auf migrantisch gelesene Patient*innen. 

Ein weiteres Beispiel für die inkorrekte Wortwahl in diesem Sinne ist im Lernziel VIII.2.-05.2.2. 
zu finden. Hier wird unter der Präzisierung zu Stigmatisierungsprozessen “Migrantengesund-

heit” aufgeführt. Von Stigmatisierung betroffen sind primär als migrantisch gelesene Personen 
inklusive Menschen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung ohne Migrationshintergrund, 

und nicht alle tatsächlich migrantischen Menschen. Somit ist auch hier eine Präzisierung der 

Wortwahl angezeigt. 

Beispiel 4: VIII.4-03.1.3 
“Sie können foerdernde Faktoren und Barrieren im Zugang zu adäquater Gesundheitsver-

sorgung auf Ebene der Bevölkerung und des Gesundheitssystems benennen und erläutern.” 
Präzisierung: u.a. “Versorgung von Migrant*innen, Versorgung von Menschen mit geistiger 

Behinderung; Zugangsbarrieren z.B. soziokultureller Hintergrund, Gesundheitskompetenz” 

Das Lernziel bezieht sich in seiner Präzisierung einerseits auf die Versorgung von 

Migrant*innen und andererseits auf Zugangsbarrieren, die hier als mit dem soziokulturellen 

Hintergrund verbunden angesehen werden. Wir sehen ein Problem darin, den soziokulturellen 

Hintergrund von Patient*innen als eine Zugangsbarriere zu bezeichnen. Im Folgenden 

möchten wir den Fokus auf die Strukturen richten, die einen bestimmten soziokulturellen Hin-

tergrund zu einer Zugangsbarriere im übertragenen Sinne werden lassen können. 

Im Gesundheitswesen ist ein defizitärer Blick im Hinblick auf Diversität von Patient*innen etab-

liert (Vgl. Krüger-Potratz, 2005), der Ärzt*innen die soziokulturelle Diversität ihrer Pati-

ent*innen als Herausforderung oder gar als Problem ansehen lässt (Akbulut & Razum, 2021; 

Coors & Neitzke, 2018; Hallal, 2015; Karger et al., 2017; van Wieringen et al., 2002). Durch 

diesen Blick werden kollektive Vorstellungen von Problempatient*innen etabliert: aufgrund der 

fehlenden strukturellen Ausrichtung des Gesundheitssystems auf ein diverses Pati-

ent*innenkollektiv (z.B. unzureichender Zugang zu Sprachmittler*innen), werden alle Pati-

ent*innen, die nicht dem weißen, cis-männlichen, heterosexuellen, able-bodied, schlanken 

Normpatienten entsprechen, als anstrengend oder zusätzliche Belastung angesehen und 

Diversität zur Barriere konstruiert (Aikins et al., 2021; Hallal, 2015, S. 28). Einer der zentralen 

Mechanismen dabei ist der kollektive und oft unbewusste Prozess der Abgrenzung, des Ver-

gleichens, Unterscheidens und Klassifizierens im Sinne von Othering (Akbulut & Razum, 2021; 

Johnson et al., 2004). 

Es lässt sich postulieren: unterschiedliche soziokulturellen Hintergründe sind an sich kein Prob-

lem und sie stellen auch an sich keine Barrieren dar. Sie sind Teil der Realität eines Einwan-

derungslandes, an die sich Systeme und Strukturen anpassen müssen (Schu, 2021). Die 

Barrieren liegen auf Seiten der Strukturen des Gesundheitssystems, in der fehlenden Berück-

sichtigung von Diversität, in der tendenziellen Ausrichtung des Handelns und Denkens im 

Gesundheitswesen auf einen Normpatienten. Das Problem ist nicht, dass Menschen unter-

schiedliche Sprachen sprechen, das ist normal in einer globalisierten Welt. Das Problem sind 

die fehlenden Strukturen für Übersetzungen. Das Problem ist nicht, dass Menschen unter-

schiedlich kulturell geprägt sind, denn auch das ist normal in einer globalisierten Welt. Das 

Problem ist, dass es fehlende Kompetenzen seitens des Personals gibt, auf Unterschiede ein-

zugehen. Das heißt, die Zugangsbarriere - die sehr wichtig zu erwähnen ist und in jedem Fall 

im NKLM thematisiert werden sollte - ist Diskriminierung aufgrund soziokultureller Hinter-

gründe, nicht die soziokulturellen Hintergründe an sich. Die semantische Klarheit darin, was 

Barrieren im Zugang tatsächlich sind, ist ein wichtiges Detail. Andernfalls trägt der NKLM zu 

https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001201/lve/200163
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001201/lve/200163
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einer Problemkonstruktion bei, die selbst zu Diskriminierung und damit Ungleichheiten im 

Gesundheitszustand führt. 

Beispiel 5: VIII.2-05.1.1 
“Sie können sich an das Sprachverständnis von Patientinnen und Patienten anpassen.”  

Präzisierung: u.a. “Migrationshintergrund” 

Dieses Lernziel reproduziert ein Vorurteil gegenüber Menschen, die als migrantisch gelesen 

werden. Unter Berücksichtigung der Definition des statistischen Bundesamtes ergibt die Ver-
wendung von “Migrationshintergrund” an dieser Stelle keinen Sinn, da Migrationshintergrund 

keineswegs mit Sprachverständnis gleichzusetzten ist. Auch Menschen mit einem Elternteil, 
welches nicht in Deutschland geboren ist, haben per Definition einen Migrationshintergrund, 

sprechen aber in der Regel fließend Deutsch (El-Mafaalani, 2017). Die Verwendung des 

Begriffes Migrationshintergrund in Deutschland steht in der Kritik ungenau zu sein und rele-
vante Diskriminierungserfahrungen nicht erfassen zu können (CERD, 2015). Abgesehen von 

einer unscharfen Verwendung des Begriffs werden durch die Verwendung Vorurteile gegen-
über als migrantisch gelesenen Menschen reproduziert. Es entsteht das Bild, alle Menschen 

mit Migrationshintergrund hätten Probleme Deutsch zu verstehen. Der Etablierung des Bilds 

des*r Problempatient*in mit Migrationshintergrund in den Vorstellungen von Medizinstudie-

renden wird mit diesem Lernziel Vorschub geleistet. 

2. Inhaltliche Ergänzungen und Überarbeitungen ausgewählter 

Lernziele des NKLM 2.0 

Nachdem wir anhand einiger Beispiele illustriert haben, an welchen Stellen auf eine genauere 

Begriffsverwendung zu achten ist, damit der NKLM Lehrenden und Lernenden präzise Vor-

gaben für die Entwicklung rassismuskritischer Kompetenzen an die Hand gibt, wenden wir uns 

nun den inhaltlichen Aspekten einiger Lernziele des NKLM 2.0 zu. Dabei geht es uns einerseits 

darum Leerstellen aufzuzeigen, die paradigmatisch für die Vernachlässigung rassismus-

kritischen Wissens im Medizinstudium stehen. Andererseits ist es uns wichtig hervorzuheben, 

dass der NKLM 2.0 bereits Rassismuskritik – beispielsweise mit dem Lernziel VIII.6-04.4.13 – 

als Professionskompetenz benennt. Die vielen unterschiedlichen Bereiche des NKLMs, für die 

wir im Folgenden Ergänzungs- und Überarbeitungsvorschläge machen, weisen darauf hin, dass 

das bestehende Lernziel zur Rassismuskritik vom NKLM zutreffend in Kapitel VIII als „Über-

geordnete Kompetenz“ eingeordnet wird. Somit wirkt Rassismuskritik jedoch in alle Fach-

bereiche hinein und sollte auch dort im NKLM in konkreter Weise berücksichtig werden. 

