Ein Studium der Medizin sowie anderer gesundheitswis-
senschaftlicher Facher bietet zahlreiche Moglichkeiten fur
Auslandsaufenthalte, ob fur ein Praktikum, eine
Famulatur, einen Freiwilligendienst, ein Aus-
landssemester oder ein Forschungspro-
jekt. Gut vorbereitet kann eine solche
Zeit eine grolRe Bereicherung auf
verschiedenen Ebenen darstel-
len. Diese Broschure enthalt
daher neben praktischen Hin-
weisen zu der Planung und
Durchfuhrung eines Aus-
landsaufenthaltes Hinter-
grundinformationen zu
verschiedenen Aspekten
globaler Gesundheit.
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Auslandsaufenthalte wahrend oder vor dem Studium,
sei es fUr einen Freiwilligendienst, einen Studienaus-
tausch oder einen Forschungsaufenthalt, bieten vie-
le besondere Mdglichkeiten: Als eine Zeit, in der die
eigene Weltsicht durch neue Erfahrungen und Pers-
pektiven herausgefordert wird und die zum Nach-
denken und Reflektieren anregt. Als Zeit intensivsten
Lebens und Erlebens sowie persdnlicher Entwicklung.
Als Zeit, in der man nicht nur LernendeR ist, sondern
auch Botschafterln zwischen verschiedenen Lebens-
welten. Als Zeit, in der man Erfahrungen sammelt, die
einen besseren Austausch Uber Grenzen hinweg und
zwischen Kulturen erméglichen kénnen.

Gerade fur Medizinstudierende und andere fachlich
mit Gesundheit Befasste bieten Auslandsaufenthalte
besondere Chancen: Eine Tatigkeit im Gesundheits-
sektor erlaubt es oft, vor Ort sehr unmittelbar mit Men-
schen in Kontakt zu kommen und viel Uber ihre Le-
bensbedingungen und -vorstellungen zu lernen. Allein
Uber Programme der Bundesvertretung der Medizin-
studierenden in Deutschland e.V. (bvmd) reisen jedes
Jahr rund 350 Medizinstudierende fir Praktika in Kran-
kenhdusern ins Ausland. Zahlreiche weitere nehmen
an Forschungs- und Projektaufenthalten teil. Und die
Zahl derer, die Famulaturen, Pflegepraktika oder Auf-
enthalte wahrend des Praktischen Jahres selbst or-
ganisieren oder mit Freiwilligenprogrammen ins Aus-
land gehen, ist noch einmal um ein Vielfaches groBer.

In den letzten Jahren scheint dabei nicht nur das gene-
relle Interesse an Auslandserfahrungen zugenommen
zu haben, sondern auch die Anzahl der Studierenden,
die sich fur Aufenthalte in L&ndern mit niedrigen und
mittleren Einkommen entscheiden.

Diesen groBen Chancen stehen Schwierigkeiten ge-
genlber, die dazu fuhren kénnen, dass Auslandsauf-
enthalte schon vor Beginn zu scheitern drohen oder
hinter den skizzierten Mdéglichkeiten zurilickbleiben.
Bei der Planung und Vorbereitung gilt es, praktische
Probleme zu bewéltigen sowie formelle und informelle
Hurden zu Uberwinden. Vor Ort kann die Andersartig-
keit eher als befremdlich denn als bereichernd erlebt
werden. Eine Dichotomie zwischen dem ,uns hier”
und ,, denen dort” kann einen konstruktiven Dialog be-
hindern. Falsche oder unrealistische Vorstellungen von
dem ,Dort”, den ,,Anderen”, ihren N6ten und Bedurf-
nissen kénnen zu Enttduschungen auf beiden Seiten
fihren. Trotz - oder gerade aufgrund - idealistischer
Ziele und dem Wunsch zu helfen und zu verbessern
ist manchmal das Gegenteil von Gut nur gut gemeint.

Die vorliegende Broschire soll dabei helfen die-
se Schwierigkeiten und Diskrepanzen zwischen
Ideal und Realitat zu Uberbriicken. Sie liefert prak-
tische Hinweise und Hintergrundwissen, die es
mdglich machen sollen, wahrend des Auslands-
aufenthalts in méglichst groBem MaBe von den er-
lebten Komplexitdten und Kontrasten zu lernen.




Sie soll dabei helfen Probleme zu vermeiden und zu
Uberwinden und DenkanstéBe geben, damit der eige-
ne Auslandsaufenthalt fiir alle Beteiligten eher Nutzen
als Schaden bringt.

Bislang existierte neben dem 2009 von der Studieren-
deninitiative Globalisation and Health Initiative (GandHI)
herausgegebenen Informationsheft ,,Hier&Dort. Einbli-
cke in die Globale Gesundheit” keine weitere deutsch-
sprachige Lektlre dieser Art. Daher wird mit dieser
Veréffentlichung, die von ,Hier&Dort” inspiriert wurde,
eine weitere Mdglichkeit flr Studierende der Medizin
und anderer Fachbereiche geschaffen, sich mit The-
men globaler Gesundheit auseinanderzusetzen und
sich gezielt auf Auslandsaufenthalte vorzubereiten.

Unter globaler Gesundheit verstehen wir dabei die
wissenschaftliche und praktische Beschaftigung mit
Gesundheit in einem in mehrfacher Hinsicht umfas-
senden Sinne: Soziale, wirtschaftliche, kulturelle und
politische Determinanten, die Krankheit und Gesund-
heit in Bevdlkerungen formen und die selbst durch die
Interdependenzen einer globalisierten Welt beeinflusst
werden, stehen hierbei im Zentrum der Betrachtung.
Weiter verstehen wir Gesundheit als ein Menschen-
recht, das allen Menschen weltweit gleichermalBen zu-
steht und dessen Verwirklichung Austausch, Verant-
wortung und Zusammenarbeit Uber Grenzen hinweg
erfordert.

Mit dem Titel ,,.360°” mdchten wir die weltoffene Per- .|
spektive betonen, die dieser Vorbereitungslekture auf
Auslandsaufenthalte - ganz unabhéngig von der Wahl
des bereisten Kontinents, des Landes und der Regi- q.?
on - zugrunde liegen soll. Ein Versténdnis flr globale
und lokale Strukturen und vor allem ein weiter, offener
Blick fur die Vielfalt, die Komplexitat und die Kontras- *
el

te dieser Welt sind zugleich Bedingung und Ziel einer
langfristigen Auseinandersetzung mit Erfahrungen im
Bereich Globaler Gesundheit.

Wiirzburg, Aachen, Heidelberg, Minchen und
Tabingen, im Juli 2017

Karin Geffert, Franziska Hommes, Wiebke Klo
Amir Mohsenpour, Peter von Philipsborn und
Jan Stratil




Kapitel 2

Planung und Vorbereitung des Auslandsaufenthalts

Ein Praktikum im Ausland zu organisieren fallt oft nicht
leicht. Besonders beim ersten Anlauf erscheinen die
Hirden hoch und die Auswahl an Moéglichkeiten ist
kaum zu Uberblicken. Deswegen wollen wir in diesem
ersten Kapitel einige Hilfestellungen und Tipps fir die
Suche geben.

Zu Anfang macht es Sinn, sich genauere Gedanken
Uber die eigene Motivation flr einen Auslandsaufent-
halt zu machen (siehe Kapitel 3). Dies ermdéglicht es,
die unzahligen Auswahimdéglichkeiten auf einen kleine-
ren Kreis an moglichen Zielorten zu reduzieren.

Uber die bvmd gibt es die Mdglichkeit, mit dem Fa-
mulatur-, Forschungs- oder dem Public Health Aus-
tausch an bi- und unilateralen Austauschprogrammen
teilzunehmen. Nach einer erfolgreichen Bewerbung
wird neben dem Famulaturplatz, der Unterkunft und
einem kleinen Taschengeld von Studierenden vor Ort
auch ein social program angeboten, mit dem man-
cher Einstieg erleichtert werden kann. Informationen
dazu gibt es im Internet unter www.bvmd.de. Das
Programm famulieren&engagieren der IPPNW
bietet die Mdglichkeit, geschichtliche und
T soziale Hintergriinde eines Landes durch
die Arbeit in einem sozialen Projekt
und einer anschlieBenden Famula-
tur kennenzulernen.
Oft hat auch die Heimatuniversi-
tat Partnerschaften mit ande-
ren Universitaten im Ausland,
mit denen leichter Kontakt
aufgenommen werden kann.
Je nach Universitat werden
Austauschprogramme auch
mit Stipendien unterstitzt.
Dartiber hinaus gibt es im

Internet unzahlige Datenbanken und Berichte, mit de-
ren Hilfe Krankenhauser gefunden werden kénnen, die
besonders gut fur Famulaturen geeignet sind. Doch da
die Berichte oftmals wenig aktuell und die dort geteil-
ten Erfahrungen meist sehr subjektiv sind, kann diese
Suche auch muhselig werden.

Handelt es sich bei dem geplanten Auslandsaufent-
halt um ein Pfegepraktikum, eine Famulatur oder das
Praktische Jahr (PJ), sollte frih Kontakt zu dem Kran-
kenhaus der Wahl aufgenommen werden. Je nach
Krankenhaus kann es langere Wartezeiten von neun
bis zwolf Monaten fir Praktikumsplatze geben.




Praktische Tipps

Sprachliche Vorbereitung
Haufig werden die Sprache des besuchten Landes und das medizinische Vokabu-
lar nur eingeschrankt beherrscht. Ein gewisses Grundvokabular ist jedoch sowohl im
Krankenhaus als auch fiir den:gesamten Aufenthalt erforderlich. Daflir lohnt es sich, vor
dem Antritt der Reise Sprachkentnisse zu erwerben und ein kleines Worterbuch mitzu-
nehmen. Fir viele Fremdsprachen gibt es mittlerweile spezielle Woérterblcher mit medizi-
nischem Vokabular.

Visum

Im‘Internet findet man Informationen tber die jeweiligen Visabestimmungen im Zielland. Um
das ndétige Visum sollte man sich. mdglichst friihzeitig klimmern, die Bearbeitungszeit kann eini-
ge Wochen bis Monate dauern.

Gesundheit und Sicherheit

Das Auswartige Amt bietet online zu jedem Land aktuelle Informationen Uber die Sicherheitslage
sowie zur reisemedizinischen Vorsorge. Weitere Informationen und spezielle Impfungen erhalt man
bei der néchstliegenden tropenmedizinischen Einrichtung. Auch die Frage hinsichtlich des Versiche-
rungsstatus im Ausland und eventuell nétiger Zusatzversicherungen sollte rechtzeitig geklart werden.
Ebenfalls ist es empfehlenswert, die Adresse der zustédndigen Botschaft in dem jeweiligen Land fur
den Notfall herauszusuchen.

Finanzierung

Unterschiedliche Organisationen bieten die Mdglichkeit zur finanziellen Unterstitzung des Aus-
landsaufenthalts (Achtung: Meist sind Anmeldefristen einzuhalten). Neben der bvmd bietet der
Deutsche Akademische Austauschdienst (DAAD) Reisestipendien flir Aufenthalte ab sechs Wochen
an.

Gebihren

In weiten Teilen der Welt ist es Ublich fir die eigene Aus- und Fortbildung (inklusive Praktika und
teilweise sogar fur die Assistenzarztausbildung) zu bezahlen. Da die Einrichtungen im Ausland oft
durch die Betreuung von Studierenden mehr Aufwand haben (wie auch in Deutschland), ist das
Einfordern einer Gebuhr fUr die Ausbildung nichts Ungewdhnliches. Es ist daher sinnvoll, sich vor
dem Auslandsaufenthalt ber mogliche Kosten zu informieren, um vor Ort keine unangenehme
Uberraschung zu erleben.

Anerkennung
Es lohnt sich, vor der Abreise Kontakt zu der zustdndigen Behdérde aufzunehmen, die sich um
die Anerkennung des Praktikums an der Heimatuniversitat' kimmert. Das kann bei einer Fa-
mulatur das Landesprifungsamt und beim PJ das Prifungsamt der eigenen Universitat sein.
AuBerdem haben mittlerweile fast alle Universitaten Mitarbeiterlnnen, die Studierende hinsicht-
lich der Mdglichkeiten von Famulaturen, Auslandssemestern und dem PJ beraten. Dies kann
bei vielen Fragen hinsichtlich Bewerbung, Anerkennung der praktischen Leistung, finanzieller
Unterstitzung und Anderem hilfreich sein.

g




Fachliche Vorbereitung

Eine gute Vorbereitung stellt eine Hospitation in dem Fachbereich dar, dem man sich im Ausland
widmen mdchte. Wenn das nicht mdglich ist, helfen Literaturrecherche und die Aneignung von theo-
retischem Fachwissen. Es ist empfehlenswert, bereits eine Famulatur im Heimatland absolviert zu
haben, bevor es ins Ausland geht.

Von den Erfahrungen und (subjektiven) Eindriicken anderer Studierender, die bereits vor Ort waren,
kann man profitieren. Im Internet gibt es viele Datenbanken mit Erfahrungsberichten, ebenso wie auf
der Webseite der bvmd oder an der eigenen Universitat.

Dresscode

Je nach Land kann es wichtig sein, einen gewissen Dresscode fir die Arbeit im Krankenhaus zu
beachten. Eine kleine Recherche im Voraus erspart wohimdéglich die ein oder andere unangenehme
Situation.

Hilfesstellung fiir Begrifflichkeiten
Famulatur und PJ = internship/clinical elective/clinical rotation
Pflegepraktikum = patient care training/nursing rotation

Vor einer Reise oder einem Praktikum im Ausland ist es sinnvoll, sich gut Giber das Gesundheits-
system und aktuelle medizinische Probleme im Reiseland zu informieren. Dabei ist es ratsam, eine
genauere Recherche anzustellen und nicht nur auf die Informationen zu vertrauen, die viele her-
kébmmliche Reiseflihrer bieten.

Es ist auBerdem nicht verkehrt, sich Uber das deutsche Gesundheitssystem zu informieren, da haufig
danach gefragt wird und ein Austausch und eine Diskussion Uber verschiedene Systeme dann natir-
lich interessanter und fruchtbarer ist. Einige Anregungen daftr haben wir im Anhang gesammelt.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Die Suche nach Publikationen

Es ist nicht einfach, Publikationen zu aktuellen Gesundheitsproblemen und der medizinischen Versor-
gung in Landern mit niedrigem und mittleren Einkommen zu finden. Das kann verschiedene Grin-

de haben: In L&ndern mit geringem Einkommen und somit auch geringem Steueraufkommen wird
Forschung oft wenig bis gar nicht bezuschusst, 6ffentliche Gelder werden eher fir die primére Ge-
sundheitsversorgung oder eine Verbesserung der Infrastruktur ausgegeben. Somit sind auch Gelder
zur Unterstutzung von Forscherlnnen begrenzt. Die Zahl der Krankenh&user, die eine Versorgung auf
tertidrer Ebene (Maximalversorgung, in der Regel Universitatskliniken) anbieten, ist ebenfalls oft be-
grenzt. All diese Faktoren erschweren das internationale Publizieren.




Solange von Geldgebern angenommen wird, dass die Leserinnen der gréBeren Wissenschaftsjournale we-

nig Interesse an den Problemen einkommensschwacherer Lander haben, bleibt es schwierig, Investoren flr
Forschungsprojekte zu finden. AuBerdem machen die oft hohen Zugangsgebihren einiger Journale eine
Publikation fur viele Menschen unerschwinglich. So kann Forschung in einigen Landern kaum oder nur lang-
sam voranschreiten. Umso wichtiger ist es deshalb, dass wir Interesse fir die Gesundheitsprobleme und die
Herausforderungen des Gesundheitswesens zeigen, um die Unterstiitzung wissenschaftlicher Projekte in allen

Landern zu férdern.

Wie findet man Informationen?

Je nach Ziel des Auslandsaufenthalts ist es von Bedeutung, zwi-
schen simpler Informationssuche zu dem jeweiligen Land und der
Suche nach Daten fir eventuelle Forschungsprojekte zu unterscheiden.

Um trotz der oben genannten Schwierigkeiten flindig zu werden, muss eine

grundliche Literaturrecherche durchgefihrt werden. Kleinere Organisationen

und Universitaten stellen haufig ebenfalls nitzliche Informationen zur Verfligung.

Dabei beziehen sie sich oft auf andere Artikel, Buchkapitel oder Reports. Hier ist etwas
Vorsicht geboten, da die einzelnen Informationen aus sehr vielen unterschiedlichen Quel-

len zusammen getragen wurden. Eine umfassende Reflexion tber den Ursprung des Artikels
oder die Motivation hinter der Veroffentlichung kann deshalb sehr wichtig sein.

Wahrend des Auslandsaufenthalts kann deutlich werden, dass der Gastgeber nur limitierten Zugang zu
Informationen Uber den aktuellen Stand der Wissenschaft hat. Aufgrund von méglicherweise begrenzten
Recherche-ressourcen im Gastgeberland ist eine gute Vorbereitung umso wichtiger.