2.1. Historisch geprägtes rassistisches Pseudowissen 

Ziel der Überarbeitung: 

Inhaltliche Ergänzung um den Aspekt „historisch geprägtes, rassistisches Pseudowissen“ 

Vorschlag für Lokalisation im NKLM:  

Lernziel VIII.1.-01.2.1: „Sie wenden Grundlagen der Wissenschaftstheorie und Wissenschafts-

forschung im Kontext der Medizin an. Sie können wissenschaftliches Wissen von anderen 

Wissensformen unterscheiden" Präzisierung: "Dogmen, Glaube, Mythen, tradiertes Wissen, 

Verschwörungstheorien“  

Vorschlag für Änderung: 

Aufzählung eines weiteren Punktes unter Präzisierung, z.B. "historisch geprägtes Pseudo-

wissen mit diskriminierenden Auswirkungen wie rassistische Falschannahmen" oder "historisch 

geprägtes rassistisches Wissen" oder "rassistisches Pseudowissen" 

https://nklm.de/zend/objective/view/id/1228/essential/yes/lve/1227
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1228/essential/yes/lve/1227
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1228/essential/yes/lve/1227
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10002519/essential/yes/lve/200161
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10002519/essential/yes/lve/200161
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10002519/essential/yes/lve/200161
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Vorschlag für Verlinkung:  

Neues Lernziel zu Rassismus in der Schmerzbehandlung (2.6).  

Argumentation: 

Nach wie vor sind sowohl unter Studierenden als unter medizinischem Fachpersonal falsche 

Annahmen bezüglich race verbreitet, werden unterrichtet und beeinflussen die medizinische 

Praxis (Hobermann, 2012). So konnte gezeigt werden, dass falsche Annahmen zu angeblichen 

biologischen Unterschieden von weißen und Schwarzen Menschen z.B. bei Studierenden in 

den USA weiterhin verbreitet sind (Hoffman et al., 2016; Hollingshead et al., 2016). Außerdem 

wird die “correction for race” in Formeln und Algorithmen nach wie vor ohne kritische Betrach-

tung gelehrt und angewandt. Die Begründung für die Einführung von race-Korrekturen liegt 

dabei teilweise in pseudowissenschaftlichen Arbeiten aus der Kolonialzeit (Braun, 2021; 

Cerdeña et al., 2020; Eneanya et al., 2019; Lujan & DiCarlo, 2018; Vyas et al., 2020). Auch 

konnte der Effekt von "racial bias" auf die Schmerzeinschätzung und -medikation nachge-

wiesen werden (Hoffman et al., 2016; Hollingshead et al., 2016). Eine problematische Ver-

wendung des Begriffes race in Vorlesungsfolien (Tsai et al., 2016) oder anderen Lehrmateri-

alien (z.B. bei Jastrow, 2022) trägt zur Biologisierung des race-Begriffes bei. Eine so ausge-

prägte Erforschung der Problematik wie in den USA ist für Deutschland in dieser Form nicht 

vorhanden, aber historisches Pseudowissen wird auch in Deutschland weiterhin unterrichtet. 

So liegen uns u.a. aktuelle Vorlesungsfolien aus deutschen Universitäten vor, in denen ver-

meintliche Unterschiede der Dicke der Haut, sowie angebliche Unterschiede in der 

Schmerzwahrnehmung (verbreitetes Beispiel ist der sogenannte Morbus Mediterraneus) in 

Bezug auf verschiedene rassifizierte Gruppen gelehrt werden. 

Um eine gleichberechtigte Versorgung aller Menschen zu gewährleisten ist es von zentraler 

Bedeutung, dass in der medizinischen Lehre eine klare Abgrenzung zu historischen und wider-

legten rassistischen Annahmen stattfindet. Dazu zählt unter anderem rassistisches Pseudo-

wissen aus Zeiten der Sklaverei. Aber auch in Bezug auf andere Diskriminierungsformen sind 

problematische Annahmen in der medizinischen Praxis verbreitet (Thema Hysterie; die an-

strengende, hysterische Patientin). Studierenden sollte bewusst gemacht werden, dass diese 

Form von Pseudowissen auch heutzutage weit verbreitet ist, sie vermutlich in der Praxis damit 

konfrontiert werden und sie einen persönlichen, reflektierten Umgang damit finden müssen. 

Die Lehre sollte sie in die Lage versetzen, verdächtige Inhalte zu erkennen, kritisch zu reflek-

tieren und sich inhaltlich davon zu distanzieren.  

2.2. Medizingeschichte: Sklaverei und Kolonialismus 

Ziel der Überarbeitung: 

Ergänzung eines neuen Lernziels zu medizinischen Verbrechen im Rahmen rassistischer Politik 

und Sklaverei  

Vorschlag zur Positionierung im NKLM: 

Erstellung eines neuen Lernziels in Kapitel VIII, z.B. als VIII.6-01.1.7 (das aktuell bestehende 
Lernziel VIII.6-01.1.7 würde der Logik folgend dann eine Position runter auf VIII.6-01.1.8 

rutschen, es soll nicht durch unseren Vorschlag ersetzt werden)  

Vorschlag für Formulierung: 

"Sie können medizinischen Verbrechen zu Zeiten des Kolonialismus, der Sklaverei und Apart-
heid erläutern, kennen die Rolle der Medizin in der Konstruktion und Legitimierung von 

Rassetheorien sowie deren Bedeutung im Kontext von rassistischen Verbrechen. Sie setzen 

sich kritisch mit der Aufrechterhaltung von kolonialen und rassistischen Denkmustern in der 
Medizin bis heute auseinander. Sie sind sich der bisher eingeschränkten gesellschaftlichen 

Aufarbeitung bewusst." 
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Argumentation: 
Ein "historisch fundiertes Verständnis der kulturell-gesellschaftlichen Einbettung der ärztlichen 

Profession und des ärztlichen Handelns" (NKLM 2.0, VIII.6-01.1) kann nur dann wirklich fun-
diert sein, wenn sich nicht auf eine singuläre Epoche der Geschichte fokussiert wird. Die Zeit 

des Nationalsozialismus hat einen besonderen Stellenwert in der deutschen Geschichte und 

Bedarf dessen daher auch in der humanmedizinischen Lehre. Nichtsdestotrotz sind auch die 
medizinischen Verbrechen während der Kolonialzeit und im Kontext von Sklaverei von histo-

rischer Bedeutung, um aktuelle globale Diskriminierungsverhältnisse zu verstehen (wie z.B. 
Medikamentenstudien in Ländern des Globalen Südens oder globale Verteilung der Covid-

Impfstoffe). Auch die Einflüsse auf das eigene ärztliche Handeln (z.B. unterschiedliche Inter-

pretation von Beschwerden und insbesondere das nicht Ernstnehmen der Beschwerden von 
Patient*innen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung (Aikins et al., 2021) sind vor dem 

Hintergrund der Medizingeschichte besser zu verstehen. Studierenden sollte außerdem 
bewusst gemacht werden, wie viel des heute verbreiteten Wissens durch menschenrechts-

verletzende Praktiken und Untersuchungen entstanden ist, und dies sollte nicht nur auf die 
NS-Zeit limitiert sein. (Vgl.  Grosse, 2000; Haas, 2008; Hobermann, 2012; Lujan & DiCarlo, 

2018; Turshen, 1977) 

Historische Beispiele für menschenrechtsverachtende und rassistische Praktiken der 

Medizin: 

• Soemmerring, Samuel Thomas (1784): Über die körperliche Verschiedenheit des 
Mohren vom Europäer. Mainz. S. 3-8. Online verfügbar unter: http://resolver.sub.uni-

goettingen.de/purl?PPN50562964X  
- These: Afrikaner seien den weißen Menschen unterlegen. Der Mediziner 

Soemmerring versucht in dieser Abhandlung, diesem eine wissenschaftliche 
Grundlage zu geben. 

• Moseley, Benjamin (1788): A Treatise on Tropical Diseases; and on The Climate of the 

West-Indies. London. T. Cadell, in the Strand. 

- Moseley behauptet, dass Schwarze Menschen Schmerzen und damit Opera-
tionen besser aushalten könnten als weiße Menschen.  