AuBerdem ist es moglich, dass das Personal im Gesundheitswesen seine Entscheidungen nicht immer anhand der
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse féllen kann. Einige Initiativen, wie beispielsweise das Hinari Access to
Research for Health Programme der Weltgesundheitsorganisation, haben sich zum Ziel gesetzt, den Zugang zu
Informationen fur Lander mit geringem Einkommen zu verbessern.




Daten zu Entwicklung und sozialer Situation

Auswartiges Amt - Zentrale des auswartigen Dienstes, die Informationen Uber die AuBenpolitik
Deutschlands sowie umfangreiche Informationen zu allen Staaten der Welt direkt zuganglich macht.
www.auswaertiges-amt.de

Die Webseite der Gapminder Foundation (www.gapminder.org) bietet zahlreiche Datenvisualisierun-
gen und Videos, welche Gesundheits- und Entwicklungsstatistiken und entsprechende globale Zu-
sammenhéange eindrucksvoll und anschaulich darstellen. Unbedingt empfehlenswert.

Das CIA World Fact Book bietet statistische Landerdaten zu allen Landern: Geographie, Regierungs-
form, Population, Lander im internationalen Vergleich und Vieles mehr.

Das Institute for Health Metrics and Evaluation (www.healthdata.org/results) stellt umfangreiche
Gesundheitstatistiken und entsprechende Datenvisualisierungen bereit und ist eine sehr gute Quelle,
um sich einen schnellen Uberblick {iber die wichtigsten gesundheitlichen Probleme in verschiedenen
Landern und Regionen zu verschaffen.

Die World Bank (http://data.worldbank.org) zeigt statistische Informationen zur Entwicklung in allen
Léandern der Welt.

Der jahrlich erscheinende Weltentwicklungsbericht des Entwicklungsprogramms der Vereinten
Nationen (Human Development Report) ist eine Studie des UNDP (United Nations Development
Programme) und beschreibt die Entwicklung von Armut und Reichtum auf der Welt. Der darin ent-
haltene Human Development Index listet Ldnder nach Bildungsgrad, Lebenserwartung und durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Einkommen auf.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) verdéffentlicht statistische Daten zur Gesundheitslage in
der Welt, aktuellen Gesundheitsprogrammen, nationalen und globalen Gesundheitsgefahren und viele
weitere Informationen, etwa im Rahmen der Datenbank Global Health Observatory.

Transparency International (Tl) ist eine weltweit agierende Nichtregierungsorganisation, die sich
gegen Korruption einsetzt und ihren Hauptsitz in Berlin hat. Jahrlich veréffentlicht Tl drei Indizes, die
sich mit der weltweiten Korruption auseinandersetzen. Beispielsweise der Corruption Perceptions
Index, der die Wahrnehmung der Korruption bei Amtstradgern und Politikern als Zahl zwischen 0 (sehr
viel wahrgenommene Korruption) und 100 (keine wahrgenommene Korruption) méglichst objektiv dar-
stellen soll.



Forschung und Praxis im Ausland - weitere Quellen

PubMed - (www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed) - ist eine biomedizinische Datenbank, die von der Na-
tional Library of Medicine betrieben wird. PubMed gehdrt zu den bedeutensten Quellen im medizi-
nischen Bereich sowie verwandter Wissenschaften.

The Cochrane Library - (www.cochranelibrary.com) — systematische Ubersichtsarbeiten, welche
die beste verfligbare Evidenz zum jeweiligen Thema zusammenfassen. Insbesondere die Special
Collections sind gut geeignet, um sich einen Uberblick tber definierte Themengebiete zu verschaf-
fen.

J-PAL (www.povertyactionlab.org) und Evidence aid (www.evidenceaid.org) — evidenzbasierte
Informationen zu Entwicklungsprojekten, darunter viele mit Gesundheitsbezug.

MEDBOX (www.medbox.org) - eine Open Source Internet Seite, die praktisch relevante Themen
und Dokumente bindelt. Sie hat das Ziel die Qualitat der Gesundheitsarbeit und der Patientenver-
sorgung lokal und global durch aktuelle, evidenzbasierte und klinisch relevante Dokumente und
Fachinformationen zu verbessern.
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Kapitel 3

Motivationen fir den Auslandsaufenthalt

,Bitte beschreiben Sie /hre Motivation fir diesen Auslandsaufenthalt in max. 500 Wartern. “- Vliele werden bei der
Vorbereitung flur einen Auslandsaufenthalt vor dieser Aufgabe gestanden haben. Dass wir ferne Lander bereisen
mochten, steht fir viele von uns auBer Frage. Doch worin besteht die Motivation, die uns dabei antreibt? Was
sind die Motoren, die Menschen in immer weiter entfernte Lander treibt?

Den ejgenen Horizont erweitern, verschiedene Gesundheitssysteme kennen lernen, Grenzen dberschreiten, das
Bedlirfnis Hilfe zu leisten. .. all das sind Grinde, die haufig aufgefiihrt werden. Aber sind dies Motive, die uns auf
der Seele brennen oder Begrifflichkeiten, auf die wir konditioniert sind? Sind es Formulierungen, die uns bei der
entsprechenden Frage ganz automatisch in den Sinn kommen? Geht es darum fremde Lander und unentdeckte
Natur zu erblicken? Neue Menschen kennenzulernen? In andere Kulturen einzutauchen?

Fdr viele Studierende liegen die Ziele eines Auslandsaufenthalts im Gesundheitsbereich zwischen vier Eck-
punkten: Neues kennenlernen und Erfahrungen sammeln, SpaB haben und Positives erleben, Helfen und Armut
lindern sowie der Erwerb medizinischen Wissens und praktischer Erfahrung. All dies sind legitime Motive, die
jedoch mit verschiedenen Fallstricken einhergehen und oft nicht gleichzeitig und umfassend realisiert werden
kénnen. Dieses Kapitel soll daher einen AnstoB geben, die eigenen Motive und Méglichkeiten zu reflektieren
und sie zu gewichten. Dies kann dabei helfen, Missverstandnissen und Enttduschungen vorzubeugen und als
StudierendeR vor Ort keinen Schaden anzurichten.

Vor diesem Hintergrund gibt es verschiedene Fragen, die wir uns vor einem geplanten Auslandsaufenthalt stel-
len kdnnen. Natdrlich sind diese in jede Richtung erweiterbar. Die folgenden DenkanstdBe sollen eine grobe
Orientierung darstellen:

Was moéchte ich in meiner Zeit vor Ort erreichen? Méchte ich mein medizinisches
Fachwissen verbessern? Oder geht es mir mehr darum einfach Zeit im Ausland zu ver-
bringen? Habe ich eventuell den Anspruch an mich selbst, vor Ort zu helfen?

Wie sehe ich meine eigene Rolle vor Ort? Aus welcher Perspektive werden mich die
Menschen vor Ort betrachten? Besteht hier eine Diskrepanz zu meiner Sicht auf mich
selbst?

In welchem Ausbildungsstand befinde ich mich und bin ich bereit fur die praktischen
Herausforderungen, die mich vor Ort erwarten? Wie kann ich sicherstellen, vor Ort
keinen Schaden anzurichten?

Warum habe ich mich gerade fir dieses Land entschieden? Gabe es auch andere
Lander, die fur mich in Frage kdmen? Die eventuell sogar durch eine zuganglichere
Sprache oder Kultur auf den ersten Blick geeigneter wéren? Warum glaube ich, mein
Ziel genau an dem von mir ausgewahlten Ort erreichen zu kénnen und dass dies nicht
auch in Wuppertal, Berlin oder Chemnitz méglich wére?

Die oben genannten Fragen sind natuirlich nicht im-
mer leicht zu beantworten. Bel dem einen oder ande-

Hierbei kdnnen ,auch Gesprache mit Menschen hél=
fen, die bereijt€"ahnliche Erfahrungen gemacht haben:

ren Denkansto3 werdenfwiruns wohl vor der Antwort
auch schon gedriickt haben: Doch es ist wichtigydass
gerade wir, die sich noch in der Ausbildung befinden,
diese Fragen als Hilfestellung nutzen, um uns Uber die
‘eigenen Wunsche und Motivationen klarer zu werden.

Dies kann#auch desillusionierend wirken. Dogh neue
Erkenpthisse und Reflexionen kénnen dazu fuhren;
mitsealistischeren Erwartungen an den Auslandsaui=

enthalt heranzutreten und deutlich mehr aus dieser

Erfahrung zu lernen.




Mogliche Schwierigkeiten

irekt nachdem ich im Krankenhaus angekommen war, musste ich mit der Arbeit

beginnen und hatte keine Zeit, mich einzugewdéhnen. Trotz meiner Einwéande, dass
igh nur Student sei, musste ich voll mitarbeiten. Mir wurden Verantwortungen (iber-

7

ar.

Diese Grundstimmung in Famulaturberichten ist keine
Seltenheit: Gefiihle der Uberforderung und des (Kul-
tur-)Schocks zu Beginn des Auslandsaufenthalts kon-
nen schnell aufkommen. Im Rahmen eines solchen
Einsatzes verlassen wir unsere Komfortzone, unser
gewohntes Umfeld, in dem wir neuen Herausforde-
rungen durch das vertraute soziale Umfeld und durch
bereits gemachte Erfahrungen sicherer begegnen
kénnen. Eine gute Vorbereitung, vor allem aber eine
Reflexion der eigenen Anspriiche kann solche Geflih-
le der Uberforderung und des Kulturschocks mindern
und in konstruktive Bahnen lenken.

Am Anfang steht dabei auch das Uber- und Neuden-
ken der eigenen MaBstdbe. Woran messe ich meine
Mitmenschen und meine Umwelt? Was sind die Stan-
dards, die ich erwarte? Etwa das Gesundheitssystem
eines Landes mit hohen Einkommen, mit all seinen
hochmodernen, technisch vielfach auf dem neuesten
Stand befindlichen diagnostischen und therapeuti-
schen Mdglichkeiten? Die Bedingungen, unter denen
in Krankenhausern in Deutschland gearbeitet wird,
kénnen kaum als alleinige sinnvolle Grundlage fiir die
Beurteilung von Gesundheitssystemen in anderen
Landern der Welt herangezogen werden.

Ein Beispiel hierflir: Wir sind es aus unserem Gesund-
heitssystem gewohnt, dass eine bakterielle Lungen-
entziindung mittels Auskultationsbefund, Laborunter-
suchung, Roéntgenaufnahme des Thorax und wenn
maoglich Blutkulturen mit Antibiogramm diagnostiziert

eben, denen ich nicht gewachsen und auf die ich gefiihlsméaBig nicht vorbereitet

wird, woraufhin eine antibiotische Therapie mit gezielt
ausgewahlten Medikamenten eingeleitet wird. In Lan-
dern mit niedrigeren Einkommen kann eine erhéhte
Atemfrequenz, Fieber und Husten Anlass genug sein,
eine antibiotische Therapie mit dem gerade verflig-
baren Breitbandantibiotikum zu beginnen. Vor dem
Hintergrund unserer eigenen MaBstabe kdnnte dieses
Vorgehen schlecht oder ineffektiv erscheinen - doch
in einem Land mit niedrigen Einkommen kann es dem
bestmdglichen Einsatz der verfiigbaren knappen Res-
sourcen entsprechen. Auch ist nicht jede Methode, die
einfacher ist, zwangslaufig die schlechtere.

Zudem ist fUr einen erfolgreichen Ausgang des Aus-
landsaufenthalts eine gute Kommunikation mit den
Verantwortlichen vor Ort von groBer Bedeutung. Mog-
licherweise ist nicht bekannt, welches Hintergrundwis-
sen die Medizinstudierenden aus verschiedenen Lan-
dern mitbringen und was flr Fertigkeiten sie besitzen.
Das kann dazu fuhren, dass Aufgaben an uns gestellt
werden, denen wir nicht gewachsen sind. Durch diese
Uberforderung kann sowohl fiir die Gaststudierenden
als auch fir die Patientinnen unangenehme, eventuell
sogar gefahrliche Situationen entstehen. Eine griind-
liche Recherche vor dem Auslandsaufenthalt kann ein
gewisses MaB an theoretischem Hintergrundwissen
vermitteln. Durch die Beschaftigung mit kulturellen
Hintergriinden kénnen wir zudem versuchen, uns auf
mogliche schwierige und komplexe Situationen vor
Ort vorzubereiten.




Den Auslandsaufenthalt zum .
Erfolg werden lassen

Ein Auslandsaufenthalt kann eine groBe Chance sein um Dinge zu lernen, die wir wahrend des Studiums, aber
auch wahrend Praktika in unserem Gesundheitssystem moglicherweise nie kennengelernt oder gesehen hét-
ten. Andererseits ist es jedoch auch moglich, dass der rein medizinische Lerneffekt fiir die arztliche Praxis in
Deutschland méglicherweise weniger gro3 ausfallt, zum Beispiel aufgrund geringerer personeller und materiel-
ler Ressourcen, einer Sprachbarriere oder da Famulaturen wie in Deutschland nicht Ublich sind. Es ist wichtig,
diese Vor- und Nachteile bei der Entscheidung hinsichtlich Ort, Dauer und Fachrichtung seines Auslandsauf-
enthaltes zu berUcksichtigen.

Wie auch in Deutschland ist die Betreuungssituation fur den Lernerfolg wéhrend des Aufenthaltes entschei-
dend. Denn selbst bei starker Einbindung in den klinischen Alltag ist fUr einen nachhaltigen Lernerfolg eine Dis-
kussion von komplexen Fillen, Krankheitsbildern und aufgetretenen Problemen mit der/dem zustindigen Arztln
unerlasslich. Deshalb ist es gut, das Ausmal der Betreuung schon bei der Bewerbung und der Suche nach dem
Praktikumsplatz zu bedenken. Im Vorhinein sollten die jeweiligen Erwartungen an die eigenen Tatigkeitsfelder,
der Wissensstand und die Position im Arbeitsalltag geklart werden. Hinter Begriffen wie internship, clerkship
oder medical placement kdnnen ganz verschiedene Konzepte stecken, die flr Studierende die unterschiedlichs-

ten Tatigkeits- und Kompetenzbereiche vorsehen.

Es kann also nitzlich sein, zum Beispiel bei der Be-
werbung um eine Famulatur schon im Anschreiben
zu thematisieren, was man unter einer Famulatur ver-
steht, welchen Wissensgrad man bis jetzt erreicht hat
und wie viel Betreuung man sich vor Ort winscht.
Selbst wenn diese offene Kommunikation zu einzelnen
Ablehnungen der Bewerbung fuhren kann, wird der
persénliche Nutzen eines erfolgreichen Praktikums
die inhaltliche und zeitliche Arbeit wéhrend der Vorbe-
reitung aufwiegen. Wenn ein vorrangiges Ziel darin be-
steht, im klinischen Bereich inhaltlich viel wahrend des
Auslandsaufenthaltes zu lernen, lohnt es sich trotz be-
grenzten Gepacks ein Kilo davon in ein gutes Buch zu
investieren und/oder (digitale) Leitlinien mitzunehmen.

Eine der meist spannendsten Lernerfahrungen geht
Uber die medizinische Therapie und die Krankheitsbil-
der hinaus: Die Behandlung von Krankheiten ist mehr

O

als ein mechanischer Akt, bei dem Organe operiert
oder Wirkstoffe verabreicht werden. Sowohl in Mittel-
europa als auch tberall sonst auf der Welt ist die arzt-
liche Praxis immer auch (vielleicht sogar primar) ein
sozialer Akt. Mit bestimmten Ritualen, Erwartungen,
Interaktionsformen und Rollen, die es zu erflllen gilt.
Weil wir die Rolle als Patientin und spater auch die
Rolle des Heilenden unbewusst verinnerlichen, fallt es
oft schwer, die eigene soziokulturelle Praxis als eine
erworbene Form der Alltagskultur zu erkennen. Sich
aber diesen sozialen Prozessen bewusst zu werden,
indem wir diese in unbekannten, fremden Ablaufen
und Handlungen reflektieren, kann flr die medizinische
Praxis und das eigene Selbstbild sehr bereichernd
sein. Denn wenn wir zu der Aussage ,man macht es
halt so“ ein ,anderswo aber nicht“ hinzufligen, erlaubt
dies — weil nun offensichtlich ist, dass eine andere Art
der Praxis ebenfalls moéglich ware — problematische
Aspekte in unserer arztlichen Praxis aufzudecken und
wenn nétig zu verandern.



Unter bestimmten Voraussetzungen kann auch das im Medizinstudium vorgesehene Pflegepraktikum im Aus-
land absolviert werden. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass sich die Rollen des Pflegepersonals in unterschied-
lichen Gesundheitssystemen, insbesondere in Landern mit niedrigem Pro-Kopf-Einkommen erheblich von hie-
sigen Systemen unterscheiden. Beispielsweise gelten Kernaspekte der pflegenden Tatigkeit, wie Unterstitzung
der Patientinnen bei der Kérperpflege, bei der Erndhrung oder bei Téatigkeiten wie dem Beziehen der Betten in
Landern wie Indonesien oder Athiopien, zum Aufgabenbereich der Angehérigen. Was genau das Aufgaben-
spektrum des Nursing Staff im jeweiligen Zielland ist, sollte daher im Vorhinein gut recherchiert werden.