• Chamerovzow, Louis Alexis (1855): Slave life in Georgia: a narrative of the life, 

sufferings, and escape of John Brown, a fugitive slave, now in England / edited by 
L.A. Chamerovzow. University of North Carolina at Chapel Hill. Library. 

http://docsouth.unc.edu/neh/jbrown/menu.html.  

- Thomas Hamilton führte an dem versklavten John Brown im Zeitraum von 
1820-1830 Experimente durch, um seine These zu beweisen, dass die Haut 

Schwarzer Menschen dicker sei als die weißer Menschen. 

• Sims, J Marion (1884): The story of my life. New York, D. Appleton and company 
- Berichte in seiner Autobiographie über das Training von Operationen ohne 

Anästhesie an versklavten Frauen in Montgomery in der Zeit von 1845-1849, 
um seine chirurgische Technik zur operativen Versorgung vesiko-vaginaler 

Fisteln zu verbessern 

• Samuel Cartwright (1851): Report on the Diseases and Physical Peculiarities of the 

Negro Race. The New Orleans Medical and Surgical Journal. New Orleans. 
- Katalogisierung der angeblichen physischen Unterschiede zwischen weißen 

und Schwarzen Menschen, inklusive der Behauptung Schwarze Menschen 
hätten eine geringere Lungenkapazität 

• Die sogenannte “Tuskegee-Syphilis-Studie" 

- Rockwell, Donald H., Yobs, Ann R., Moore, M. Brittain (2008): Die Unter-
suchung unbehandelter Syphilis von Tuskegee – nach 30 Jahren Beobach-
tung. In: Nicolas Perthes et al. (Hg.): Menschenversuche. Eine Anthologie 
1750–2000. Suhrkamp, Frankfurt am Main. 

https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/studiengang/PF2/zeitsemester/2021/fachsemester/VIII.6.%20Professionelles%20Handeln%20und%20Ethik,%20Geschichte%20u.%20Recht%20der%20Medizin
https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/studiengang/PF2/zeitsemester/2021/fachsemester/VIII.6.%20Professionelles%20Handeln%20und%20Ethik,%20Geschichte%20u.%20Recht%20der%20Medizin
http://resolver.sub.uni-goettingen.de/purl?PPN50562964X
http://resolver.sub.uni-goettingen.de/purl?PPN50562964X
http://docsouth.unc.edu/neh/jbrown/menu.html
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- James H., Jones (1981). Bad Blood: The Tuskegee Syphilis Experiment. New 
York: Free Press. 

- Durchgeführt in den USA von 1932 bis 1972, menschenrechtsverachtende 
Untersuchungen der Folgen unbehandelter Syphilis-Infektionen an afro-
amerikanischen Menschen  

Beispiele zu Persönlichkeiten aus der Medizin, die nach wie vor wenig kritisch und hoch 

angesehen werden, aber rassistische Praktiken durchführten: 

• Robert Koch 
- Durchführung von menschenrechtsverachtenden Versuchen im heutigen 

Tansania im Dienst der deutschen und britischen Kolonialverwaltung zur 
Schlafkrankheit mit Folge der Erblindung und Tod von “Studienteilnehmen-

den”. 
- Welty, U (27.05.2020): Man muss das RKI umbenennen. Historiker Jürgen 

Zimmerer über Robert Koch. https://www.deutschlandfunkkul-

tur.de/historiker-juergen-zimmerer-ueber-robert-koch-man-muss-das-
100.html. Zugriff am 24.02.2022. 

• Rudolf Virchow 

- Beteiligung an der Erstellung medizinscher Schädelsammlungen, Völker-
schauen und der Konzeption rassenanthropologischer Paradigmen 

- Grosse, P: Kolonialismus, Eugenik und bürgerliche Gesellschaft in Deutschland 

1850-1918.  Frankfurt am Main 2000, In: H-Soz-Kult, 06.03.2001 
- Osten, P (2021): Virchow und die Rassenkunde. Pathologe mit fragwürdigen 

Vorstellungen. https://taz.de/Pathologe-mit-fragwuerdigen-Vorstellun-
gen/!5763270/. Zugriff 28.05.2022 

2.3. Wissen über Diversität 

Ziel der Überarbeitung: 
Ergänzung eines neuen Lernziels zu Diversität und Diskriminierung 

Vorschlag zur Positionierung im NKLM: 

Kapitel VIII 

Vorschlag für die Formulierung eines neuen Lernziels 

„Sie kennen die Bedeutung von Diversität für Medizin und Gesundheitsversorgung, können 

den Diversitätsbegriff und Kritik an diesem einordnen und ihn in ein Verhältnis zu Diskriminie-

rung und dem Konzept der Intersektionalität setzen.“ 

Verlinkung: 
VIII.2-05.2.3: “sich Wissen über soziokulturelle Diversität aneignen und dabei kritisch gegen-

über Vereinfachungen bleiben“ 

VIII.6-04.1.2: “Studierende sollen diversitätsbezogene Aspekte der Patientinnen und Patienten 
berücksichtigen" 

Außerdem: z.B. VIII.3-01.2, VIII.4-03.1.1, VIII.4-03.1.3 
 

Argumentation: 

Der NKLM 2.0 benennt Diversität in verschiedenen Lernzielen. So zum Beispiel in den Lern-
zielen VIII.2-05.2.3 und VIII.6-04.1.2 (s.o.). In beiden Fällen wird Diversität als eine Eigen-

schaft der Patient*innen aufgefasst, über die Studierende etwas lernen sollen. Während wir 
die Auseinandersetzung des NKLMs mit diversitätsbezogenen Aspekten prinzipiell befürworten, 

erachten wir eine Überarbeitung dieser Lernziele und die Ergänzung eines neuen Lernziels als 
notwendig, dass sich kritisch mit dem Diversitätsbegriff auseinandersetzt.  

https://www.deutschlandfunkkultur.de/historiker-juergen-zimmerer-ueber-robert-koch-man-muss-das-100.html
https://www.deutschlandfunkkultur.de/historiker-juergen-zimmerer-ueber-robert-koch-man-muss-das-100.html
https://www.deutschlandfunkkultur.de/historiker-juergen-zimmerer-ueber-robert-koch-man-muss-das-100.html
https://taz.de/Pathologe-mit-fragwuerdigen-Vorstellungen/!5763270/
https://taz.de/Pathologe-mit-fragwuerdigen-Vorstellungen/!5763270/
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1235/essential/yes/lve/1231
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1235/essential/yes/lve/1231
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10007760/essential/yes/lve/272
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10007760/essential/yes/lve/272
https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/studiengang/PF2/zeitsemester/2021/fachsemester/VIII.3.%20Interprofessionelle%20Kompetenzen
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001200/essential/yes/lve/200163
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001201/essential/yes/lve/200163
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1235/essential/yes/lve/1231
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10007760/essential/yes/lve/272
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Das Konzept der Diversität findet in verschiedenen Kontexten vielfältige Verwendung mit 
unterschiedlichen, zum Teil gegensätzlichen Bedeutungen. Ähnliches scheint für die Verwen-

dung des Begriffs im NKLM zu gelten. In Diskussionen zu Diversität werden in der Literatur 
zwei unterschiedliche Verwendungsweisen identifiziert: Eine, die davon ausgeht, dass es na-

türliche oder essentiell bestehende, kulturelle Unterschiede zwischen bestimmten Personen-

gruppen gibt und eine andere, die sich der Begründung von Diversität in sozialen Zuschrei-
bungsprozessen bewusst ist (Mecheril, 2010). Letztere Verwendung bietet die Möglichkeit, sich 

kritisch gegenüber Diskriminierung zu positionieren (Fereidooni & Zeoli, 2016a). Erstere birgt 
gerade im Kontext der Gesundheitsversorgung die Gefahr, dass auf Basis von zugeschriebenen 

essenziellen Eigenschaften bestimmte Patient*innengruppen anders oder schlechter behandelt 

werden. Damit die bestehenden Lernziele zur Berücksichtigung diversitätsbezogener Aspekte 
nicht im Sinne der ersten Begriffsverwendung zur Reproduktion stereotypisierender Ansichten 

und möglicherweise zu Qualitätseinbußen in der individuellen Patient*innenversorgung bei-
tragen, halten wir es für essentiell, dass im NKLM das zugrundeliegende Diversitätsverständnis 

deutlich gemacht wird und Abstand von Essentialisierungen genommen wird. Selbstverständ-
lich gilt es dabei anzuerkennen, dass es Diversitätsmerkmale gibt, die besondere Handlungen 

in der medizinischen Praxis erfordern (z.B. das Lernen über Dermatosen auf dunkler Haut). 

Eine weitere Kritik am Diversitätsbegriff bezieht sich darauf, dass er in seiner positiven Kon-
notation als sogenannte „Anerkennung der Vielfalt“ (Fereidooni & Zeoli, 2016b, S. 9) in den 

Hintergrund treten lässt, dass die zugrundeliegenden Vorstellungen von Vielfalt mit sozialen 
Zuschreibungen und Abgrenzungen – Othering (Coors & Neitzke, 2018; Said, 1978; Spivak, 

1985) – verbunden sind (Fereidooni & Zeoli, 2016b, S. 10). Zudem beziehen sich Diversitäts-

annahmen nicht immer auf die persönlichen Eigenschaften einzelner Individuen, sondern 
fassen diese quasi als „Stellvertreter*innen ihrer Kultur, Religion, Sprache, Herkunft […] etc.“ 

(Fereidooni & Zeoli, 2016b, S. 10) auf. Im Kontext von Diversität ist Diskriminierung deshalb 
immer mitzudenken. Diskriminierung kann verstanden werden als ungerechtfertigte Unter-

scheidungen zwischen wirkmächtigen sozialen Gruppenzuordnungen: so z.B. im Kontext von 
Klassismus, Rassismus, Sexismus, Ableismus usw. (Hädicke & Wiesemann, 2021). Aufgrund 

der Verbundenheit von Diskriminierung und Diversität sollten beide Konzepte im Studium 

gemeinsam behandelt werden. Eine Möglichkeit, diese Aspekte miteinander zu verbinden und 
dabei der komplexen Interaktion sozialer Diversitätskategorien gerecht zu werden, bietet das 

Konzept der Intersektionalität (Crenshaw, 2016, 2021). Dieses Konzept wird mittlerweile auch 
in der Medizinethik mit Bezug auf die klinische Praxis verwendet und sollte deshalb auch in die 

Lehre zu Diskriminierung und Diversität im Medizinstudium einbezogen werden (Wilson et al., 

2019). 

2.4. Unterscheidung von Risikofaktor und Risikomarker 

Ziel:  

Ergänzung eines neuen Lernziels zur Unterscheidung von Risikofaktor und Risikomarker  

Vorschlag für Positionierung im NKLM: 

Unter VIII.4. Gesundheitsberatung, -förderung, Prävention und Rehabilitation  

VIII.4-03.1: "Sie erläutern, reflektieren und beraten zu gesundheitsbezogenen Schutz– und 

Risikofaktoren. Sie können …" 

Vorschlag für Formulierung: 

Neues Lernziel VIII.4-03.1.4: "...den Unterschied von Risikofaktoren und Risikomarkern erläu-

tern und dieses Wissen in ihre Analyse der Einflüsse auf Gesundheit und daraus resultierender 

Barrieren sowie in die Beratung miteinbeziehen" 

Mit Präzisierung: 

„In Bezug auf Kategorien wie race/Ethnie (race-conscious statt race-based Medizin), Gender, 

sozialer Klasse, Behinderung und Gewicht“ 

https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/lve/200163
https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/lve/200163
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Verlinkung: 

Neues Lernziel zu Diversität (Kap. 2.3) 

Argumentation: 

Wenn zu race, Ethnie oder Herkunft unterrichtet wird, dann werden diese häufig als unab-

hängige Risikofaktoren für Krankheit genannt und Disparitäten in Gesundheit (health dispari-

ties) ohne Kontext unterrichtet  (Amutah et al., 2021). Tatsächlich handelt es sich bei diesen 

Kategorien aber nicht um Risikofaktoren. Es ist nach wie vor Gegenstand wissenschaftlicher 

Diskussionen, wie genau die statistische Korrelation von race/Ethnie mit bestimmten gesund-

heitlichen Outcomes zu interpretieren ist. Solche statistischen Ergebnisse können auf Kausali-

täten hinweisen. Nur kommt es fälschlicherweise häufig zur Schlussfolgerung, es handle sich 

um biologische Kausalitäten, oder sogar um Beweise für die Existenz von Rassen. In diesem 

Sinne wird race / Ethnie als Risikofaktor für bestimmte Erkrankungen genannt. Soziale Mecha-

nismen werden dabei nicht mitgedacht. Wenn aber Differenzkategorien wie race oder Ethnie 

als Prädiktoren oder Marker für strukturelle Ungleichheit gedacht werden, können die Auswir-

kungen von Rassismus und damit die sozialen Kausalitäten aufgezeigt werden. Unterschiede 

z.B. in Outcomes oder Therapieansprechen sind dann Folge eines komplexen Zusammenspiels 

der sozial konstruierten Kategorien race/Ethnie mit Rassismus, Diskriminierung, sozioökono-

mischem Status, sozialer Klasse und Genetik. Die Kategorien sind daher primär als Risikomar-

ker zu bezeichnen (Kaplan & Bennett, 2003; Osborne & Feit, 1992). Die Zugehörigkeit zu einer 

ethnischen Gruppe kann damit einen Risikomarker für eine bestimmte Erkrankung darstellen, 

wenn die Inzidenz oder Prävalenz in dieser spezifischen Gruppe höher ist. Die Zugehörigkeit 

an sich ist aber nicht unbedingt ein Risikofaktor für die Erkrankung. Findet diese Differen-

zierung von Risikofaktor und Risikomarker nicht statt, führt dies zu einer verstärkten Aus-

bildung von problematischen Stereotypen und einer Aufrechterhaltung eines biologistischen 

Verständnisses der sozial konstruierten Kategorie race. 

Daher ist eine semantisch korrekte Verwendung gemeinsam mit einer inhaltlich differenzierten 

Kontextualisierung von Kategorien wie race oder Ethnie von großer Bedeutung, um rassistische 

Stereotypen und biologisierende Vorstellungen nicht weiter aufrechtzuerhalten. Stattdessen 

sollten Studierende dazu befähigt werden, eine race-conscious Medizin zu praktizieren, also 

eine Medizin, die strukturelle Diskriminierung als Ursache von Ungleichheiten in der Gesundheit 

anerkennt und nicht scheinbiologische Erklärungsmodelle für diese Ungleichheiten heranzieht 

(Cerdeña et al., 2020). 

2.5. Dermatologisches Wissen über dunkle Hauttypen 

Ziel:  

Ergänzung eines neuen Lernziels um den Aspekt der dunklen Hauttypen 

Vorschlag für Positionierung in NKLM: 

VIII.7-02.1: Basis-Ganzkörper-Untersuchung 

VIII.7-02.1.15: "Sie können im Rahmen der Basisganzkörperuntersuchung eine klinische 

Untersuchung der Haut und Hautanhangsgebilde durchführen." 