Eine Famulatur in Deutschland beschrénkt sich vielfach auf eine Rolle, bei der arztliche Handlungen in Anwesen-
heit von Arztinnen durchgefiihrt werden diirfen, die dabei auch die Verantwortung tragen. Daher kann durchaus
bei einigen Medizinstudierenden der Wunsch entstehen endlich mal etwas machen zu dlrfen. Doch sollte die
Motivation fUr eine Auslandsfamulatur keinesfalls darin liegen, die Regeln in der deutschen Patientinnenversor-
gung zu umgehen. Unter keinen Umsténden sollten die Gegebenheiten in L&ndern mit niedrigerem Einkommen
als medizinisches Abenteuer oder Experimentierfeld fur Tatigkeiten (miss)verstanden werden, denen man nicht
gewachsen ist und die nicht dem eigenen Ausbildungsstand entsprechen. Diese Motivationen vom Arztspielen
in Afrika sind ethisch héchst bedenklich und sollten — vor allem durch die Studierenden selbst — ehrlich und
kritisch hinterfragt werden. Es ist durchaus maéglich, dass die Rolle der Medizinstudierenden — insbesondere
in Regionen mit schlechter personeller Ausstattung — eine andere ist und dem bzw. der Studierenden mehr
Freirdume zugesprochen werden. Dabei sollten wir stets hinterfragen, aus welchen strukturellen Hintergriinden
diese Mangelzusténde resultieren und versuchen, die eigenen persdnlichen und fachlichen Limitierungen sowie
ethischen Grenzen zu wahren.

Auch wenn wir uns bestimmte Fertigkeiten in der vertrauten Umgebung und an der eigenen Universitatsklinik
zutrauen, ist es wichtig, im Hinterkopf zu behalten, dass diese Praxis im Ausland unter erschwerten Bedingun-
gen stattfindet: Vermutlich findet fir mindestens eine Person die Kommunikation nicht in der Muttersprache
statt und die soziokulturelle Prasentation von Symptomen ist uns mdglicherweise genauso wenig vertraut wie
das lokale Erregerspektrum. Fir AuBenstehende sind soziokulturelle Aspekte wie die Adhérenz zur Therapie,
finanzielle Spielrdume und Konzepte von Krankheit oder Méglichkeiten der Nachsorge deutlich schwieriger ein-
zuschatzen.

Eine Famulatur im Ausland kann zu den intensivsten und spannendsten Erfahrungen gehdéren, aber dies sollte
nicht zulasten der Gesundheit anderer Menschen gehen. Der Grundsatz Primum non nocere (first, do no harm)
sollte stets und Uberall gelten.

Die meisten Medizinstudierenden werden auch den Wunsch haben, die bereiste Region zu erkunden und mit
den Menschen vor Ort in Kontakt zu kommen. Gerade auch diese Erfahrungen kénnen dazu beitragen, wahrend
des Auslandsaufenthalts viel zu lernen und wichtige Erkenntnisse - auch fir ein umfassendes Verstandnis der
arztlichen Verantwortung - zu erlangen. Auch bei der Freizeitgestaltung gilt der Grundsatz, zuallererst darauf
zu achten, keinen Schaden anzurichten. Als Gaste fungieren wir immer auch als Botschafterlnnen, die das Bild
von Auslanderinnen, Europaerlnnen oder Medizinstudierenden pragen. Je nachdem, in welcher Rolle wir
uns befinden und welche Positionen wir einnehmen, kénnen wir unter Umstanden auch ne-
gative Bilder hervorbringen.
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Egal ob Praktikum, Arbeit oder Reise: Das Respektie-
ren unterschiedlicher Wertvorstellungen und das dar-
gestellte Ziel, keinen Schaden anzurichten, sollte im-
mer Uber dem Durchsetzen der eigenen Ziele stehen.
Das gilt auf einer individuellen Ebene unter anderem
fur lokale Hoflichkeiten oder der Wahrung von Kleider-
vorschriften oder der Anerkennung der lokalen sozio-
kulturellen Praxis. Daneben sollten wir uns bewusst
machen, dass — so besonders und einzigartig diese
Erfahrung fir uns auch sein mag — wir héchstwahr-
scheinlich nicht die einzigen Personen sind, die in die-
se Region reisen. Und auch viele Individualreisende,
die an vielen Orten viele kleine unbedachte Handlun-
gen ausfiuhren, kdnnen tiefgreifend die soziobkonomi-
sche und soziokulturelle Wirklichkeit von Kulturen und
Gesellschaften formen und prdgen - zum Positiven
wie auch zum Negativen.

Fir viele wird auch das Bedurfnis zu helfen und zu ent-
wickeln ein Teil der Motivation fiir einen Auslandsauf-
enthalt sein - auch, wenn man vielleicht aufmerksam in
sich hineinhéren muss, um dies festzustellen. Mitge-
fahl, Solidaritat und der Wille zur Aufopferung sind oft
die Grundlage fur das Streben nach Hilfeleistung und
zahlen sicherlich zu den ehrenwertesten Emotionen.
Im folgenden Abschnitt werden einige Gedanken the-
matisiert, auf deren ténernen FiiBen gerne die Statuen
unseres eigenen Heldentums errichtet werden. Eine
pauschale Kritik am eigentlichen Bedurfnis zu helfen
soll daraus jedoch keinesfalls abgeleitet werden.

Woher kommt der Gedanke, in ein fernes Land reisen
zu wollen (meist Subsahara-Afrika, Siidamerika oder
Stidostasien), um zu helfen? Woraus resultiert die Vor-
stellung davon, auch in der Lage zu sein, dort Abhil-
fe an Situationen voller Mangel und Leid, Armut und
Krankheit schaffen zu konnen?

Md&glicherweise beruht viel von diesem Gedanken auf
der Vorstellung, das Leid der Menschen dort sei un-
endlich groB; was also scheint naher zu liegen als das
Bedlirfnis danach, aktiv etwas an diesem Zustand zu
andern?! Dieser Wunsch filhrt dann vielfach zu der
Annahme, man konne trotz unzureichender medizini-
scher Qualifikation helfen, eben weil in dem bereisten
Land ein so eklatanter Mangel an Allem anzutreffen
sei. Wenn es an Allem fehlt, scheint der eigene gerin-
ge Beitrag besser als das Nichts, unter dem die Men-
schen vor Ort leiden. Schlimmer kénne es schlieBlich
nicht mehr werden.

Diese Ansicht ist Ausdruck eines mentalen Grund-
konzepts von einem fortdauernden Katastrophensze-
nario, in dem die Leute vor Ort einer Hilfe von auBen
bedirfen, um sich selbst befreien zu kdnnen. Nehmen
wir wie selbstverstédndlich an, dass Katastrophe Nor-
malitdt und Chaos Alltag ist, liegt der Gedanke nahe,
selbst als Retter und Held Ordnung und Frieden stiften
zu kdnnen.

Sicherlich existieren auf der Welt Regionen, in denen
eklatante Mangelzustande herrschen. Doch wer au-
Berhalb von akuten Krisengebieten seinen Auslands-
aufenthalt verbringt, fir den treffen diese Vorstellun-
gen meist nicht zu. Selbst in Krisensituationen ist es
zudem sehr fraglich, ob Medizinstudierende ohne spe-
zielle Weiterbildung in Humanitarer Hilfe, 6ffentlicher
Gesundheit oder Logistik einen Mehrwert flir das aku-
te Geschehen darstellen kénnen.

In den meisten Krankenhdusern werden auslandische
Praktikantinnen, die weder mit Sprache und Kultur,
noch mit Gesundheitskonzepten und alltéglichen Ab-
laufen im Krankenhaus vertraut sind, keine Hilfe, son-
dern vielmehr eine Belastung flr das Personal dar-
stellen. Dies ist vor allem bei begrenzten personellen
Ressourcen ein Problem: So sollten wir uns die Frage
stellen, ob die knappe Zeit fiir Lehre durch einheimi-
sche Arztinnen nicht sinnvoller in die Ausbildung des
lokalen medizinischen Nachwuchses investiert wer-
den kann als in die Anleitung von Austauschstudieren-
den, die nach wenigen Wochen oder Monaten wieder
abreisen. So wichtig eine umfassende und facetten-
reiche medizinische Ausbildung auch ist und so sehr
praktische Erfahrungen im Globalen Stiden aus vieler-
lei Hinsicht zu beflirworten sind, sollte sich jedeR Aus-
tauschstudierende dieser Problematik bewusst sein
und eine persdnliche Antwort auf diese Frage finden:
Inwiefern ist es gerechtfertigt, begrenzte Ressourcen
fur das eigene Praktikum zu beanspruchen?

Insgesamt sollten medizinische Praktika im Ausland
also nicht als Hilfseinsatze (miss)verstanden werden.
Der Wunsch, unmittelbar und direkt zu helfen und zu
entwickeln, kann kaum eine fundierte und sinnvolle
Motivationsgrundlage fur einen solchen Auslandsauf-
enthalt darstellen. Ein Einsatz im medizinischen Set-
ting im Ausland kann sehr intensiv und lehrreich sein -
vor allem dann, wenn man in eine angemessene Rolle
findet. Und das ist zundchst die des teilnehmenden
Beobachtens und Lernens und nicht die Position me-
dizinisch praktizierender Akteurlnnen und Helferlnnen.
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Das andere Zuhause

Im (Arbeits-)Leben begegnen wir taglich den Aus-
wirkungen von Gilobalisierung: Menschen, die eine
andere Sprache sprechen, was die Anamneseerhe-
bung schwierig gestalten kann. Oder Menschen, die
aufgrund eines anderen kulturellen Hintergrunds Ab-
weichungen von der medizinischen Behandlung, wie
wir sie im Studium kennengelernt haben, winschen.
Erfahrungen, die wéhrend eines Auslandsaufenthalts
gesammelt wurden, kénnen hierbei sehr hilfreich sein.
Der Einsatz fur die medizinische Versorgung von Men-
schen auf der Flucht oder ohne legalen Aufenthalts-
status ist auch eine Mdglichkeit, direkt vor Ort bei sich
Zuhause interkulturelle Erfahrungen zu sammeln und
viel Uber die Welt und sich selber zu lernen, ahnlich
wie bei einem Auslandsaufenthalt.

Um die Unterschiede der medizinischen Versorgung
in Deutschland zu verstehen, sind einige Begriffsde-
finitionen hilfreich: GemaB der Definition des statisti-
schen Bundesamts sind Menschen mit Migrationshin-
tergrund ,alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie
alle in Deutschland geborenen Auslander und alle in
Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest
einem nach 1949 zugewanderten oder als Auslan-
der in Deutschland geborenen Elternteil“. Diese Defi-
nition beschreibt somit eine sehr groBe Gruppe von
Menschen, von sehr kurz in Deutschland lebenden
bis hin zu in Deutschland geborenen Personen. Diese
Menschen verfligen in der Regel Uber einen regularen
Krankenversicherungsschutz - fir Asylbewerberinnen,
Statuslose und Menschen ohne Papiere gilt dies je-
doch nicht.

Asylbewerberlnnen sind Personen, die bei ein
Land, dessen Staatsangehdrigkeit sie nicht besit
zen, um Asyl, das heit um Aufnahme und Schutz vor
politischer oder sonstiger Verfolgung, ersuchen. Die
medizinische Versorgung von Asylbewerberinnen ist
im Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt:
GemaB AsylbLG § 4 werden Asylbewerberlnnen im
Falle von akuter Erkrankung und im akuten Behand-
lungsbedarf medizinisch versorgt. Darliber hinaus be-
steht ein Anspruch auf Vorsorgeuntersuchungen, Imp-
fungen und Schwangerenvorsorge. § 6 des AsylbLG
beinhaltet ,sonstige Leistungen®, die es bestimmten
bedurftigen Personen erlaubt, tber die Akutbehand-
lung hinausgehend Sachmittel flr medizinische Ver-
sorgung zur Verfigung gestellt zu bekommen. Fir
jede Behandlung muss allerdings ein Antrag zur Aus-
stellung eines Krankenscheins beim zustandigen So-
zialamt gestellt werden, um sich behandeln lassen’zu
kdnnen. , Vd

Die Begriffe Menschen ohne Papiere, Statuslose,
Papierlose und lllegale umfassen alle Personen, die
Uber keinen legalen Aufenthaltsstatus fur das Land
verfigen, in dem sie sich aufhalten. Das kénnen bei-
spielsweise Menschen sein, deren Antrag auf Asyl
nicht bewilligt wurde und die nach Ablehnung des
Antrags nicht ausgereist sind. Menschen ohne lega-
len Aufenthaltsstatus in Deutschland haben in der
Regel keinen Zugang zur medizinischen Versorgung:
Zwar gilt das AsylbLG auch fir Auslander mit einer
Duldung (dieser Begriff beschreibt eine vorriiberge-
hende Aussetzung der Abschiebung) und ,ausrei-
sepflichtige Auslénder”, doch besteht in ihrem Fall
das Problem der ,aufenthaltsrechtlichen Ubermitt-
lungspflicht® (§ 87 des Aufenthaltsgesetzes). Diese
verpflichtet alle 6ffentlichen Stellen dazu, ohne auf-
enthaltsrechtlichen Status in Deutschland leben-
de Menschen bei der Auslanderbehérde zu melden.

Seit 2009 gilt jedoch das Prinzip des sogenannten
sverlangerten Geheimnisschutzes”: Werden dem So-
zialamt Daten von an die Schweigepflicht gebunde-
nen Personen Ubermittelt (zum Beispiel von Arztinnen,
Apothekerlnnen und Krankenhausverwaltungen), so
durfen diese nicht an die Ausl&nderbehdrde weiterge-
meldet werden. Somit werden die Kosten einer Akut-
behandlung vom Sozialamt getragen und die Betrof-
fenen kénnen im Notfall eine Behandlung theoretisch
gefahrlos in Anspruch nehmen.




Auch wenn eine Finanzierung der Akutbehand-
lung von Geflichteten und Menschen ohne Papie-
re mittlerweile moéglich ist, bleiben viele Barrieren
bestehen: Arztinnenen befiirchten oft, sie kénn-
ten sich durch die medizinische Behandlung ei-
ner Person ohne Aufenthaltsrecht in Deutschland
strafbar machen. Diese Sorge beruht zum Teil auf
dem sogenannten ,Schlepperparagraphen” (§ 86
Aufenthaltsgesetz) der besagt, dass sich alle Men-
schen strafbar machen, die den illegalen Aufent-
halt einer Person unterstttzen. Geflichtete selbst
haben oft Sorge, trotz der geltenden Rechtslage
der Polizei oder Auslanderbehérde gemeldet zu
werden und vermeiden es deshalb, medizinische
Hilfe zu suchen. Hinzu kommen die Sprachbar-
riere und Schwierigkeiten, sich in den komplexen
Ablaufen des deutschen Gesundheitssystems
zurecht zu finden. In der Folge bleibt die medizi-
nische Versorgung der Menschen, die ohne lega-
len Aufenthaltsstatus in Deutschland leben, aber
auch vieler anerkannter Gefllichteter und Men-
schen mit Migrationshintergrund unzureichend.

FUr die Unterstltzung der medizinischen Ver-
sorgung von Geflichteten und Menschen ohne
Papiere gibt es in Deutschland Organisationen
wie die Medinetze, die Mediblros und die me-
dizinische Fluchtlingshilfe. In diesen Organisatio-
nen arbeiten groBteils Ehrenamtliche, die Betrof-
fenen Arztpraxen vermitteln, in denen Arztinnen
Menschen ohne Krankenversicherung behan-
deln. AuBerdem sind sie Mittel zur Kommunika-
tion zwischen Krankenhaus und Patientinnenen
bei Bedarf einer Behandlung im Krankenhaus.
Sie setzen sich auBerdem fir die psychosoziale
Gesundheit der Menschen ein und fokussieren
sich in ihrer Offentlichkeitsarbeit auf das Be-
starken des Rechts Aller auf Gesundheit: Die
medizinischen Fluchtlingshilfen und andere Or-
ganisationen Kkritisieren das AsylbLG mit der
Begriindung, dass die davon betroffenen Men-
schen kein gleichwertiges und kein ausreichen-
des Recht auf Gesundheit haben. Die Einschran-
kung dieses Rechts ist eine Hauptmotivation ftr
die Arbeit der medizinischen Flichtlingshilfen.




DER KLINISCHEN
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Egal ob Reise, Praktikum, Auslandssemester oder Forschungsaufenthalt im Ausland: Immer wenn
wir die heimatliche Komfortzone in Richtung Ausland verlassen, werden wir damit konfrontiert, dass
es an jenem Ort irgendwie anders ist als an unserem heimatlichen hier. Anders, nicht nur was Klima,
Kiche oder Kleidung betrifft, sondern auch in Bezug auf das Verhalten der Menschen, ihr Verstand-
nis der Wirklichkeit und den Ausdruck von Emotionen, die Familienplanung oder Sexualitat, den
Umgang mit Freundschaften oder die Beziehung zur Transzendenz. Um diese Unterschiede zwi-
schen unserer Herkunfts- und der Ankunftsgesellschaft zu beschreiben, greifen wir gerne auf den

Begriff AKu/tur zurick — oft mit Zusétzen, wie exotisch, traditionell oder naturverbunden.