Vorschlag für neues Lernziel VIII.7-02.1.16: 

"Sie können im Rahmen der Basisganzkörperuntersuchung eine klinische Untersuchung der 

Haut und Hautanhangsgebilde durchführen. Sie können ... alle Hauttypen auf gleichem Kom-

petenzniveau beurteilen, sind sich der unterschiedlichen Präsentation auf hellen und dunklen 

Hauttypen bewusst und können diagnostische Verfahren entsprechend auswählen und 

anpassen." 

https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/modul/1025
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001072/essential/yes/lve/1025
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001072/essential/yes/lve/1025
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Verlinkung: 

Zu unserem Vorschlag für ein Diversitätslernziel (2.3) 

Argumentation: 

Eine vulnerable Gruppe, die im Hinblick auf dermatologische Erkrankungen durch Studien iden-

tifiziert wurde, sind Patient*innen mit dunklen Hauttypen (Color bar 3 bis 6 bei Ho & Robinson, 

2015; Fitzpatrick Typ IV, V, VI). Sie sind von späten Diagnosezeitpunkten, schwierigeren 

Krankheitsverläufen und schlechteren Outcomes betroffen (Agbai et al., 2014; Gloster & Neal, 

2006; Jothishankar & Stein, 2019). Da diese Unterschiede auch bei Korrektur der Daten auf 

sozioökonomische Faktoren wie Einkommen, Bildungsstand oder Wohnort fortbestehen, stellt 

sich auf der Suche nach Lösungen die Frage nach den Ursachen (Agbai et al., 2014; Kaufman 

et al., 2018). 

Eine mögliche Ursache für die Disparitäten in klinischen Prognosen ist die Unterrepräsentation 

von dunklen Hauttypen in der medizinischen Lehre (Agbai et al., 2014; Lester et al., 2019). 

Dies beeinflusst die Fähigkeit der Mediziner*innen, klassische Dermatosen auf dunklen Haut-

typen zu erkennen und verzögert somit die Diagnosestellung (Fenton et al., 2020; Rodrigues 

et al., 2018). Dermatolog*innen schätzen ihre Fähigkeiten in Bezug auf dunkle Haut als 

schlecht ein: eine US-amerikanische Umfrage im Jahr 2018 ergab, dass sich ca. 47% der Der-

matolog*innen durch ihr Studium nur unzureichend auf die Behandlung von Patient*innen mit 

dunkler Haut vorbereitet fühlen (Lester et al., 2019). Als Reaktion auf die fehlende Reprä-

sentation hat der Medizinstudent Malone Mukwende in Großbritanien das Handbuch "Mind the 

Gap" (Mukwende et al., 2020) entwickelt, welches gemeinsam mit dem Projekt "Dark skin 

matters" (Brown Skin Matters, 2021) eine der wenigen Quellen für eine diversitätssensible 

Lehre zu dunklen Hauttypen in der Dermatologie ist. 

Entsprechende Studien zum deutschen Kontext gibt es aktuell nicht. Allerdings kann festge-

halten werden, dass die dermatologische Lehre auch in Deutschland fast keine Lehre zu Diag-

nostik bei dunklen Hauttypen beinhaltet und es keine entsprechende deutschsprachige Lite-

ratur zu dermatologischen Krankheitsbildern auf dunklen Hauttypen gibt. Um eine gleichbe-

rechtigte Versorgung aller Menschen zu gewährleisten ist es von großer Relevanz die derma-

tologische Lehre auch in Deutschland in diesem Bereich zu erweitern. 

2.6. Reflexion von Rassismus in der Schmerzbehandlung 

Ziel:  

Ergänzung eines Lernziels im Bereich Schmerztherapie 

Vorschlag zur Positionierung im NKLM:  

Unter VII.3-14.1 "Sie bewerten Arzneimittel und deren Anwendung kritisch und können in 

Abhängigkeit von Situation und Patient*in eine adäquate Arzneimitteltherapie in der Anästhe-

sie und Intensivmedizin vorschlagen beziehungsweise durchführen. Sie können…"  

Verlinkung:  

Verlinken zum neuen Lernziel zur Reflexion von implicit bias (2.9) 

Vorschlag zur Formulierung:  

"...rassistische Stereotypen gegenüber Patienten*innengruppen in der Schmerzbehandlung 

erkennen und diese in ihrer Auswirkung auf ihr Handeln kritisch reflektieren und sich in der 

klinischen Entscheidungsfindung von diesen frei machen." 

Argumentation:  

Besonders wenn es um die Behandlung von Schmerzen geht, wird sich in der medizinischen 

Praxis oftmals auf stereotype Vorstellungen unterschiedlichen Schmerzempfindens bezogen 

mit der Gefahr, dass rassistische Zuschreibungen zu einer inadäquaten Schmerzbehandlung 

https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/modul/200525
https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/modul/200525
https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePosition/modul/200525


 

 

bvmd | MAA | Finke, Gerhards, Honerkamp 

             Rassismuskritik in der medizinischen Ausbildung   Seite 17/ 28 

führen (Akbulut & Razum, 2021; Hoffman et al., 2016; Mende-Siedlecki et al., 2019). Dies 

zeigt sich unter anderem in der Verwendung von ”Morbus Mediterraneus" oder "Morbus 

Bosporus" o.ä.  (Aikins et al., 2021, S. 56–63; Deutsches Ärzteblatt, 2021). Die Vorstellung, 

Menschen bestimmter Herkünfte würden ihre Schmerzen auf besondere Weise ausdrücken, 

könnte ein Grund für die unzureichende Schmerzbehandlung von Menschen mit rassistischer 

Diskriminierungserfahrung sein. Außerdem weisen Studien darauf hin, dass das Schmerz-

empfinden bestimmter Patient*innengruppen – wie zum Beispiel Schwarzer Menschen – von 

Ärzt*innen als herabgesetzt eingeschätzt wird, was ebenfalls zu unzureichender Schmerzbe-

handlung führen kann (Fiscella et al., 2021; Hoffman et al., 2016). Rassistische Vorstellungen 

können so bestehende Unterschiede in der Schmerzbehandlung erklären, die beispielsweise in 

der Geburtshilfe (Mende-Siedlecki et al., 2019; Razum et al., 2017; Tait & Chibnall, 2014), in 

der Onkologie (Cleeland et al., 1997) und in der pädiatrischen Behandlung der Appendizitis 

(Goyal et al., 2015) beschrieben wurden. Neben unmittelbaren medizinischen Folgen, die 

durch eine häufiger inadäquate Schmerzbehandlung bei Menschen mit rassistischer Diskrimi-

nierungserfahrung zu erwarten sind, sollten auch die Auswirkungen auf das Verhältnis von 

Betroffenen gegenüber dem Gesundheitssystem beachtet werden. Die Erfahrung, dass 

Schmerzen nicht ernst genommen werden, kann zu einem Vermeidungsverhalten Betroffener 

gegenüber dem Gesundheitssystem führen und dadurch langfristig gesundheitliche Schäden 

nach sich ziehen (Aikins et al., 2021). 

Aufgrund der schwerwiegenden Folgen, die in diesem Kontext der Einfluss von bewusstem 

oder unbewusstem Denken in rassistischen Stereotypen auf die Qualität der Pati-

ent*innenversorgung hat, sollte dieses Thema Teil der universitären Lehre zur Schmerzbe-

handlung sein. Ziel sollte sein, dass die Verwendung von rassistischen Stereotypen in der 

Schmerzbehandlung als fehlgeleitet und den evidenzbasierten Leitlinien zur Schmerztherapie 

widersprechend erkannt wird. 

2.7. Reflexion der eigenen Machtposition 

Ziel:  

Lernziel zum Rollenverständnis von Ärzt*innen um das Thema Macht ergänzen 

Vorschlag für Positionierung im NKLM: 

VIII.5-01.1.1.: "Sie reflektieren die eigene Rolle als Verantwortungsträgerin und Managerin 

bzw. Verantwortungsträger und Manager im Gesundheitssystem. Sie können … ihre eigene 

künftige Rolle als Ärztin / Arzt in der Gesellschaft sowie als Führungskraft einschätzen, reflek-

tieren und entwickeln. " 

Präzisierung:  

„CanMedRollen-Modell, differenziertes Verhalten gegenüber Anreizstrukturen, Interprofessio-

nelle Zusammenarbeit. Abgrenzung ärztlicher Rolle / Entscheidungen von ökonomischen As-

pekten, Rolle in Arzt-Patienten-Beziehungen, Schutz des Lebens, Selbstreflexion und –wahr-

nehmung, Source Credibility (eine ärztliche Aussage wird in der Öffentlichkeit mit besonderer 

Gewichtung wahrgenommen)“ 

Vorschlag für Formulierung: 

Ergänzung des Lernziels VIII.5-01.1.1. um folgende Formulierungen: 

„Sie reflektieren die eigene Rolle als Verantwortungsträger*in und Manager*in im Gesund-

heitssystem. Sie können … ihre eigene künftige Rolle als Ärzt*in der Gesellschaft und als Füh-

rungskraft sowie die mit beiden Rollen verbundene Machtverhältnisse einschätzen, reflektieren 

und entwickeln.” 

Präzisierung:  

„CanMedRollen-Modell, differenziertes Verhalten gegenüber Anreizstrukturen, Interprofessio-

https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006726/essential/yes/lve/153
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006726/essential/yes/lve/153
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006726/essential/yes/lve/153
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006726/essential/yes/lve/153
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006726/essential/yes/lve/153
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nelle Zusammenarbeit. Abgrenzung ärztlicher Rolle / Entscheidungen von ökonomischen 

Aspekten, Rolle in Arzt*innen-Patienten*innen-Beziehungen, Schutz des Lebens, Selbstre-

flexion und –wahrnehmung, Source Credibility (eine ärztliche Aussage wird in der Öffentlichkeit 

mit besonderer Gewichtung wahrgenommen), Reflexion über den Einfluss von sozialen Kate-

gorien, insbesondere Diskriminierung wie Rassismus, auf Machtverhältnisse und Privilegien“ 

Verlinkung: 

Verlinken zum neuen Lernziel zur Reflexion von implicit bias (Kap. 2.9) und zum neuen Lernziel 

zu hierarchischen Strukturen und Rassismuskritik (2.8) 

Argumentation: 

Es ist wichtig, dass die Studierenden ihre ärztliche Rolle und damit verbundene Machtposition 

in einer intersektionaler Perspektive reflektieren, da sich diese sowohl auf die Ärzt*innen-Pa-

tient*innen-Beziehung als auch auf die Beziehung zu Kolleg*innen und Mitarbeiter*innen aus-

wirkt. Zudem sollten Studierende befähigt werden, ihre damit verbundenen Privilegien zu er-

kennen. Privilegien sind zu verstehen als ein Produkt gesellschaftlicher Machtverhältnisse im 

Sinne von unverdienten Vorteilen bestimmter Gruppen in der Gesellschaft. Privilegierten Men-

schen ist dies häufig nicht bewusst, im Kontext von Rassismus nehmen weiße Menschen ihre 

Privilegien als Normalzustand wahr. 
Sichtbar wird diese Problematik zum Bespiel darin, dass weißen Menschen im Gegensatz zu 

Menschen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung ein Vertrauensvorschuss gewährt wird. 

Im Umkehrschluss wird Patient*innen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung eher kein 

Glauben geschenkt, im Gesundheitssystem zum Beispiel bezüglich der Schwere ihrer Sympto-

matik und ihrer Adhärenz (Aikins et al., 2021; Hamed et al., 2020) (Vgl. auch Kap. 2.6). Bei 

weißen Patient*innen wird im Gegensatz zu Patient*innen mit Rassismuserfahrung eher eine 

objektive Schilderung von Symptomen angenommen. Dies kann zu Unterschieden in der Ver-

sorgung führen. Dieser Vertrauensvorschuss, der weißen Menschen gewährt wird, ist bei 

Ärzt*innen besonders relevant. Da gesellschaftlich insbesondere ihnen, Feuerwehreinsatz-

kräften und Pflegepersonal das meiste Vertrauen entgegengebracht wird (Müller et al., 2016), 

resultiert daraus eine besondere gesellschaftliche Machtposition. Dies kann dazu führen, dass 

Ärzt*innen seltener auf problematisches Verhalten hingewiesen werden, wodurch sie Gefahr 

laufen, ohne eigene Reflexionsprozesse diskriminierendes Verhalten zu wiederholen und un-

wissend zu reproduzieren. In einem Vertrauens- und Abhängigkeitsverhältnis, wie in einem 

Ärzt*innen-Patient*innen-Verhältnis, können rassistische Äußerungen oder Verhaltensweisen 

einen noch schwereren Effekt und letztendlich einen Bruch in zwischenmenschlichen Bezie-

hungen zur Folge haben. Deshalb ist ein Bewusstsein für die eigene Machtposition und Sensi-

bilität im Umgang mit Patient*innen, insbesondere mit Patient*innen mit rassistischer Diskri-

minierungserfahrung von großer Relevanz.  

Andersherum kann die Interaktion zwischen der sozialen Kategorie race und der ärztlichen 

Rolle bei einer*m Ärzt*in mit rassistischer Diskriminierungserfahrung gegenüber einer*m 

weißen Patient*in dazu führen, dass dem ärztlichen Personal trotz der gesellschaftlichen Posi-

tion Vertrauen entzogen wird. Fehlendes Vertrauen in das Personal kann wiederum zu man-

gelnder Adhärenz und gesundheitlichen Folgen führen (Aikins et al., 2021). 

Nicht nur in der Ärzt*innen-Patient*innen-Beziehung, sondern auch in der Rolle als Ange-

stellte*r oder Leitende*r beeinflusst Rassismus bestehende Machtverhältnisse, denn Ärzt*in-

nen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung erhalten tendenziell weniger Anerkennung, 

Beförderungen und Auszeichnungen im Vergleich zu ihren weißen Kolleg*innen (Abelson et 

al., 2018; Bennett et al., 2020; Fang et al., 2000; Ginther et al., 2011). Dieses Problem wird 

weiter negativ beeinflusst durch das Imposter-Phänomen, welches die ausgeprägte Tendenz 

mancher Menschen bezeichnet, ihre eigenen Fähigkeiten zu unterschätzen. Dies ist bei Men-
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schen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung häufig zu beobachten (Bernard et al., 2017; 

Bernard et al., 2018).  

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Positionierung innerhalb von Machtverhältnissen hilft 

Studierenden, sich produktiv mit Rassismus auseinandersetzen zu können, dessen Reproduk-

tion zu erkennen, die eigene Rolle zu begreifen und ihr Verhalten rassismuskritisch auszurich-

ten (vgl. Lernziel NKLM VIII.6-04.4.13). Dies gilt sowohl für die Rolle als Ärzt*in als auch als 

Mitarbeitende*r. Universitäten kommt dabei die besondere Rolle zu, Studierende in diesem 

anspruchsvollen Prozess zu begleiten und zu unterstützen. 

2.8. Hierarchische Strukturen und Rassismuskritik 

Ziel:  

Lernziel zu Patient*innensicherheit und hierarchischen Organisationsstrukturen um Kommuni-

kation in Lehrsituationen und Praxiseinsätzen bezüglich Rassismus und Diskriminierung ergän-

zen 

Vorschlag für Positionierung im NKLM: 

VIII 5.-10.2.4.: "Sie kennen typische Fehler und Risiken, die Einfluss auf die Patienten-

sicherheit haben. Sie können. den Einfluss hierarchischer Organisationsstrukturen auf die 

Patientensicherheit erläutern." 

Präzisierung:  

„Aufmerksammachen bei Seitenverwechslung; Die Absolventen wissen, dass das Äußern von 

Bedenken gegenüber allen Hierarchiestufen zur Vermeidung von Fehlern beitragen kann. 

Korean Air Cargo Flight 8509; WHO Surgical Safety Checklist“ 

„zu Sem. 7-10: Starre Hierarchien können zu einer unzureichenden Fehler- und Risikokommu-

nikation führen [Hervorhebung durch uns Autor*innen]. In der Luftfahrt wird dies als ‚Human 

Factors‘ explizit ausgebildet. Ziel im Medizinstudium ist ein Verständnis für diese Risikorolle, 

insbesondere im Hinblick auf die hierarchische Stellung der Ärzte im Gesundheitswesen.“ 

Vorschlag für Formulierung: 

Ergänzung der Präzisierung von VIII 5.-10.2.4. um folgende Formulierung: 

„Starre Hierarchien können zu einer unzureichenden Fehler- und Risikokommunikation führen. 