Und obwohl viele in der Fremde andere Kulturen ken-
nenlernen wollen, bleibt oft unklar, was mit Kultur ge-
meint ist. So geht es etwa im Kulturteil der Zeitungen
um die Schoénen Kiinste (Musik, Theater, Literatur etc.)
und auf Kulturreisen besichtigt man historische Ge-
baude, typische Rituale und #raditionelle Lebenswei-
sen (wie z.B. die Kochkunst). Typische und authenti-
sche Merkmale eben jener Gesellschaft, die gut mit
unseren Sinnen erfassbar (salient), die gut hor-, fuhl-,
sicht- oder essbar sind.

Meist nehmen wir diesen Kulturaspekt nach Ankunft
als Erstes wahr und fir viele ist es diese saliente, die-
se materialisierte Kultur, die viel von der bitteren SliBe
des Fernwehs und dem Reiz des Reisens ausmacht.
Viele der traditionellen und authentischen Elemente
materialisierter Kultur entstanden einst aus symbo-
lischen und/oder funktionalen Grinden: Symbolisch
zum Beispiel ist der Hintergrund einer bestimmten

Kleiderordnung, wenn durch ein Kopftuch etwas Uber
das Verhéltnis von Gott zu den Anbetenden ausgesagt
werden soll.

Funktionale Grinde lagen vor, wenn man sich ein
Stiick Stoff vor die Brust spannte, damit das Gewand
nicht durch den Puder der Periicke weiB wurde (wor-
aus unsere Krawatte entstand). Nutzen und Symbolik
kénnen im kollektiven Gedachtnis verloren gegangen
sein, auch wenn die Handlung selbst beibehalten wird
- als Ausdruck eines des urspriinglichen Sinnes ent-
leerten Ritus, der innerhalb der Gesellschaft, die sei-
nen Entstehungskontext bildet, trotzdem noch Bedeu-
tung besitzt.

Diese Tatsache scheint weder die Asthetik der Rituale
zu belasten noch diese als Teil der Kultur infrage zu
stellen. (Wer wirde schon auf den Weihnachtsbaum
oder Osterbraten verzichten, nur weil man dessen ur-
springliche Symbolik nicht mehr kennt?).
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Exkurs: Was ist Kultur?

In diesem Artikel wird Kultur verstanden als die Gesamtheit aller Weltvorstellungen, aller praktizierter

Rationalitaten und aller Geschichten Uber die Realitat, die einer Gruppe von Personen gemeinsam sind.
Dieses Verstandnis von Kultur schlieBt deren materielle Aspekte (wie etwa Theater, Tanz oder Tracht) mit
ein, versteht diese aber als saliente Spitze eines Eisbergs, dessen gewaltiges Fundament schwer zu be-

greifen unter der Oberflache liegt.

Sowohl die funktionalen als auch die symboli-
schen Griinde, weshalb Objekte, Brauche oder
Kunstwerke geschaffen wurden, entstanden aus
bestimmten Vorstellungen Gber die Welt und den
Geschichten, die sich Gesellschaften als Antwort
auf die groBen Fragen der Zeit erzéhlen. Uber das
Leben, das Universum und den groBen Rest. Aus
diesen Geschichten resultieren Schlussfolgerun-
gen fur ein sinnvolles, rationales Handeln und die
Gestaltung des Alltags: Je nachdem, ob die Welt
nun durch den Urknall oder vor 10.000 Jahren
durch géttliche Schépfung entstand; ob unser
Leben zufallig, vom Schicksal vorherbestimmt
oder von Nornen gesponnen ist; ob Krankheiten
nun aus Sunde geboren, durch Miasmen bedingt
oder Bakterien verursacht werden - aus diesen
verschiedenen Vorstellungen ergeben sich je-
weils spezifische Konsequenzen flr die Wirklich-
keit. (Welcher Atheist hatte schon den gréBten
Teil der eigenen Lebenszeit und die ganze
Wirtschaftsleistung genutzt, um Pyrami-

den zu bauen, anstatt zum Beispiel einen
Vergnigungspark?)
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Diese Geschichten darliber, wie der Mensch ist, wie er
sich in der Gesellschaft zu verhalten hat und wie seine
optimale Lebenswelt gestaltet ist, prdgen unser Denken
und Handeln. Die eigenen Wert- und Weltvorstellungen
materialisieren sich nicht nur in Architektur, Brauchen
oder Kunst, sondern noch viel fundamentaler darin,
wie wir unsere Umgebung formen, unsere Gesellschaft
strukturieren und unseren Alltag gestalten. Weil wir dazu
neigen, kongruent mit unseren Weltvorstellungen und
ihnen entsprechend logisch und sinnvoll zu agieren, ist
unser gesamtes Handeln durch unsere Narrative Gber
die Wirklichkeit gepragt: Als sich beispielsweise die Vor-
stellung durchsetzte, dass Schwindsucht (Tuberkulose)
Uber die Luft Ubertragen und von winzigen Lebewesen
verursacht wird, begannen unsere Vorfahren damit,
Wohngebaude in groBeren Abstéanden zu errichten, brei-
tere StraBen anzulegen und die Grundstruktur von Kran-
kenhdusern zu reformieren, um sich gegen Infektionen
zu schitzen. Sie taten dies, da aus dieser neuen Welt-
sicht eine neue Rationalitdt geboren worden war, welche
diese Praxis sinnvoll erscheinen lieB.
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Oft sind wir uns dieser Narrative, denen wir durch
unser Handeln entsprechen, nicht bewusst, weil sie
so selbstverstandlich erscheinen. Zum Beispiel bau-
en wir Kindergérten, Spielzeugladen oder Spielplatze,
weil wir eine grundlegende Vorstellung Uber das We-
sen von Kindern haben: Wir nehmen an, dass diese ein
Anrecht auf Spiel und SpaB haben und dass es nicht
Teil ihrer sozialen Rolle ist, wie groBe Menschen auf
Feldern oder in Fabriken zu arbeiten - einfach, weil sie
Kinder sind. In diesem Verstdndnis steckt die Kultur
einer Gesellschaft also nicht nur in der Hagia Sophia,
neuester Mode oder den Werken von Picasso, sondern
auch in den heruntergekommenen Plattenbauten, der
Kluft des Schwarzen Blocks und in jedem Graffiti. Sie
stellt nicht nur die Wurzel von Religion, Brauchtum und
Feiertagen, sondern auch die von Demokratie, unse-
rem Geldwesen oder dem freien Markt dar.

Die eigene Kultur ist in Bezug auf ihnre Omniprasenz ei-
ner Muttersprache sehr ahnlich: Nicht nur machen wir
sie uns muhelos von unseren Nachsten zu eigen, auch
kénnen wir ohne Uberlegung Satze hervorbringen, die
im vollen Einklang mit der Grammatik der Sprache
stehen. Keinen dieser Satze missen wir zuvor einzeln

erlernen und es ist nicht nétig, dass sie jemals zuvor
in der Weltgeschichte so ausgesprochen worden sind,
wie wir sie jetzt verwenden.

Genauso handeln wir kongruent mit unseren verinner-
lichten kulturellen Vorstellungen.

Die Grammatik der Kultur wird dabei von formellen
und informellen Institutionen gebildet, die sich aus
sinnvollen und rationalen Schlissen des jeweiligen
Kontextes von Weltvorstellungen und Narrativen in
einem bestimmten Umfeld entwickelt haben. Mit In-
stitutionen ist dabei ein Komplex aus Regeln und Ge-
setzen inklusive dem Modus zu deren Durchsetzung
gemeint. Diese kénnen formell (also festgeschrieben
wie in Gesetzen oder Vertrdgen) oder auch informell
(nicht schriftlich fixiert) sein. Als Angehérige einer Ge-
sellschaft teilen wir deren spezifische informelle Ins-
titutionen. Wir verinnerlichen sie, indem wir sie ohne
bewussten Lernprozess zu einem Teil von uns werden
lassen. (Wahrscheinlich) ohne je damit konfrontiert
worden zu sein, ist uns klar, wie man sich in einem Su-
permarkt nicht zu verhalten hat, wenn man ein Stlick
Seife kauft und dass roher Tintenfisch eher kein ak-
zeptables Frihstlck ist.
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Wenn man gegen bestehende Regeln verstdBt, legt der Modus der Durchsetzung fest, welche Sanktionen dar-
auf folgen. Eine formelle Sanktion flir Taschendiebe wére etwa eine im Gesetz festgeschriebene, von Richtern
verhangte und der Polizei durchgesetzte Geldstrafe. Bei informellen Regeln dagegen sind wir intuitiv in der
Lage, die jeweils richtige Sanktion zu wéhlen. Diese kénnen auf einen Ubertritt informeller kultureller Regeln
eine Reihe von Reaktionen folgen lassen: Von demonstriertem Unverstandnis Uber bdse Blicke bis hin zu
offener Verachtung. Ohne je damit konfrontiert worden zu sein, vermitteln uns die verinnerlichten informellen
Institutionen auch ein unmittelbares Wissen darliber, ob eine Sanktion jeweils angemessen ist.

Da die informellen Institutionen in verschiedenen Gesellschaften sehr unterschiedlich ausfallen und AuBen-
stehenden auf den ersten Blick unverstandlich erscheinen kénnen, ist das Wissen Uber sie nicht nur hilfreich,
sondern absolut essentiell. Es ist nicht nur falsch anzunehmen, dass jeder Mensch Englisch sprechen musse,
es ist auch falsch zu glauben, dass jeder unsere eigene kulturelle Sprache zu praktizieren und zu verstehen
habe. Das Bewusstsein einer solchen sozialen Grammatik kann dabei helfen, aktiv nach bestimmten Aus-
drucksformen zu suchen: Was wird bei Praktikantlnnen als angemessene Kleidung angesehen, welches Ver-
halten gegeniber Patientinnen wird erwartet und dergleichen mehr.

Diese informellen Institutionen sind auch das groBe Thema von Seminaren zu /nterkultureller Kompetenz, bei
denen zum Teil- etwas zugespitzt — etwa eine Geschaftsfrau darauf vorbereitet wird, wie der Chinese so tickt,
damit man nicht mit der eigenen Hoéflichkeit das Gegenliber direkt aufs Tiefste beleidigt. Sie kénnen durchaus
hilfreich sein, jedoch haben leider viele Blcher und Kurse die Tendenz, das Wesen des Inders oder die Kultur
Afrikas auf eine 20-Punkte-Not-to-do-Liste zu reduzieren.

Meistens verhalten sich Menschen rational. Doch diese simple Uberzeugung kann in Situationen, in denen
Personen scheinbar durchgehend seltsam agieren und aus unserer Sicht sténdig irrationale sch/echte Ent-
scheidungen treffen, herausfordernd werden. In solchen Situationen kann es hilfreich sein, sich dariber Ge-
danken zu machen, dass es mehr als nur eine Art der Rationalitat gibt.

Jemand hungert, kauft sich aber statt Nahrungsmitteln einen Fernseher. Der eigene Vater lebt in finanziel-

ler Not, doch die berufstatige Tochter kauft eher flr das Kind ein Prinzessinnenkleid, als ihm zu helfen. Eine
Person droht an einer Krankheit zu sterben, verweigert aber das sichere Antibiotikum und kauft Runen vom lc-
kalen Hexer. Sind dies falsche, dumme und irrationale Entscheidungen? Ja und nein — je nach Rationalitat der
Beobachtenden: Die Entscheidungen kénnen sinnvoll erscheinen, wenn Langeweile schlimmer ist als Hunger,
wenn in einer Gesellschaft Kinder grundsatzlich keine (finanzielle) Verantwortung fir ihre Eltern Gbernehmen
oder wenn im Weltbild die kdrperliche Erkrankung nur ein Hinweis auf ein Getrenntsein von den Gottern ist
und die Antibiotikatherapie daher nur Symptome zu lindern vermag.

Menschen neigen dazu, die eigenen Weltsystemvorstellungen zu naturalisieren (,Wir handeln so, weil man -
im Sinne aller rationaler und denkender Menschen — so handelt”). Damit wird der eigenen Logik ein ehernes
Fundament im Wesen des Menschseins gegossen, obwohl es in Wahrheit auf den tdnernen FiiBen der uns
inkorporierten sozialen Vorstellungen tirmt. Es kann hilfreich sein, seltsamem Verhalten zuerst Rationalitat zu
attestieren, um dann auf die Suche nach den Narrativen zu gehen, in denen diese wurzelt.

Doch wessen Weltbild, Narrative oder Vielleicht etwas Panafrikanisches? Oder
Rationalitat teilen wir? Als ein Freund von seinem etwas Typisches fur kenianische Christen?
Aufenthalt in Kenia erzahlte, stolperte ich stan- Oder etwas fur kenianischen Christen,

dig Uber Ausdriicke wie kenianische Kultur oder die den Kikuyu angehéren und als Klein-
die Kenianer. Denn: Woher wusste er eigent- bauern arbeiten?

lich, dass diese Praxis etwas Kenianisches war?
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So leicht uns solche Ausdrucksweisen Uber die Lip-
pen kommen: Es ist meist erstaunlich schwer, eine
bestimmte Handlungsweise oder Institution auf die
Kultur einer bestimmten Gruppe zurtckfihren. Denn
wir gehdren einer Unzahl von verschiedenen Grup-
pen an, deren Existenz wir uns zum Teil nicht einmal
bewusst sind. Daher liegt der Vergleich mit Identita-
ten nahe: So kann jemand gleichzeitig Student, Me-
dizinstudent, Deutscher, Schwabe, Tlbinger, Klet-
terer, Veganer, etc. sein: Jede Zugehdrigkeit hat fi
ihn unterschiedliche Bedeutung. Jede dieser Grup-
pen hat eigene Narrative, eigene Vorstellungen tbe
Ausschnitte der Wirklichkeit, eine eigene Rationalitat
und damit eigene Institutionen, die tbereinstimmen,
die sich widersprechen oder die keine Uberschnei-
dungen haben. Und so kann etwa ein vegan-leben-
der, kletternder Medizinstudent in Denken, Handeln

und Wirklichkeitserleben einer reiselustigen Ethno-
logie-Studentin aus Indonesien &hnlicher sein als
dem schwabischen Medizinstudierenden aus dem
gleichen Wohnheim.

Eine Andersartigkeit in der Wahrnehmung der Welt
zu erkennen ist leicht. Diese einer bestimmten Grup-
pe zuzuschreiben ist allerdings kaum mdglich.

Wir erschaffen uns damit Arbeitsmodelle tiber
Gruppen: Schreiben den Angehdérigen dieser Grup-
pen bestimmte Eigenschaften zu oder sprechen ih-
nen solche ab. Doch was kénnen wir schon wissen
Uber die Kultur der Afrikanerinnen, der Chineslnne
oder der Medizinstudierenden ...? Wir erschaffen

damit kiinstliche Grenzen und Verallgemeinerungen,
die der Komplexitdt unserer kulturellen Wirklichkeit
nicht gerecht werden.

Exkurs: Positiver Rassismus

Unter diesem Begriff wird eine Form von Rassismus verstanden, die dadurch gekennzeichnet ist, dass
einer Person oder einer Gruppe von Menschen vermeintlich positive Eigenschaften zugeschrieben wer-
den, wobei die Person/Gruppe gleichzeitig auf diese Eigenschaften reduziert wird. Beispiele waren etwa
die pauschalisierte Aussage, dass Stidamerikanerlnnen von Natur aus sehr gut tanzen kénnen oder dass
Deutsche stets plnktlich und zuverlassig seien. Auf den ersten Blick mag eine solche Aussage positiv er-
scheinen und aus dem Motiv entstanden sein, etwas Gutes, Nettes, vielleicht sogar Bewunderndes aus-
zudrlcken. Trotzdem kann es sich unter Umstédnden um eine rassistische Sichtweise handeln.

Dies ist der Fall, wenn Menschen zu Objekten von Zuschreibungen gemacht werden. Gruppen werden
unter Eigenschaften zusammengefasst und auf diese reduziert; den einzelnen Subjekten wird dabei jeg-
liche Individualitat und Subijektivitdt abgesprochen.
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Konzepte von Krankheit und Gesundheit . ,.

Es gibt Tausende von Narrativen Uber Krankheitsursachen,
Pathogenese, sinnvolle Therapien und die Bewertung ei-
nes Therapieerfolgs. Auch in Mitteleuropa haben sich die
Vorstellungen davon, wie und wodurch Krankheiten ent-
stehen und wie man Gesundheit erhalt, Gber die Jahr-
hunderte immer wieder gewandelt. Sah man die Ursache
von Krankheiten zeitweise in einem falschen Verhéltnis der
Korperséfte, galten in anderen Zeiten giftige Ausdiinstun-
gen und schlechte Gerliche als krankmachend. Siinde und
Schuld; Hexerei und Héaresie; Zufall und Zauberei: Auch
die Geschichten Uber den Grund von Erkrankung waren
dynamisch im Wandel. Dagegen begann die Entstehung
unseres heutigen biomedizinischen Weltbilds erst vor re-
lativ kurzer Zeit.