In Bezug auf Fehlerkommunikation sollte auf das Ansprechen von Rassismus, Sexismus, 

Ableismus, Klassismus, Queerfeindlichkeit, Gewichts- und weiteren Diskriminierungen einge-

gangen werden.” 

Vorschlag für Verlinkung:  

Kapitel 2.9 

Argumentation: 

In diesem Text fokussieren wir uns auf das Thema Rassismus. Aus intersektionaler Perspektive 

erachten wir es jedoch durchaus als sinnvoll in der Lernzielformulierung verschiedene Diskri-

minierungsformen zu berücksichtigen. In der folgenden Argumentation beschränken wir uns 

jedoch auf die Begründung, weshalb Rassismus im Lernziel zur Fehler- und Risikokommuni-

kation berücksichtigt werden sollte.  
Nur durch ausreichende Fehler- und Risikokommunikation kann die Patient*innensicherheit 

sichergestellt werden. Insbesondere durch die im Gesundheitssystem vorliegenden hierar-

chischen Strukturen wird jedoch eine offene Kommunikation häufig erschwert. Große Auswir-

kungen haben diese Hierarchien auf tabuisierte und sensible Themen wie Rassismus. Vor dem 

Hintergrund tendenzieller Dethematisierung, fehlendem Bewusstsein und häufiger Leugnung 

des Themas Rassismus im deutschen Gesundheitswesen (Aikins et al., 2021) sollte offene 

Fehlerkommunikation in diesem Zusammenhang umso mehr gefördert und hierarchische 

https://nklm.de/zend/objective/view/id/10006627/essential/yes/lve/211449
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10002727/essential/yes/lve/210266
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10002727/essential/yes/lve/210266
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10002727/essential/yes/lve/210266
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Strukturen reduziert werden. Deshalb halten wir es für sinnvoll, Rassismus explizit in das Lern-

ziel aufzunehmen. 

Ist eine Fehlerkommunikation zu Rassismus nicht möglich, gefährdet dies die Pati-

ent*innensicherheit (Suurmond et al., 2010). Patient*innen mit rassistischer Diskriminierungs-

erfahrung haben ein deutlich reduziertes Vertrauen zu Ärzt*innen (Hamed et al., 2020; Penner 

et al., 2017), suchen verspätet medizinische Hilfe auf und zeigen deshalb schwere Krankheits-

verläufe/-stadien (Aikins et al., 2021; Smedley et al., 2003). So entsteht ein Circulus vitiosus: 

Negative Erfahrungen führen zu mangelndem Vertrauen, die Adhärenz sinkt und es kommt zu 

weiteren gesundheitlichen Gefährdungen. 

Besonders hierarchische Strukturen führen dazu, dass rassistische und diskriminierende Äuße-

rungen in Lehr- und Kliniksituationen nicht angesprochen werden (Ahmed, 2021; Wanger et 

al., 2020). Besonders die von direkter Diskriminierung betroffenen Personen sehen sich 

gehemmt, ihre Erlebnisse anzusprechen und sich zu beschweren, auch weil sie die Erfahrung 

machen, dass ihnen die Schuld für die Situation zu geschrieben wird (Ahmed, 2021; Hamed 

et al., 2020). Gerade um mehr Bewusstsein für Rassismus und Antidiskriminierung zu schaffen, 

ist es wichtig, dass Studierende sich bestärkt fühlen diese Themen ansprechen zu können. 

Demnach sollten entsprechende Lehrinhalte in das Medizinstudium integriert und darüber 

hinaus eine Feedbackkultur zu Diskriminierungserfahrungen institutionalisiert werden. 

2.9. Reflexion von implicit bias 

Ziel:  

Lernziel zur Reflexion um implicit bias ergänzen sowie Vermeidung des Begriffes sozio-kulturell 

im Lernziel 

Vorschlag für Positionierung im NKLM: 

VIII.6-03.1.1.: “Sie sind zur Selbsterkenntnis, Selbstreflexion, Selbstkritik und 

Selbstentwicklung fähig. Sie können… sich selbst und ihr Handeln beobachten und kritisch 

reflektieren.“ 

Präzisierung:  

„eigener sozio-kultureller Hintergrund, Emotionalität, Geschlechterrolle, historische, gesell-

schaftliche Rahmenbedingungen der Medizin, kulturelle Werte, Lebensalter, personale Würde, 

typische Bewertungsmuster“ 

Vorschlag für Formulierung: 

Anpassung der Präzisierung von VIII.6-03.1.1. auf folgende Formulierung: 

„eigene gesellschaftliche Positionierung aus intersektionaler Perspektive, Emotionalität, 

Geschlechterrolle, historische, gesellschaftliche Rahmenbedingungen der Medizin, kulturelle 

Werte, Lebensalter, personale Würde, typische Bewertungsmuster, implicit bias“ 

Verlinkung: 

Zu den neuen Lernzielen aus Kapitel 2.3, 2.5, 2.7, 2.8 mit unseren Veränderungsvorschlägen, 

sowie zum Lernziel VIII.2-03.2.17, VII.3-01.1.10 

Argumentation: 

Im NKLM wird im Lernziel VIII.6-03.1.1. auf “Selbsterkenntnis, Selbstreflexion, Selbstkritik und 

Selbstentwicklung“ eingegangen, aber es Bedarf in der Präzisierung aus unserer Sicht noch 

einer Ergänzung. Die Relevanz der Reflexion der eigenen gesellschaftlichen Positionierung 

haben wir in Kapitel 2.7 ausgeführt und halten ihre Erwähnung an dieser Stelle für sinnvoll. Es 

geht in der Selbstreflexion allerdings nicht nur um den eigenen „sozio-kulturellen Hintergrund“, 

sondern vor allem um die Positionierung innerhalb gesellschaftlicher Machtverhältnisse und 

wie diese das Denken und Handeln in der zwischenmenschlichen Interaktion beeinflussen. 

https://nklm.de/zend/objective/view/id/257/essential/yes/lve/256
https://nklm.de/zend/objective/view/id/257/essential/yes/lve/256
https://nklm.de/zend/objective/view/id/257/essential/yes/lve/256
https://nklm.de/zend/objective/view/id/257/essential/yes/lve/256
https://nklm.de/zend/objective/view/id/10009407/essential/yes/lve/1192
https://nklm.de/zend/objective/view/id/1396/essential/yes/lve/212089
https://nklm.de/zend/objective/view/id/257/essential/yes/lve/256
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Demnach halten wir es für sinnvoll “soziokulturell” durch gesellschaftliche Positionierung aus 

intersektionaler Perspektive zu ersetzen (vgl. Kapitel 1). Die Verwendung eines möglichst weit 

gefassten Begriffes ermöglicht den Einbezug aller intersektionalen Aspekte der Sozialisation, 

die Menschen in ihrem Handeln und Denken beeinflussen.  

Daran anschließend plädieren wir für die explizite Nennung von implicit bias in der Präzisierung 

dieses Lernzieles. Gesundheitliche Ungleichheiten beruhen nicht nur auf strukturellem und 

institutionellem Rassismus, sondern auch auf individueller Ebene auf dem implicit bias der 

Ärzt*innen selbst (Ansell & McDonald, 2015; Chapman et al., 2013). Implicit bias bezieht sich 

auf unbewusste, implizite kognitive Verzerrungen oder Neigungen, die die Wahrnehmung, 

Handlungen und das Verhalten einer Person beeinflussen. Dabei werden unbewusst Voran-

nahmen, Einstellungen und Stereotype auf das Gegenüber reproduziert (GESIS - Leibniz-

Institut für Sozialwissenschaften, 2022). 