Dieses biomedizinische Weltbild ist heute wohl der welt-
weit am weitesten verbreitete Narrativ Uber Gesundheit und
Krankheit. Darin wird die Atiologie der meisten Krankheiten
in der Infektion mit winzigsten (Lebe-)Wesen, fehlgeleite-
ten Abwehrmechanismen, degenerativen Prozessen oder
der bdsartigen Entartung von Kérperzellen gesehen. Uber
die Ursachen erzahlen wir uns, dass Leiden durch eine un-
gliickliche Kombination aus Umweltfaktoren, Genetik und
Lebenstil resultiert, vor allem aber dem Zufall zuzuschrei-
ben ist. Wir glauben, dass hinter gleichen duBerlichen Zei-
chen des Krankseins unterschiedliche Atiologien stecken
kénnen, fir die jeweils spezifische Interventionen zur Ver-
figung stehen: Von Kampagnen gegen Tabakkonsum,
Uber wirkméchtige Chemikalien bis zum Herausschneiden
von faulem Gewebe.

Wir erzahlen uns, dass nicht jedes Heilmittel individuell und
hochspezifisch zugeschnitten sein muss, weshalb wir die
wirkméachtigen Chemikalien in Fabriken herstellen kénnen
und mit Studien Uber Tausende verschiedene Menschen
das beste Wissen fir die Therapie eines jeden Einzelnen
erhalten. Ob unsere Therapie erfolgreich war, sehen wir
primar an materiellen Aspekten der Realitat: Der Veran-
derung von koérperlichen (oder psychischen) Merkmalen,
an Laborwerten und Bildgebung, an einer Linderung von
Symptomen oder an einer Verlangerung des Lebens.

Dieser Narrativ kann in anderen Weltregionen, aber auch
selbst im hiesigen Krankenhausalltag sehr herausfordernd
sein. Zum Beispiel, wenn darin der Zufall — also eine fakti-
sche Nicht-Existenz von Ursachen — die Hauptrolle spielt.
Naturlich kann die Hand des Schicksals ein wenig gelenkt
werden, doch die Antwort darauf, warum das Los etwa
fir den schlanken, sportlichen Rohkostliebhaber den Tod
durch einen Herzinfarkt entscheidet und so manchen adi-
posen Raucher unversehrt Iasst, bleibt uns verwehrt (,Wa-
rum ich?“). Herausfordernd, da fir Erkrankte in der Sinn-
haftigkeit von groBem Leid ein gréBerer Trost liegen kann
als in der Heilung — selbst wenn die Ursache im eigenen
Verschulden liegt.
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Dort, wo man sich das Walten der Welt durch Schlck-
sal, Gotter oder Vorherbestimmung erklart, da kann die
Nicht-Existenz von Ursachen, das was wir Zufall nennen,
genauso herausfordernd sein wie flir atheistische und
materialistisch geprégte Personen beispielsweise der
Narrativ von Krankheit als Strafe der Gotter oder der Be-
sessenheit durch Ddmonen.

Andere Gesellschaften erzéhlen sich andere Geschichten
und andere Wahrheiten Uber Krankheiten (die oft guten
Stoff flr nette Anekdoten bieten): Zum Beispiel halt sich
in Stdkorea beharrlich die Angst vor dem ,fan death”:
Die Angst davor, dass Schlafen nah an eingeschalteten
Ventilatoren zum Tod fihren kann. Wahrend es in eini-
gen Regionen Indiens im Falle von Fieber als heilsam gilt,
Reis zu konsumieren, gilt dies anderswo auf dem Sub-
kontinent bei Krankheit als absolut kontraindiziert. Wah-
rend man in Europa frisches Obst am Morgen fiir gesund
halt, meint man auf Java, dass dieses Bauchkrampfe ver-
ursacht - im Gegensatz zu einem Frihstlck aus frittier-
tem Reis.

Die unheimlich vielen Narrative dartber, was gesund halt
oder im Fall von Krankheit angebracht ist, sind in den
allermeisten Fallen harmlos; nur eine geringe Zahl (bei-
spielsweise, dass bei Durchfall FlUssigkeitsrestriktion
sinnvoll sei) ist kritisch zu sehen. Es empfiehlt sich da-
her, wahrend des Auslandsaufenthalts diese Narrative
kennenzulernen und stetig die Bereitschaft zu behalten,
seine eigenen Uberzeugungen zu hinterfragen:

Wer von uns weil3 denn schon, wie die Evidenzlage dazu
ist, ob vegan oder fettarm nun ,,gestindere* Erndhrungs-
weisen sind?

Im Umgang mit Vorstellungen von Atiologien und Patho-
genesen kann es hilfreich sein, fremde Perspektiven nicht
einfach als unwissenschaftlich abzulehnen, sondern nach
AnknUpfungspunkten und Gemeinsamkeiten zu suchen.

Ein gutes Beispiel dafiir, dass rationales Denken und
Hexerei keine Widersprliche darstellen missen, ist die
Ethnographie von Evans-Pritchard Uber die Azande im
Norden Zentralafrikas. In ersterem Modell ist bei einem
Unfall, bei dem ein Haus auf dessen Bewohner zusam-
menbrach, kein Platz fir Hexerei: Morsche Balken, Ver-
witterungsprozesse und ein WindstoB scheinen als Er-
klarung ausreichend. Aus der beschriebenen Perspektive
der Azande ist dabei aber Hexerei kein Widerspruch:
SchlieBlich war es die Hexerei, die bewirkte, dass aus-




#
L
+-| i

= F
_Ei_né offenere Haltung gegeniiber anderen Vorstellun-

‘gen von Krankheit und Gesundheit gilt es auch des-
halb zu bewahren, weil selbst die Inanspruchnahme
von Therapien, die auf widersprichlichen Narrativen
beruhen, nicht zwingend ausgeschlossen wird. In vie-
len L&ndern mit niedrigen und mittleren Einkommen ist
es Ublich, ins Krankenhaus, und auBerdem noch zum
Schamanen zu gehen, um die Energien ins Lot zu brin-
gen. Man besucht Priester, um Geister auszutreiben
und kauft trotzdem in der Apotheke Antibiotika. In vie-
len Industrielandern kann man Ahnliches bei Anhange-
rinnen von Homdodopathie beobachten.

Herausfordernd wird diese gebotene Offenheit aller-
dings, wenn die Nutzung alternativer Therapien fir
gefahrliche und biomedizinisch gut therapierbare Er-
krankungen zu verspéteter Therapie und gravierenden
Konsequenzen flihrt. Wenn beispielsweise bei Vitiligo
viel Geld ausgegeben wird fir unwirksame Strategien,
die im spezifischen Fall das Problem nicht |6sen. Hier
gilt es differenziert zu denken und zu handeln, denn
ein Pluralismus in der Medizin birgt auch viele Chan-
cen: Selbst wenn die Wirkung eines Rituals nicht bes-
ser ausfallt als die eines Placebos, kann dieser Effekt
insbesondere bei solchen Leiden erstrebenswert sein,
bei denen die Biomedizin an ihre Grenzen stéBt. Zum
anderen zielen unsere Therapien ausschlieBlich darauf
ab, Defekte an Korper und Psyche zu behandeln; zur
Heilung einer schadhaften Seele oder einer zerstorten
Beziehung mit Mitteln der Transzendenz sind bisher
keine pharmazeutischen Alternativen in der Pipeline.
Auch die Frage, in welchen Verantwortungsbereich ein
Leiden fallt, wird kontextabhangig beantwortet und das
Versténdnis dieser Kontexte kann fir die Krankenver-
sorgung wichtig sein. Beispielsweise wenn bei Roma-
Gruppen zwischen Rom- und Nicht-Rom-Krankheiten
unterschieden wird, flr deren Behandlung dann jeweils
entweder Heilerlnnen oder westliche Arztinnen adres-
siert werden. Aus biomedizinischer Perspektive wird
dadurch eine adédquate Therapie von Rom-Krankheiten
deutlich erschwert.

Ein anderer uns bekannter Narrativ betrifft die Frage,
welche Symptomatik einen Krankenhausbesuch (am
besten noch samstagnachts) rechtfertigt: Ist es nun
der Schnupfen seit zwei Tagen oder muss der vernich-
tende, ausstrahlende Brustschmerz erst eine Woche
anhalten, damit es gerechtfertig erscheint? Es ist nicht
zwingend nur fehlendes Wissen, wie man in medizini-
schen Kreisen oft vermutet, sondern méglicherweise
auch eine andere subjektive Wirklichkeit und Wahrneh-
mung.

Die vielleicht gravierendsten Unterschiede in den
Gesundheitsvorstellungen ergeben sich hinsicht-
lich der angestrebten Ziele und ihrer Messung so-
wie der Kriterien von Erfolg: Ist es an sich ein Wert,
nicht krank zu sein? Um des Leben selbst willen
ein langeres Leben anzustreben? Je nach Welt-
sicht ist selbst diese Frage schon kontrovers. Vie-
le werden aber zumindest teilweise zustimmen,

dass es ein erstrebenswertes Ziel ist, lange in einem
gesunden Korper zu leben und diese Lebenszeit in so
etwas wie ein gutes Leben umzuwandeln. Wenn wir
unsere globale Gesellschaft betrachten, fallt aber auf,
dass gutes Leben je nach Praferenz sehr unterschied-
lich ausfallen kann: So kann gutes Leben in der Befrie-
digung von Bedurfnissen des Individuums, also einer
Art hedonistischer Verwirklichung unserer selbst gese-
hen werden. Sei dies nun durch Reisen, kulinarische
GenuUsse oder guten Sex. In anderen, weniger indivi-
dualistischen Gesellschaften kann gutes Leben aber
auch bedeuten, mdéglichst viel Lebenszeit in etwas zu
investieren, das einer nahestehenden Bezugspersonen
ermdglicht, ein besseres Leben zu flihren. Etwa, wenn
Wanderarbeiterlnnen fernab der Heimat 70 Stunden
pro Woche arbeiten, um Kindern eine bessere Zukunft
und Eltern ein wirdevolles Altern zu erméglichen. Gu-
tes Leben kann aber auch eine gute Gemeinschaft mit
einem gréBeren Kollektiv oder der Transzendenz be-
deuten: Ein Leben im Einklang mit Gottern, Natur oder
Kosmos.

Manche dieser Entscheidungen, bei denen wir einen
Teil von langer, gesunder Lebenszeit fur gute Lebens-
zeit opfern, kdnnen wir gut nachvollziehen (selbst wenn
wir diese nicht praktizieren): Beispielsweise sind viele
Menschen bereit, zukiinftige Gesundheit und Lebens-
zeit gegen die Lebensqualitéat einzutauschen, die ihnen
der Genuss von Tabak oder Alkohol im Moment stiftet.
Selbst wenn wir diese Uberzeugung nicht teilen, sollten
wir sie dennoch respektieren.

Herausfordernder wird es, wenn wir die Konzepte
vom guten Leben schwerer nachvollziehen kdnnen:
Beispielsweise wenn eine etablierte biomedizinische
Heilbehandlung zugunsten alternativer Heilmethoden
abgelehnt wird. Wenn der Grund hierfir falsche In-
formationen sind, gilt es dem aktiv entgegenzutreten.
Doch auch in vollem Bewusstsein Uber die Konsequen-
zen treffen manche Menschen Entscheidungen gegen
besseres arztliches Wissen: Ein Beispiel hierflr ist der
Verzicht von Bluttransfusionen bei Mitgliedern der Zeu-
gen Jehovas, da diese als Versindigung gegenlber
ihrem Gott gilt. Je nach Wertvorstellungen kann eine
Investition von (potenzieller) gesunder Lebenszeit zu-
gunsten des Erhaltens einer intakten Beziehung mit
der Transzendenz durchaus sinnvoll und rational sein.
Gerade wenn Krankheit und Gesundheit nicht als rein
kérperliche Phdnomene gesehen werden, sondern als
Ph&dnomene mit herausragender sozialer, spiritueller
oder transzendenter Komponente.

Wenn das korperliche Leiden nur Symptom flr einen
Konflikt mit den Ahnen ist, dann wére die biomedizi-
nische Behandlung genauso symptomatisch wie Kor-
tison bei Infektionskrankheiten. Je nachdem, was als
das Ziel des guten Lebens gilt, sind Schamane, Pries-
ter oder Altester bessere Ansprechpartner, selbst wenn
die kérperliche Dimension der Krankheit aus biomedi-
zinischer Sicht nicht oder nur unzureichend behandelt
wird.
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Exkurs: Strukturelle Gewalt

Die WHO defniert Gewalt folgendermaBen: ,,Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsach-
lichem koérperlichem Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen
eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzun-
gen, Tod, psychischen Schaden, Fehlentwicklung oder Deprivation flihrt“ (WHO Global Consultation on
Violence and Health, 1996).

Der Soziologe Johan Galtung definierte strukturelle Gewalt als ,vermeidbare Beeintrdchtigung grund-
legender menschlicher Bediirfnisse oder, allgemeiner ausgedriickt, des Lebens, die den realen Grad
der Bediirfnisbefriedigung unter das herabsetzt, was potentiell méglich ist.“ Grundlegende menschliche
Bediirfnisse werden von ihm als Uberleben, Wohlbefnden, Identitat und Freiheit eines Menschen defi-
niert. Die Einschrénkung dieser kann entweder direkt, persdnlich oder indirekt, strukturell geschehen. In
manchen Fallen ist eine Einschrankung der Bedurfnisse notwendig, beispielsweise zum Schutz, wenn ein
Mensch sich oder Andere verletzten méchte. Es sollten aber vorher immer andere, weniger schéadliche
Lésungswege gesucht werden.

Meistens assoziieren wir mit dem Begriff ,Gewalt direkte Gewalt. Diese kann sowohl aktiv ausgelibt,
aber auch passiv durch Unterlassung geschehen. Strukturelle Gewalt gibt es auf allen Ebenen einer
Gesellschaft und beschreibt den Missbrauch von sozialen und 6konomischen Rechten (Farmer, 2005).
Strukturelle Ge- walt kann sich als versteckte Repression zeigen: Etwa in Klassen und Kasten, sozialer
Ungleichheit oder Geschlechterdiskriminierung. Beispielsweise kénnten auch die meisten Infektionser-
krankungen und viele ihrer Folgen durch gesundheitliche Aufklarung sowie Verbesserung der Lebens-
bedingungen und Gesund- heitssysteme verhindert werden.

Eine dritte Kategorie ist die kulturelle Gewalt, die durch politische, religidse oder andere Impulse die
anderen beiden Arten von Gewalt hervorrufen kann. Sie kann in jeder Gesellschaft in unterschiedlicher
Form gefunden werden, beispielsweise in dem Gebrauch von Stereotypen.




Krankenversorgung in Landern mit niedrigen und mittleren

Einkommen

Neben divergierenden Weltvorstellungen stellen sich
bei der Krankenversorgung in Landern mit niedrigen
und mittleren Einkommen auch ganz praktische Fra-
gen. Eine groBe Herausforderung der Gesundheits-
systeme dieser Lénder ist der Mangel an Fachkréften.
Beispielsweise liegt die Zahl von medizinischen Fach-
kraften pro 10.000 Einwohner mit 3,2 in Mozambique
um das 38-Fache unter dem Wert der USA. Dieser
Mangel an Fachkréften hat vielfaltige Griinde: Zu we-
nig Ausbildungsstétten und Lehrkréafte, zu geringe In-
vestitionen in (Aus-)Bildung, ungleiche rdumliche Ver-
teilungen der Fachkréfte, aber auch ein Wechsel aus
dem kurativen Bereich hin zu Politik oder Privatwirt-
schaft. Die Abwanderung qualifizierter Fachkréafte in
reichere Lander ist noch immer ein Problem, jedoch
nur eines von vielen. Mittlerweile haben allerdings die
meisten Staaten Abkommen zugestimmt, nach denen
Fachkrafte nur noch aus Landern mit einem ahnli-

chen oder besseren Versorgungsschliissel angewor-
ben werden dirfen. Konsequenzen, die sich aus dem
Fachkraftemangel ergeben, sind Unterschiede in Rol-
lenzuweisungen im Gesundheitswesen. In vielen Lan-
dern haben Pflegekréfte eine viel gréBere Bedeutung
in der Diagnostik und Behandlung. AuBerdem werden
in vielen Landern zusétzlich zu den klassischen Heil-
berufen unterschiedliche Zwischenstufen wie ,Health
Worker“ ausgebildet, wobei diese Ausbildungen kir-
zer und praxisorientierter sind als ein Medizinstudium.
Sich im Vorhinein mit der Situation der medizinischen
Versorgung, den vorhandenen Akteuren und den Er-
wartungen an die eigene Rolle auseinanderzusetzen,
kann die Arbeit vor Ort sehr erleichtern. Gleiches gilt
fur die gesamte Struktur der Gesundheitsversorgung,
in denen Krankenh&user, Allgemeinmedizinerinnen
und niedergelassene Fachéarztinnen eine véllig andere
Rolle spielen kénnen.

Eine weitere Herausforderung stellt die Therapie von Infektionskrankheiten mit begrenzten Ressourcen dar. Oft
erlaubt das klinische Bild selbst keine eindeutige Erklarung (etwa im Fall von Malaria und Pneumonie). Wenn
durch personelle, materielle oder finanzielle Limitierungen Tests flr eine differenzierte Diagnosestellung nicht
zur Verfligung stehen, versuchen Behandlerinnen gegebenenfalls, alle potenziellen Ursachen gleichzeitig zu ad-
dressieren, selbst wenn dies das Auftreten von Resistenzen begunstigt, hdhere Medikamentenkosten verursacht
oder das Risiko von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen erhéht. Ein Mangel an medizinischem Personal oder
finanzielle Hirden kdnnen auch Selbstmedikation férdern. Wenn Medikamente frei verkduflich sind und ohne
arztliche Kontrolle eingenommen werden, besteht ein Risiko, dass gravierende Nebenwirkungen nicht erkannt
werden, oder dass Medikamente unsachgemaB eingenommen und zu frih abgesetzt werden - eine wichtige
Ursache fUr das weltweit wachsende Problem von Antibiotikaresistenzen.
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Kapitel 5
Die globale Krankheitslast - Gesundheit und Krankheit im internationalen Vergleich

»,Mit welchen Krankheiten und Gesundheitsproblemen werde ich wahrend meines Auslandsaufenthalts konfron-
tiert sein? Auf die Behandlung welcher Krankheiten sollte ich mich vorbereiten? Was wéren in meinem Gast-
land sinnvolle Anséatze fir Pravention und Gesundheitsférderung?” Um bei der Beantwortung dieser Fragen zu
helfen, gibt das folgende Kapitel einen Uberblick (iber die globale Krankheitslast, das heiBt {iber die in den ver-
schiedenen Weltregionen jeweils wichtigsten Krankheiten und Risikofaktoren.

Um die Haufigkeit und die Verbreitung von Krankheiten anzugeben, werden in der Epidemiologie traditionell
die MaBzahlen der Inzidenz und der Pravalenz verwendet. Doch diese sind nur bedingt dazu geeignet, die all-
gemeine Bedeutung verschiedener Krankheiten miteinander zu vergleichen. Denn sie enthalten keine Aussagen
darlber, wie schwerwiegend die jeweiligen Krankheiten fir die Betroffenen sind. Schnupfen hat eine héhere In-
zidenz und Pravalenz als AIDS, doch nur wenige wiirden argumentieren, dass Schnupfen das gréBere Gesund-
heitsproblem darstellt.

Deshalb wurde von Wissenschaftlerinnen der Begriff der Krankheitslast (engl. disease burden) entwickelt, mit
der MaBzahl der sogenannten DALYs (disability-adjusted life years). Die Krankheitslast, gemessen in DALYs,
setzt sich aus zwei Komponenten zusammen: Einerseits den Lebensjahren, die durch friihzeitiges Versterben
verloren gehen und andererseits der Lebenqualitat, die Menschen zu Lebzeiten durch Krankheiten einbliBen.
Abbildung 1 veranschaulicht die Berechnung der Krankheitslast anhand eines Beispiels. Die Krankheitslast soll
somit eine MaBzahl fir die ,,Gesamtsumme menschlichen Leidens” sein, die durch Krankheiten entsteht. Die
Krankheitslast kann dabei entweder unmittelbar einzelnen Krankheiten zugeordnet werden (wie in Abbildung 1)
oder indirekt zugrundeliegenden Risikofaktoren.
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Abbildung 1: Berechnung der Krankheitslast einer Beispielpatientin, die wahrend ihres Lebens an unterschiedlich
schweren Krankheiten leidet und schlieBlich mit 74 Jahren an Brustkrebs verstirbt. Die blaue Flache entspricht
den durch diese Krankheiten verlorenen DALYs, wahrend die orange Flache die gesunde Lebenszeit darstellt.

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass jede Methode der Beschreibung und Quantifizierung von
Krankheit und Krankheitslast Vor- und Nachteile hat und immer nur eine bestimmte Per-
spektive auf die Realitat darstellt. Ein Vorteil der DALYs ist die Méglichkeit, Leid und
vorzeitigen Tod in einer Zahl zu vereinen. Doch dies ist nicht wertneutral méglich, denn
wann ist ein Tod vorzeitig und wie kbnnen Einschrankungen durch verschiedene
Krankheiten miteinander verglichen werden? Ist es schlimmer, ein Jahr lang de-

pressiv zu sein, oder an einer Tuberkulose zu leiden? Entsprechende Gewich-
tungsfaktoren wurden zur Berechnung der DALYs durch Umfragen erhoben.

Doch ist umstritten, inwieweit diese als allgemeingultig gelten kénnen.

Daruber hinaus ist zu bedenken, dass die Erfassung und Hochrech-

nung epidemiologischer MaBzahlen mit erheblichen Messunsicher-

heiten verbunden ist.




Khankheiten uhd ihre Verteilung

Im Rahmen der Global Burden of D/sease Study 2010 - einem mternatlonafen :

GroBforschungsprojekt, an dem mehr als 1000 Forscherlnnen aus iber- 100 Landern betelhgt ) H -
waren - wurden die DALYs der wichtigsten Krankheiten, Verletzungen und Rlsrkofakforen <"1 "5 i
berechnet. Dabei zeigte sich, dass nicht-tbertragbare Krankheiten mlttlerwéﬂe fqr uber due = e
Halfte der globalen Krankheitslast verantwortlich sind. Insbesondere -~ I o i g

Herz-Kreislauferkrankungen, chronische Schmerzen, depressive Episoden und: Dl:;lrbetes mellltus :
sind weltweit von erheblicher Bedeutung (siehe Abbildung 2). Infektionskrankheiten, .~ i o
Mangelernéhrung und Geburtskomplikationen sind fiir rund ein Drittel der globalen e AP T e AN et g
Krankheitslast verantwortlich, wahrend gut 10% auf Unfille entfallt. Die Bedeutung der melsteh- ¢ iheE
Infektionskrankheiten hat wahrend der letzten 20 Jahre abgenommen, wohingegen i '.
nicht-Ubertragbare Krankheiten relativ an Bedeutung gewonnen haben. Dlese EntW|ckIung W|rd
als globale epidemiologische Transition bezeichnet. :
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Abbildung 2: Die Verteilung der globalen Krankheitslast auf unterschiedliche Krank- o
heiten, gemessen an DALYs, sowie die Anderung ihrer Bedeutung von 2005 bis .
2010. Die GroBe der Rechtecke steht flr den Anteil der jeweiligen Krankheiten an
der globalen Krankheitslast. Nicht-Ubertragbare Erkrankungen sind blau, Infekti-

ons- und Mangelerndhrungserkrankungen sowie Geburtskomplikationen sind rot - -
und Unfélle grin markiert. Helle Farbtdne stehen fur eine Abnahme, dunkle fur
eine Zunahme der Krankheitslast zwischen 2005 und 2010. Eine detaillierte und
animierte Version dieser und der folgenden Graphiken ist im Internet unter www.
healthdata.org verfligbar. '




Vergleicht man die Bevdlkerung der verschiedenen
Weltregionen miteinander, so lassen sich ebenfalls er-
hebliche Unterschiede feststellen. Abbildung 3 zeigt
die jeweils 20 wichtigsten Krankheiten in Deutsch-
land, China, Indonesien und Nigeria, jeweils ge-

messen an der Krankheitslast. In Deutschland be-

findet sich darunter keine einzige, in China noch eine,

in Indonesien noch acht und in Nigeria 12 Infektions-
krankheiten - wahrend es sich bei den nicht-tbertrag-
baren Krankheiten genau umgekehrt verhalt.

Deutschland China Indonesien Nigeria

1 Ischemi heart dease (1 Sooke 1 Stroke 1 Malam

2 Low back pan 2 Ischernic heart disease 2 Tuberculoss 2mvams
3 Stroke 3 COPD 3 Raad imjury 3 Lawer mgnmg_m
4 Majur depenssive duocdar 4 Low Back pain A Durrivasd drsases # Neonatal sepss

5 Lung cancar 5 Boad mjury 4 [scherne heast daease 5 Diairhesl disanses

& Fals 6 Lung cancer & Dabetes & Road rjury

7 COPD 7 Laver cancer 7 Low back pan ?mmwm
i [abetes B Major depressve dugides B Major depressive dsorder ammm“
S Ocher musouioskeletal 9 Diabetes ‘L.I_IIHHII_T r::l-!lur!rﬂ'rl ‘ W

10 Neck pan | 10 Falis 10 Meonatal encephalopathy 10 Meonatal enceghsiopthy
11 Colomectal camcer 11 Weck pain 11 COPt 11 Tron-deficancy anams

£2 Mzhener's disease 12 Stomach cancar 12 Pretenm birth complcations A2 Low bikk pain

13 Dthés candia & rculatusy 13 Sef-hamm 13 Iran-deficency anemia 13 Fire

14 Cirhoss [ 14 Ovhar muscsdoskletal 14 Cinhoss 14 Tubercuioss -
15 Raad mjury | 15 Lot ssquembary mbischoeri 15 Matemal disorders

16 dnidars 16 al enomakes 16 Mack pain 16 Congentsl anomasbes.

17 Sel-harm 17 Ostecrthetn 17 Typtod favars. 17 Fals

1 Bireast cancer 18 Exophagesl cancer 18 Meonatal sepsis 18 Stroke

19 Mcohol use deorders 15 Drewrng 19 Dithasr prumcul skl tal 19 Eplepsy

30 Chronic kednew dsease 10 Colarectsl cancer 20 Migrama 20 Sukde el

Abbildung 3: Die 20 wichtigsten Krankheiten (gemessen an DALYs) in Deutschland, China, Indonesien und Ni-
geria im Vergleich. Nicht-Ubertragbare Erkrankungen sind blau, Infektions- und Mangelernadhrungserkrankungen
sowie Geburtskomplikationen sind rot und Unfélle griin markiert.

Bei genauer Betrachtung der Abbildung 3 fallt auf, dass insbesondere in Indonesien, aber auch in
Nigeria sowohl Infektionskrankheiten als auch nicht-tbertragbare Krankheiten von groBer Bedeutung
sind. Dieses Phadnomen ist typisch fur L&dnder mit geringem bis mittlerem Einkommen und wird als
adouble burden of disease bezeichnet: Die Gesundheitssysteme dieser Lander missen durch das hau-
fige Vorkommen beider Krankheitsgruppen eine doppelte Last tragen, was sie vor besondere Heraus-

forderungen stellt.

Antell nicht-libertragbarer Krankheiten an der Krankheitslast

B D% 0 M-
- | -
[ oY

Abbildung 4: In allen Weltregionen mit Ausnahme Sldasiens und Subsahara-Afrikas sind nicht-lUbertragbare
Krankheiten mittlerweile fir mehr als die Hélfte der Krankheitslast verantwortlich.
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Was macht Menschen krank? Risikofaktoren und ihre Verteilung

Bei der individuellen Versorgung von Patientinnen kommt es darauf an, ihre Krankheiten richtig zu erkennen
und entsprechend zu behandeln. Doch wenn man bestrebt ist, die Entstehung von Erkrankungen von vorn-
herein zu verhindern, ist auch eine Betrachtung der zugrunde liegenden Risikofaktoren nétig.

In Abbildung 5 sind die 25 weltweit wichtigsten Risikofaktoren dargestellt. Da global betrachtet die nicht-tiber-
tragbaren Krankheiten dominieren, stehen die durch den Lebensstil bedingten Risikofaktoren an oberster
Stelle: Fehl- und Uberernahrung, Bluthochdruck, Rauchen, Alkohol und Ubergewicht. Unter den 10 wichtigs-
ten Risikofaktoren befinden sich jedoch auch drei, die nicht primar durch den Lebensstil verursacht werden:
An vierter Stelle steht die Innenraum-Luftverschmutzung, die ein wichtiger Risikofaktor fur Infekte der unteren
Atemwege ebenso wie fir COPD (chronisch-obstruktive Lungenerkrankung) und Asthma ist. Betroffen sind
dabei besonders Frauen und Kinder in Lédndern mit niedrigem Einkommen, die an offenen Ofen mit Holz und
Biomasse kochen. An achter Stelle steht Untergewicht bei Kindern, das besonders in bestimmten Landern
stdlich der Sahara sowie in Indien eine wichtige Rolle spielt. An neunter Stelle steht verschmutzte AuBenluft,
ein zunehmendes Problem insbesondere in den groBen Stadten wirtschaftlich schnell wachsender Schwel-
lenlédnder wie China und Indien.
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Auch bei den Risikofaktoren zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Weltregionen.
Abbildung 6 vergleicht das Risikoprofil zweier Weltregionen: Einerseits Lateinamerika und die Karibik,
einer Region mittleren Einkommens und andererseits Subsahara-Afrika, der Region mit dem niedrigsten
Einkommen weltweit.

Das Risikoprofil von Lateinamerika und der Karibik &hnelt dabei stark den Verhéltnissen, die auch in
Landern mit hohem Einkommen wie Deutschland herrschen. Unter den 10 wichtigsten Risikofaktoren
finden sich dort nur zwei, die in Ld&ndern wie Deutschland nicht mehr unter den ersten 10 sind: Be-
rufsbedingte Gesundheitsgefdhrdungen und Eisenmangel. In Afrika stdlich der Sahara (Abbildung 7)
hingegen dominieren bis heute die mit Armut assoziierten Risikofaktoren: Kindliche Unterernahrung,
Innenraum-Luftverschmutzung, zu frihes Abstillen von Neugeborenen, Eisen- und Vitamin-A-Mangel,
unzureichende Trinkwasserversorgung und Schmutzwasserentsorgung.

Interessant ist, dass die meisten Risikofaktoren und die damit zusammenhangenden Krankheiten auch
innerhalb jedes einzelnen Landes in den drmeren Bevdlkerungsschichten stérker verbreitet sind als in
der Mittel- und Oberschicht. Wegen dieses engen Zusammenhangs zwischen der sozialen Lage und
dem AusmaB gesundheitlicher Risiken spricht man auch von den sozialen Determinanten von Gesund-
heit. Zu diesen z&hlen insbesondere Einkommen und Bildungsgrad, aber auch andere Faktoren wie Ge-
schlecht, ethnische oder religidse Zugehdrigkeit, Staatsblrgerschaft, Aufenthaltsstatus und Wohnort.
Alle diese Faktoren kdnnen starken Einfluss auf gesundheitliche Risiken und den Zugang zum Gesund-
heitssystem haben.

Bei Betrachtung von Abbildung 7 féllt ebenfalls auf, dass die vier wichtigsten Risikofaktoren in Afrika
sitdlich der Sahara solche sind, die hauptsachlich Frauen und Kinder betreffen, deren Gesundheit in
diesen Landern also besonders gefahrdet ist. Kinder- und Mittergesundheit kénnen dabei nicht seperat
betrachtet werden; so hat beispielsweise mutterliche Mangelerndhrung einen groBen Einfluss auf das
intrauterine Wachstum, das Geburtsgewicht und Untergewicht in der Kindheit. Zusammenhange be-
stehen auch beim Stillen: Krankheiten der Mutter kdnnen dazu beitragen, dass Kinder zu friih abgestillt
werden, was ebenfalls ein wichtiger Risikofaktor fiir verschiedene Krankheiten ist.
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Abbildung 7
Abbildung 6 und 7: Das Risikofaktorprofil einer Region mit mittleren Einkommen (Lateinamerika und

die Karibik, Abb 6) und einer Region mit niedrigen Einkommen (Afrika stdlich der Sahara, Abb 7). Zu
beachten ist die unterschiedliche Skalierung der x-Achsen.

Fazit

Die jeweils wichtigsten Krankheiten und Gesundheitsprobleme und auch die fiir diese verantwortlichen
Risikofaktoren unterscheiden sich sehr von Land zu Land und von Region zu Region. Im globalen Durch-
schnitt sind nicht-Ubertragbare Krankheiten und lebensstilbedingte Risikofaktoren fiir den gréBten Teil der
Krankheitslast verantwortlich.

Insbesondere in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen steigt der Anteil dieser Krankheiten und
Risikofaktoren stark an, wahrend klassische armuts-assoziierte Krankheiten zwar weniger werden, aber
weiterhin ein groBes Problem darstellen. Auch innerhalb einzelner Lander gibt es in Abhangigkeit der sozia-
len und geographischen Lage oft groBe Unterschiede im Gesundheitsstatus.