Implicit bias wirkt sich auf vielen unterschiedlichen Ebenen aus. So kann implicit bias beispiels-

weise die Ärzt*innen-Patient*innen-Kommunikation, das Redeverhalten damit das Macht- und 

Vertrauensverhältnis beeinflussen (Cooper et al., 2012; Hagiwara et al., 2013; Hagiwara et 

al., 2017). Studien zeigen, dass Ärzt*innen mit ausgeprägtem bias weiße Patient*innen 

gegenüber Schwarzen Patient*innen bevorteilen (Cooper et al., 2012; Penner et al., 2017), 

was direkte negative Auswirkungen auf den Umgang mit Symptomäußerungen (Aikins et al., 

2021; Hamed et al., 2020), Therapiebeginn (Green et al., 2007) und damit die Gesundheit hat 

(Smedley et al., 2003). Gleichzeitig nehmen sich Ärzt*innen in Diskrepanz zu ihrem beobacht-

baren Handeln eher als unvoreingenommen wahr (Green et al., 2007). Dem entgegnen wirkt 

eine diversere Ärzt*innenschaft. Sie zeigt weniger implicit bias in der Patient*innenversorgung, 

(Sabin et al., 2008; Sabin et al., 2009) was die Behandlungsqualität erhöht (Chapman et al., 

2013). 

Implicit bias, wie im Kapitel 2.7 erwähnt, hat auch Auswirkungen auf die Karriere von Ärzt*in-

nen mit rassistischer Diskriminierungserfahrung (Abelson et al., 2018; Bennett et al., 2020; 

Fang et al., 2000; Ginther et al., 2011). Auf anderen Ebenen kann implicit bias in der Lehre 

durch eine diversere Ärzt*innenschaft reduziert werden, was zum einen zur Gesamtreduktion 

von implicit bias im Gesundheitswesen (van Ryn et al., 2015) sowie zum anderen zu einer 

diverseren Studierendenschaft beiträgt (Guiton et al., 2007). 

Gegenteilig können diese durch das Vorleben von rassistischen Verhaltensweisen und Aus-

sagen von Dozierenden zu stärkerem implicit bias gegenüber Afroamerikaner*innen führen 

(Burke et al., 2017; van Ryn et al., 2015). 

Um zu verhindern, dass implicit bias sich weiterhin auf die Morbidität und Sterblichkeit in der 

Patient*innenversorgung auswirken, ist es sinnvoll ein Bewusstsein für implicit bias zu schaf-

fen, Perspektivwechsel zu trainieren und Individualmedizin mehr zu fördern (Chapman et al., 

2013). Aufgrund der Wirkmächtigkeit unbewusster Neigungen in Bezug auf diskriminierendes 

Verhalten, sollte implicit bias nicht nur in Bezug auf Rassismus thematisiert, sondern auch 

allgemein in der Auseinandersetzung mit Diversität und Diskriminierung berücksichtigt werden 

(vgl. Kapitel 2.3). Daher erachten wir es als ausgesprochen wichtig, dass implicit bias im NKLM 

Erwähnung findet.  

Schluss 

Diese Analyse des NKLM 2.0 aus rassismuskritischer Perspektive hat zusammenfassend erge-

ben, dass der NKLM beispielsweise mit dem Lernziel (z.B. VIII.6-04.4.13) die Vermittlung 

rassismuskritischer Kompetenzen an Medizinstudierende vorsieht. Jedoch fehlt im NKLM 

bislang die Übertragung der dort vorgesehenen Kompetenzen des Erkennens und Verhinderns 

von Rassismus in den verschiedenen Kapiteln. Darüber hinaus sind im NKLM ungenaue und 

falsche Begriffsverwendungen im Kontext von Diversität und Diskriminierung und Rassismus 

https://nklm.de/zend/objective/view/id/10001324/essential/yes/lve/211449
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zu finden, wodurch die Definitionen verwendeter Konzepte häufig unklar bleiben. Dadurch 

kommt es an zahlreichen Stellen zur Reproduktion diskriminierender und rassistischer Auffas-

sungen. Stattdessen sollten in den Lernzielen des NKLM eine kritische Reflexion der Verwen-

dung von Differenzkategorien wie race/Rasse, Ethnie, Migrationshintergrund usw. verankert 

sein.  

Über die sprachlich-begriffliche Überarbeitung hinaus muss zur umfassenden Umsetzung des 

Lernziels VIII.6-04.4.13 Rassismuskritik inhaltlich in allen einzelnen Fachbereichen des Medi-

zinstudiums berücksichtigt werden. Konkret sehen wir den Bedarf zur inhaltlichen Ergänzung 

des NKLM in Bezug auf mindestens folgende neun Kompetenzen:  

• Erkennen und Entkräften von pseudowissenschaftlichen Ansichten in der Human-

medizin, insbesondere in Bezug auf akademisierten wissenschaftlichen Rassismus 

• Kenntnis und kritische Reflexion der historischen Verantwortung der Medizin in der 

Etablierung des wissenschaftlichen Rassismus und der durch Ärzt*innen verübten 

kolonialen Verbrechen 

• Kenntnis der Relevanz von und Kritik an Diversitätskonzepten in der Medizin 

• Anwendung von race-conscious medicine, die in Abgrenzung zur verbreiteten race-

based medicine race als Risikomarker begreift und rassistische Diskriminierung in 

ihrer Auswirkung auf die Gesundheit berücksichtigt 

• Klinisch-praktische Kompetenzen zur Identifikation und Behandlung von dermato-

logischen Erkrankungen auf dunklen Hauttypen 

• Erkennen und Vermeiden von Rassismus in der Schmerzbehandlung 

• Rassismuskritische Reflexion der Macht- und Vorbildfunktion von Ärzt*innen in der 

Gesellschaft 

• Problembewusster Umgang mit Hierarchien in Bezug auf rassismuskritisches Fehler-

management in der ärztlichen Praxis 

• Erkennen und rassismuskritische Reflexion von implicit bias 

Diese neun Aspekte sind eine Auswahl der aus rassismuskritischer Perspektive notwendigen 

Überarbeitungen des NKLM und sollen den Anstoß zu einer grundsätzlicheren Auseinander-

setzung mit diesem Thema in der medizinischen Ausbildung geben. Keinen Anspruch auf Voll-

ständigkeit erheben wir nicht zuletzt aufgrund unserer weißen Positionierung. Nur eine stetige, 

selbstkritische Auseinandersetzung mit Rassismus in der Studierenden-, Ärzt*innen- und 

Dozierendenschaft kann langfristig zu einer Verhinderung und Beseitigung von Rassismus in 

der medizinischen Gesundheitsversorgung und Lehre führen. Diese Auseinandersetzung sollte 

stets die Interaktion verschiedener Diskriminierungsformen berücksichtigen. Auf entspre-

chende umfassende schriftliche Ausführungen der intersektionalen Perspektiven wurde im Hin-

blick auf den Textumfang verzichtet. In den weiteren theoretischen Auseinandersetzungen 

und der curricularen Umsetzung ist eine intersektionale Perspektive jedoch unverzichtbar. 

Schließlich reihen wir uns ein in die Forderungen von Medizinstudierenden und Fachnetzen in 

ganz Deutschland: Wir fordern die Verantwortlichen der Curriculumsentwicklung auf lokaler 

und nationaler Ebene, wie den Medizinischen Fakultäten Tag (MFT), Dekanate, Profes-

sor*innen und Dozierende, auf, den ethischen Grundsätzen der ärztlichen Profession folgend 

das Medizinstudium rassismuskritisch auszurichten. Es ist überfällig, Rassismuskritik im Medi-

zinstudium flächendeckend zu institutionalisieren und mit dem NKLM im Kerncurriculum fest 

zu verankern. Auf die Entwicklung einer rassismuskritischen medizinischen Ausbildungs-

forschung in Deutschland muss hingewirkt werden. 
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