5
3

ARMUT, ENTWICKLUNG UND

L
e

GESUNDHEIT




Kapitel

Armut, Entwicklung und Gesundheit

In fast allen Landern der Welt leben die Menschen heute rund doppelt so lange wie vor 200 Jahren. Gerade in
vielen Landern mit niedrigen und mittleren Einkommen hat sich die Gesundheitssituation in den letzten Jahr-
zehnten stark verbessert. Doch auch heute noch leben die Menschen in den reichsten Landern rund 30 Jahre
l&nger und verdienen rund 30-mal so viel wie Menschen in den armsten Landern.

Wieso ist das so? Wieso konnten weltweit so groBe Fortschritte erzielt werden und wieso sind die Unterschiede
zwischen den verschiedenen Weltregionen und auch innerhalb einzelner Léander und Regionen immer noch so
groB? Diese Fragen stehen im engen Zusammenhang mit dem Begriff der Entwicklung, um den es im folgenden
Absatz gehen soll.

Zum Begriff der Entwicklung

Entwicklung ist ein vager und kontroverser Begriff. Im Laufe der letzten Jahrzehnte waren jeweils unterschied-
liche Definitionen beziehungsweise Verstdndnisse von diesem Begriff vorherrschend und damit assoziierte
Vorstellungen sind auch heute noch verbreitet: Der Begriff wird in Verbindung gebracht mit Phdnomenen wie
Industrialisierung, Modernisierung und Armutsbekdmpfung im Sinne einer Befriedigung materieller Grundbe-
dirfnisse, aber auch mit ,Verwestlichung”, einer blinden Ausrichtung auf materielle Werte, der Zerstérung der
Umwelt und als traditionell wahrgenommener Kulturen.

Eine der aktuell einflussreichsten Definitionen von also eine Zunahme an Freiheit - allerdings nicht nur

Entwicklung geht insbesondere auf den indischen
Wirtschaftsnobelpreistrager Amartya Sen zurlck,
der in seinem Buch Development as Freedom Ent-
wicklung als die Ausweitung der Auswahlmdglichkei-
ten (choices) und der realen Verwirklichungschancen
(capabilities) von Menschen definiert. Entwicklung in
diesem Sinne ist ein Sammelbegriff fur all diejenigen
Verdnderungen der wirtschaftlichen, politischen und
gesellschaftlichen Bedingungen, welche die Még-
lichkeiten von Menschen vergréBern, inr Leben so zu
gestalten und zu leben, wie sie es fir sich aus guten
Griinden wiinschen. In diesem Sinne ist Entwicklung

an theoretischer, rechtlicher Freiheit, sondern auch an
realer Freiheit, die unter den gegebenen Bedingun-
gen tatsachlich gelebt und verwirklicht werden kann.
In diesem Sinne stellt die amerikanische Philosophin
Martha Nussbaum in ihrem Buch Creating Capabili-
ties fest, dass wir alle Entwicklungslander sind, da in
jedem Land das volle Potenzial zur Entfaltung eines
jeden Menschen bei Weitem noch nicht vollstandig
ausgeschopft ist und es in allen Landern Mdoglichkei-
ten gibt, dieses zu einer noch volleren Entfaltung zu
bringen.

Wie l&sst sich Entwicklung messen? Versteht man Entwicklung im oben genannten Sinne als Freiheit, so ist sie
notwendigerweise multidimensional und kann nicht auf bestimmte messbare Indikatoren reduziert werden. Doch
aus Griinden des Platzes und der Ubersichtlichkeit soll im Folgenden die Entwicklung der Menschheit wihrend
der letzten 10.000 Jahre anhand von zwei Indikatoren dargestellt werden, denen oft besondere Bedeutung bei-
gemessen wird: Dem Einkommen und der Lebenserwartung. Gerade flir langer zurlickliegende Zeitrdume beru-
hen entsprechende Zahlen auf Schatzungen, die nach Ansicht der meisten Fachleute jedoch solide genug sind,
um grobe Trends zuverlassig wiederzugeben.
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Menschliche Entwicklung vonider Vorgeschichte bis heute

Bis vor rund 10.000 Jahren lebten die Men-
schen weltweit in'kleinen Gruppen von Ja-
gern und Sammlern. Die meisten Anthro-
pologinnen gehen heute davon aus, dass
die durchschnittliche Lebenserwartung ab
dem Zeitpunkt der Geburt damals bei 20
bis 30 Jahren lag und die Menschen im
Allgemeinen dazu in der Lage waren, sich
abwechslungsreich und ausreichend zu
erndhren und sich den klimatischen Be-
dingungen angepasst zu kleiden. Gemes-
sen in heutigen Kategorien entsprache ein

Kopf und Jahr (Die Abklrzung PPP steht
fUr purchasing power parieties, oder Kauf-
kraftparitaten. Dies bedeutet, dass die ent-
sprechenden Geldbetrage inflations- und
wechselkursbereinigt sind und die reale
Kaufkraft des Geldes wiedergeben). Die
neolithische Revolution - die Ausbreitung
der Landwirtschaft und die zunehmende
Sesshaftigkeit des Menschen - lieB zwar
die Bevdlkerungszahl ansteigen, brachte
aber nach Ansicht der meisten Wissen-
schaftlerinnen keine dauerhafte, flachen-

solcher materieller Lebensstandard einem
Einkommen von rund 500 US$ PPP pro

deckende Verbesserung der Lebensbedin-
gungen.

Erst ab ca. 1500 n.Chr. scheinen unter der Bevdlkerung einiger Weltregionen - in Europa
und Asien - Einkommen und Lebenserwartung dauerhaft und flachendeckend angestie-
gen zu sein. Bis zum Jahr 1800 stieg die Lebenserwartung in Europa und Ostasien auf
rund 30-40 Jahre und das durchschnittliche Einkommen auf rund 1000 US$ PPP pro
Kopf und Jahr. Abbildung 1 illustriert die anschlieBende Entwicklung bis zur Gegenwart.
Wahrend des 18. Jahrhunderts stiegen in Europa und den USA Einkommen und
Lebenserwartung an, wahrend beides in der restlichen Welt stagnierte. Ab ca. 1945
begann auch in der restlichen Welt die Lebenserwartung langsam zu steigen, doch ver-
groBerte sich der Abstand zu den Vorreitern an der Spitze weiter. Im Jahr 1960 war die
Welt zweigeteilt: Zwischen den Industrielandern auf der einen Seite, mit hohen
Einkommen und hoher Lebenserwartung, und der restlichen, der weit abgeschlagenen
Dritten Welt auf der anderen Seite.

Doch diese zweigeteilte Welt ist heute schon wieder Vergangenheit, denn nach 1960 be-
gann die Lebenserwartung gerade in vielen der armsten Lédndern schnell anzusteigen.
Zudem stieg insbesondere in vielen Landern Asiens und Lateinamerikas das
Einkommen deutlich. In Ladndern wie China, Indien und Brasilien bildete sich eine breite
Mittelschicht heraus.

Die Welt, in der wir heute leben, ist weiter von massiven Ungleichheiten gepragt, doch
haben wéhrend der letzten Jahrzehnte viele vom Fortschritt profitiert, und die Mehrzahl
der Menschen befindet sich heute nicht mehr am unteren Ende, sondern in der Mitte der
globalen Verteilung von Wohlstand und Gesundheit. Und trotz dieser Fortschritte sollte
nicht vergessen werden, dass weiterhin etwa eine Milli‘arde Menschen in extremer Armut
lebt - insbesondere in Afrika sudlich der Sahara so fin Teilen Stdostasiens.
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stellt.
A 4
3ses Erklarungsmodell geht davon aus, dass der
itscheidende Faktor fur wirtschaftliche Entwicklung
5 Vorhandensein von guten, inklusiven Institutionen
. Dabei ist mit Institutionen die Gesamtsumme aller
sin und Normen einer Gesellschaft gemeint.

e Institutionen zeichnen sich demnach dadurch
s, dass sie die Eigentumsrechte mdglichst aller
g Innen schitzen und diese an wirtschaftlicher
vicklung partizipieren lassen, und dass sie politi-
| A utoritaten einen Anreiz geben, auf die Bedirf-
er Burgerlnnen zu reagieren. Nur solche Institu-
;: gében den Menschen den Anreiz, langfristig zu
aren, zu investieren und so die Grundlage fur wirt-
haftliche Entwicklung zu schaffen.

e Institutionen entstanden in Europa und in je-
- Kolonien, in denen europdische Siedler fir ihre
tums- und Partizipationsrechte eintraten: In
ordal verika, in Chile und Argentinien, in Austra-
id Neuseeland. In jenen Kolonien hingegen,
:den Europdern nur erobert wurden, um Ur-
ner und Rohstoffe auszubeuten, installierten
paischen Kolonisatoren das genaue Gegen-

10.000 Jahren lebten die Menschen Uberall auf der Welt als Jager und Sammler. In den darauf folget
iusenden entstanden in Eurasien (der gemeinsamen Landmasse Europas und Asiens) Gesellschaften,
enen der restlichen Welt wirtschaftlich, technologisch und militérisch weit Gberlegen waren. o
am es dazu? Wieso wurde Amerika von Europ&erinnen erobert und nicht umgekehrt? Wieso entstande
ty\d Japan wirtschaftlich und politisch machtige Staaten, nicht aber in Australien und Afrika? Ein de
elen Wissenschaftlerinnen anerkanntes Erklarungsmodell fir diese Fragen wird von dem amerikanische
|ker und Evolutionsbiologen Jared Diamond in seinem Buch Guns, Germs and Steel vorgestellt. Erg
, dass vor allem zwei Faktoren dazu gefiihrt haben, dass Eurasien einen Vorsprung gegenuber
Welt gewann: In Eurasien fanden sich von vornherein deutlich mehr domestizierbare Pflanzen

hen Kontlnenten zur Entstehung komplexer Hochkulturen, aus denen sich moderne Gesellschaften ent-

e Inéuéfrig]le Revolution, der Kolonialismus und die Folgen

ereits bis zum Jahr 1500 hatten sich menschliche Gesellschaften in den verschiedenen Teilen der Erde .
|edI|Ch entwickelt — ein Thema, das Jared Diamond untersucht. Doch viele Wirtschaftshistorikerinnen geh :; .
on aus dass ein GroBteil des aktuellen globalen Entwicklungs- und Wohlstandsgefélles erst nach 1500,
gllcherwelse sogar erst nach 1800 entstanden ist. In internationalen Fachkreisen ist hierfiir der Begriff der |-
eat Divergence verbreitet, welcher das Auseinanderdriften zwischen dem Westen und Japan einerseits und |
n Rest der Welt andererseits in der Folge der neuzeitlichen Industrialisierung und Modernisierung beschreibt.|
2s0 und wie aber kam es zur Great Divergence? Ein von vielen Wissenschaftlerlnnen anerkanntes Erklarungs-
lell wird von den Okonomen Daron Acemoglu und James A. Robinson in inrem Buch Why Nations Fail dar-

teil von inklusiven Institutionen: Extraktive, das heiBt
ausbeuterische und ausschlieBende Institutionen,
welche dem allergréBten Teil der Bevolkerung Eigen-
tums- und Partizipationsrechte vollstandig vorenthiel-
ten und nur auf kurzfristige Ausbeutung zu Gunsten |-
einer kleinen Elite ausgerichtet waren. Unter solchen
Bedingungen haben Menschen keinen Anreiz zu spa-
ren und zu investieren, was langfristige wirtschaftliche
Entwicklung erschwert. Nach teils mehreren Jahrhun-|
derten europdischer Kolonialherrschaft waren diese
Institutionen teilweise so fest etabliert, dass sich ott
nach deren Ende nur einheimische Diktatoren an di
Stelle der europaischen Kolonialherren setzten.
manchen Weltregionen hatten auch andere Einfliiss
zur Entstehung extraktiver Institutionen beigetrage
so zum Beispiel der arabische Sklavenhandel in-O

sen Landern erst langsam und miihsam erkampft unc
erarbeitet werden. el
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~ Die Graphiken in Abbildung 1 zeigen nicht nur die

- zeitliche Entwicklung von Durchschnittseinkommen
~ und Lebenserwartung, sondern sie lassen auch

~ Schlusse Uber den Zusammenhang zwischen diesen
~ beiden Variablen zu. Héhere Einkommen gehen im

L :.Allgemeinen mit héherer Lebenserwartung einher und
~es gibt auch tats&chlich viele Hinweise daflr, dass

- sich diese beiden GréBen gegenseitig positiv beein-

B flussen.

~ Doch fallt auch auf, dass beispielsweise Vietnam und
Indien beim Durchschnittseinkommen eng beieinan-
~der, bei der Lebenserwartung jedoch 10 Jahre aus-
“einander liegen. In Bangladesch und Russland hin-
“gegen ist die Lebenserwartung vergleichbar, obwonhl
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das Durchschnittseinkommen in Russland fiunfmal so
hoch ist wie in Bangladesch.

Offensichtlich beeinflussen neben dem Einkommen :
also noch andere Faktoren den Gesundheitsstatus |
einer Bevolkerung - etwa staatliche Investitionen

in das Gesundheits- und Bildungssystem und das
AusmaB gesellschaftlicher Ungleichheit. Dem letzten
Punkt kommt eine besondere Bedeutung zu, da gera-
de in Landern mit niedrigen und mittleren Einkomme

www.gapminder.org bieten Méglichkeiten, diese 2p Y
sammenhange weiter zu erforschen.



‘geht es weiter?
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ussagen tber zukinftige Entwicklungen sind stets mit Unsicherheiten behaftet. Mortalitats- und Morbidité&ts-
trends verlaufen dabei im Allgemeinen stabiler als die wirtschaftliche Entwicklung und lassen daher zuverlds-
igere Zukunftsprognosen zu. In der Fachzeitschrift Lancet wurde 2013 ein Bericht mit dem Titel Global health -
2035: a world converging within a generation verdffentlicht. Innerhalb der nachsten 20 Jahre kénne, so der
ericht, durch die Kombination wirtschaftlicher Entwicklung und zielgerichteter Politik eine weitgehende Anglei-
hung von Gesundheit und Lebenserwartung in nahezu allen Landern der Welt erreicht werden. Als realistisches
Vorbild werden vier Lander mit mittleren Einkommen genannt, die heute schon einen mit den reichsten Landern

" Viele Wirtschaftswissenschaftlerlnnen gehen davon
~ aus, dass die meisten Lander mit niedrigen und mittle-
-ren Einkommen nicht nur gesundheitlich, sondern auch
“}Nirtschaftlich weiter aufholen werden. Doch sind hier
- die Variationen zwischen verschiedenen Landergrup-
pen groBer und auch in Abhangigkeit davon, wessen
Prognosen man vertrauen méchte. Besonders unklar
; I~::|st die Prognose flur die armsten Menschen der Welt,
~ die sogenannte bottom billion, die drmste Milliarde.
~ Diese rund 15% der Weltbevolkerung, groBtenteils in

den Landern Subsahara-Afrikas sowie in Indien lebend,
- werden die groBten Schwierigkeiten haben, von der
globalen Entwicklung zu profitieren. Im Sommer 2014
prasentierte das Magazin The Economist in einer Son-

~ vergleichbaren Gesundheitsstatus erreicht haben: Die 4C, Chile, China, Costa Rica und Cuba.

und 2010 wuchs die Wirtschaft in den Schwellenlan-
dern mit rund 7,5% pro Jahr und damit um knapp funf
Prozentpunkte schneller als in den Industrieldndern.
Setzt sich diese Entwicklung fort, so wirde es nur 30
Jahre dauern, bis die Schwellenlander - und damit die
groBe Mehrheit der Weltbevdlkerung - die heutigen In-
dustrielander eingeholt und einen vergleichbaren ma-
teriellen Lebensstandard erreicht hatten. Im Jahr 2013
ist das Wirtschaftswachstum in den Schwellenlandern
jedoch auf 5% gefallen - bliebe es dabei, wirde das
Aufholen nicht 30, sondern 60 Jahre dauern. Dies ver-
deutlicht, wie sehr die zukinftige Entwicklung von va-
riablen politischen und wirtschaftlichen Faktoren ab-
hangt, die sich kaum prognostizieren lassen.

derausgabe eine einfache Rechnung: Zwischen 2000

Exkurs: Der postkoloniale Blick und die Urspriinge der Tropenmedizin

Auch die Anfénge der Tropenmedizin und der Globalen Gesundheit als Fachdisziplin liegen in der Kolonialzeit.
Damals begleiteten Arztinnen Kolonialtruppen, um diesen medizinische Hilfe zu leisten. Die Tropen dienten da-
bei auch als Labor fiir viele europaische Wissenschaftlerlnnen wie zum Beispiel Robert Koch, der nach Agyp-
ten, Indien und Ostafrika reiste, um dort Malaria zu erforschen, und den Cholera-Erreger entdeckte. Fortschritte
im Bereich der Offentlichen Gesundheit fanden dann auch Einzug in die Tropenmedizin. Prinzipiell ist Offentliche
Gesundheit (oder Public Health) auf die Gesundheit einer Bevélkerung ausgerichtet und beinhaltet Programme
und Strategien zur Férderung von Gesundheit auf Populationsebene, mehr als auf individueller Ebene.

Die Vorstellung von International Health bezieht sich vorwiegend auf Gesundheitsprogramme zwischen zwei
Landern, von denen eines oft als Geberland fungiert, das einem Land mit schwacherem Gesundheitssystem
oder akuten Gesundheitsproblemen Hilfe, etwa in materieller, finanzieller oder personeller Form, leistet. Dies
wird haufig damit verbunden, dass Andere — in der Regel Bewohnerinnen von Léndern des Globalen Siidens —
unsere Hilfe aus dem Globalen Norden bendtigen. Dieses Bild einer getrennten Welt findet sich in vielen Stereo-
typen in den Medien wieder, zum Beispiel in der Formulierung der sogenannten Dritten Welt und der Hilfe fiir
Entwicklungslénder.
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Das Konzept der Globalen Gesundheit

Das Konzept der Globalen Gesundheit (oder Englisch global health) existiert erst seit einigen Jahren und wird
als interdisziplindres Gebiet sowie Lehr- und Forschungsfeld verstanden, das anders als die klassische Tropen-
medizin nicht nur Medizin und Mikrobiologie einschlieBt, sondern auch soziologische, 6konomische, politische
und anthropologische Perspektiven und Einflussfaktoren auf die Gesundheit in einer globalisierten Welt beriick-
sichtigt. Zudem setzt es die Pramisse “health for all“ an die Stelle der friiher oft vorherrschenden Perspektive
“health for them*.

Das Konzept der globalen Gesundheit versucht, die perspektivischen und disziplindren Einschrankungen der in
der Kolonialzeit entstandenen Tropenmedizin zu Uberwinden. Dennoch finden sich auch in diesem Politik- und
Forschungsfeld noch Denkmuster des kolonialen Weltbildes. Solche Muster und die damit verbundenen Macht-
strukturen werden von den postcolonial studies thematisiert. Der Begriff Postkolonialismus geht dabei davon
aus, dass die Lander Afrikas, Asiens und Lateinamerikas zwar alle ihre formelle politische Unabhanigkeit erlangt
haben, aber weiter in sehr ungleiche globale Machtstrukturen eingebunden sind. Dazu gehdren 6konomische
Abhangigkeiten, politische Ungleichheiten (beispielsweise richtet sich der Stimmenanteil beim Internationalen
Wahrungsfonds nach den Beitragszahlungen der jeweiligen Mitgliedsstaaten), eine kulturelle Dominanz west-
licher Normen, ungleich verteilte Bewegungsmdglichkeiten (Stichwort Migration) sowie eine Vormachtstellung
europdischer und nordamerikanischer wissenschaftlicher Institute und deren Methoden und Denkweisen. Ein
Beispiel hierfur sind die Forschungszentren deutscher Tropeninstitute in Afrika. Dass anderseits eine sudanesi-
sche Forschungsgruppe eine Studie Uber das Zusammenleben Deutscher durchftihrt, erscheint hingegen un-
gewohnlich (Die reverse ethnography hat gezeigt, dass eine solche Rollenumkehr sehr erhellend sein kann).

Die Herrschaftsstrukturen des Kolonialismus wirken so fort am Gunde unseres Denkens, unser Einteilung der
Disziplinen bzw. der Welt und in unserer Sprache: Mit der vermeintlich neutralen geografischen Einteilung der
Welt in Norden und Siiden assozieren wir automatisch die Gegenulberstellung des entwickelten Erdteils mit dem
unterentwickelten; — und dass letzerer nach dem Vorbild des ersten entwickelt werden sollte. Um solche un-
sichtbaren Konnotationen sichtbar zu machen bzw. zu Uberwinden, sprechen die postcolonial studies z.B. von
globalem Norden und globalem Siiden.

Postkoloniale Theorien werden vor allem mit den drei Wissenschaftlerinnen Edward Said, Homi Bhaba und
Gayatri Chakravotry Spivak in Verbindung gebracht. Said entwarf das Konzept des othering an dem Beispiel,
dass der Okzident im Orient eine andere und teilweise entgegengesetzte Kultur konstruierte, um sich eine
eigene ldentitat zu erstellen. Spivak beschrieb dann den Begriff “Subaltern®. Damit bezeichnet sie Gruppen von
Unterdriickten, denen bereits von Beginn an die Mdglichkeit genommen ist, sich selber zu duBern und somit Teil
eines politischen Prozesses zu werden.

Oft Uberlagern sich verschiedene Diskriminierungs-
formen, und auch die Rollenverteilung zwischen Un-
terdriickern und Unterdrlckten ist oft nicht eindeu-
tig. Machthaber und andere privilegierte Gruppen in
asiatischen, arabischen und afrikanischen L&ndern
argumentieren zum Beispiel teilweise, dass es sich
bei Menschenrechten und Demokratie um westliche
Werte handele und dass sich diese grundsatzlich von
den as/an values, den islamischen oder afrikanischen
Werten unterschieden. Auf Menschenrechten und De-
mokratie zu beharren sei daher eine Form des Kultur-
imperialismus und eine neue Art des Kolonialismus.
Solche Argumentationen beruhen jedoch oft auf un-
vollstandigen historischen Annahmen (so haben zum
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Beispiel Menschen in verschiedenen Weltregionen
unabhangig voneinander begonnen, demokratische
Ideen und Praktiken zu entwickeln - das alte Grie-
chenland ist also nicht der einzige Ursprungsort der
Demokratie). Vor allem liegt die Gefahr einer solchen
Argumentation jedoch darin, dass innerhalb der jewei-
ligen Lander bestimmten Gruppen Rechte vorenthal-
ten werden: Frauen, ethnischen, religiésen oder politi-
schen Minderheiten, Menschen mit Behinderung oder
abweichender sexueller Orientierung.

Das Argument, man musse sich gegen kulturelle Unter-
drlckung von AuBen wehren, kann also dazu verwen-
det werden, innere Unterdrickung zu rechtfertigen.



Fazit

Der gréBte Teil der Weltbevolkerung lebt heute gestinder und langer als jemals zuvor. Wahrend der letzten 70
Jahre, insbesondere aber wahrend der letzten 30 Jahre, konnten erstmals fast alle LAnder der Welt Fortschritte
in Gesundheit und Wohlstand verzeichnen. Aber es waren gerade auch diese Fortschritte, welche die massiven
nationalen und regionalen Ungleichheiten hervorbrachten, die wir heute beobachten: Denn bis heute konnten
manche Lander mehr und schneller profitieren als andere. Zudem fallt auch die Lage innerhalb einzelner Lander
hdchst unterschiedlich aus: Selbst wennin einem Land insgesamt das Einkommen gestiegenist, kann der Wohl-
stand sehrungleich verteilt sein und sichim Extremfall auf die obersten Schichten der Gesellschaft konzentrieren.

Wie vielen L&nder mit niedrigen bis mittleren Einkommen es wie schnell gelingen wird, den selben Wohl-
stand und den selben Gesundheitsstatus zu erreichen, wie ihn die reichsten Lander bereits heute genie-
Ben, lasst sich nicht vorraussagen, wohl aber durch unser und anderer Tun beeinflussen. Gerade im Hin-
blick auf die 6kologische Nachhaltigkeit gilt es dabei, nicht nur aus den Erfolgen, sondern auch aus den
problematischen Seiten des im vergangenen Jahrhundert verfolgten Entwicklungsmodells zu lernen.

Entwicklung kann sich daher nicht auf die L&nder mit niedrigen und mittleren Einkommen be-
schranken - auch in den Landern mit hohen Einkommen sind zahlreiche Verdnderungen denk-
bar, die dazu beitragen kdnnten, ein besseres Leben fir alle, heute und in Zukunft méglich zu machen.

Eine globale Entwicklung hin zu einem besseren Leben fir alle, das menschliche Grundrechte fur die jet-
zige und zuklnftige Generation achtet, kann nicht auf einseitige Weise erfolgen. Vielmehr liegt der Weg
in einer gegenseitigen Anndherung des globalen Studens und Nordens und einer gemeinsamen Be-
strebung hin zu einem Lebensstil, der ein Leben in Wirde fur alle Menschen ermdéglicht und durch
die eigene Lebensweise Freiheiten und Entwicklungschancen in anderen Regionen unverletzt |asst.
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Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich

Wahrend deines Auslandsaufenthalts wirst du mogli-
cherweise mit einem Gesundheitssystem in Kontakt
kommen, welches sich sehr von dem dir bekannten
unterscheidet. Darin liegt auch eine Chance, mehr
darUber zu lernen und selber zu erleben, welchen
Einfluss die organisatorischen Rahmenbedingungen
eines Gesundheitssystems auf die eigene Arbeit ha-
ben. Dir werden Erwartungen und das Verhalten der
Patientinnen, Arztinnen oder Pflegekrifte méglicher-
weise sonderbar oder unverstandlich erscheinen. Oft-
mals sind finanzielle und medizinische Mittel rar und
du wirst neue Strategien und Herangehensweisen
kennenlernen, wie knappe Ressourcen genutzt und
Probleme bewaltigt werden. Auch wirst du méglicher-
weise mit Patientlnnen in Kontakt kommen, denen
kein Zugang zu dir selbstverstandlich erscheinenden
medizinischen Leistungen mdglich ist.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert das
Gesundheitssystem als die Gesamtsumme aller Akti-
vitdten in einem Land, welche das Ziel verfolgen, die
Gesundheit der Bevélkerung zu férdern, wiederher-
zustellen oder zu erhalten. Somit kénnen abhangig
von den Gegebenheiten des jeweiligen Landes neben
staatlichen und nicht-staatlichen Institutionen auch
traditionelle Heilerlnnen, Schamaninnen oder Dorf-
alteste zum Gesundheitssystem z&hlen. In manchen
Regionen stellen diese Akteure fur groBe Teile der
Bevolkerung sogar den einzigen Zugang zu medizini-
scher Versorgung dar.

Zudem ist es wichtig, sich bewusst zu machen,
dass Gesundheitssysteme mehr beinhalten als
Einrichtungen zur Erbringung préventiver, dia-
gnostischer und therapeutischer MaBnahmen.
Sie verfligen Uber viele weitere Rollen und Funk-
tionen:

Sie kontrollieren und regulieren kulturell, sozial
und religiés fundamental bedeutsame Lebens-
ereignisse und Phadnomene wie Konzeption,
Schwangerschaft, Geburt, Krankheit, Sterben
und Tod. Damit sind sie oft Kristallisations-
punkte fur soziokulturelle und gesellschaftliche
Moralvorstellungen und ihre Weiterentwicklung.

Sie sind die Quelle fir Einkommen und Beschaf-
tigung fir durchschnittlich rund 10% der Bevdl-
kerung.

Sie bilden einen bedeutenden Teil der Gesamt-
wirtschaft (ebenfalls im Durchschnitt rund 10%)
mit wichtigen Effekten auf Wirtschaftswachs-
tum, Produktivitat, Beschaftigung und Staats-
haushalt.

Sie sind ein System, Uber das finanzielle und
sonstige Ressourcen innerhalb der Gesellschaft
umverteilt werden kdnnen, da in der Regel man-
che Menschen mehr beziehungsweise weniger
in das Gesundheitssystem einzahlen als sie an
entsprechenden Leistungen empfangen.

Sie sind Hotspots des wissenschaftlichen und
technologischen Fortschritts und einer der
wichtigsten BerUhrungspunkte der allgemeinen
Bevdlkerung mit Wissenschaft und moderner
Technik.

Sie sind daher auch Austragungsort von (par-
tei-)politischen, ideologischen, dkonomischen,
kulturellen und ethisch-moralischen Konflikten,
Kampfen und Kampagnen.
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Diese vielféltigen Funktionen eines Gesundheits-
systems sind historisch gewachsen. Sie stellen
in ihrer Gesamtheit das Ergebnis der im Laufe der
Geschichte des jeweiligen Landes wirksamen poli-
tischen, kulturellen, religidsen und wirtschaftlichen
Entwicklungen dar. Praktische Erfahrungen im Ge-
sundheitssystem eines Landes zu sammeln, ist da-
her auch eine sehr gute Gelegenheit, viel Uber die
Geschichte, die Kultur, die Politik und die soziotko-
nomischen Gegebenheiten des jeweiligen Landes zu
lernen. Es kann hilfreich sein, sich schon im Vorfeld
Uber entsprechende Hintergriinde zu informieren,
um Erlebnisse und Eindricke wéhrend des Aufent-
halts besser verstehen und in ihren Kontext einord-
nen zu kénnen.

Um sich etwas Orientierung zu verschaffen, kann es
hilfreich sein, das Gesundheitssystem des Heimat-
und Gastlandes anhand verschiedener Kriterien mit-

einander zu vergleichen.

Einen Uberblick (iber mégliche Einteilungskriterien
gibt Kasten 1, wobei zu beachten ist, dass in der
Realitat stets Mischtypen vorliegen. Beispielswei-
se verfolgt kein Land einen ausschlieBlich kurativen
oder ausschlieBlich praventiven Ansatz, jedoch kon-
nen die Schwerpunkte in einzelnen Gesundheits-
systemen erheblich voneinander abweichen. Darl-
ber hinaus sind Kombinationen der verschiedenen
Merkmale méglich: So kann die Finanzierung weit-
gehend staatlich beziehungsweise 6ffentlich, das
Erbringen von Gesundheitsleistungen in Praxen und
Krankenhdusern hingegen vorwiegend privatwirt-
schaftlich und frei-gemeinnitzig organisiert sein, wie
dies in Deutschland der Fall ist. AuBerdem findest du
im Anhang 2 eine Tabelle, in welche du die einzel-
nen Merkmale der Gesundheitssysteme in deinem
Heimat- und Gastland eintragen kannst, sowie Infor-
mationsquellen fir die entsprechende Recherche.

Kasten 1: Kriterien zur Klassifikation von Gesundheitssystemen

Zielsetzung: | Kurativ oder praventiv

Finanzierung: | Steuerfinanziert, sozialversicherungsfinanziert, privatversi-

cherungsfinanziert, oder out-of-pocket-finanziert

Erbringung: | Staatlich, frei-gemeinnuitzig oder privat-gewinnorientiert

(Besitz- bzw. Beschaftigungsverhaltnis im
statondren und ambulanten Bereich)

Zentralisierung: | Zentrale, regionale oder kommunale Zusténdigkeit

Regelsetzungskompetenz: | Staatlich reguliert, selbstverwaltungsorientiert/korporatistisch
oder marktbasiert-selbstregulierend

Ressourcen: | Ressourcenreiche vs. ressourcenarme Systeme

(AusmaB der finanziellen, materiellen
und personellen Ressourcen)

Kontraktierungsmodus:

Abrechnungs-/Entlohnungsmodell:

Steuerungsmodus:

(wie wird versucht, das Verhalten der
Beschéftigten im Gesundheitssystem
und der Patientlnnen in gewilinschte
Richtungen zu lenken)

Beschaftigungsstruktur:
Spezialisierungsgrad:

Medizinverstandnis:

Einschreibe-/Einweisungssysteme oder freie Arzt- und Kran-
kenhauswahl durch die Patientinnen

Fixbetragsysteme (Entlohnung pro betreuteN Patientin) oder
Einzelabrechnungsysteme (Entlohnung pro vorgenommene

diagnostische/therapeutische MaBnahme) oder Mischtypen

(zum Beispiel Disease-Related-Group-Systeme)

Okonomisch-finanzielle vs. straf-/berufsrechtliche vs.
ethisch-moralische Steuerung

Arztlich dominierte vs. interprofessionell orientierte Systeme
Allgemein-/hausérztlich oder facharztlich gepragte Systeme

Traditionell vs. modern, bio- vs. sozialmedizinisch

46




Gesundheitssyteme kénnen sich nicht nur in ihren
Organisationsprinzipien unterscheiden, sondern auch
hinsichtlich ihrer Qualitat. Die teils enormen Differen-

zen in Gesundheitsstatus und Lebenserwartung in
verschiedenen Landern werden zwar, wie in Kapitel 6

beschrieben, zu einem groBen Teil durch Faktoren
auBerhalb des Gesundheitssystems bedingt - etwa
die Wirtschaftskraft, das Bildungssystem und die
Wohlstandsverteilung innerhalb eines Landes -, doch
kénnen auch Unterschiede in der Qualitat des Ge-
sundheitssystems ihren Teil dazu beitragen, dass
Menschen in einigen L&dndern gestinder und langer
leben als in anderen.

Eine Auswahl mdglicher Qualitatskriterien eines Ge-
sundheitssystems ist in Kasten 2 aufgeftihrt, wobei
mit der Reihenfolge keine Wertung der Wichtigkeit
der verschiedenen Qualitatskriterien verbunden ist.

Ob einem persoénlich das allgemeine Leistungs-

niveau, die Gleichheit im Zugang, das AusmaB an
Auswahlmdglichkeiten oder die Innovationsleistung
des Gesundheitssystems wichtiger ist und wie man
diese einschatzt, kann von individuellen Uberzeu-

gungen und Erfahrungen abhéngen, fir die es keinen

objektiven MaBstab gibt.

Kasten 2 in Anhang 2 kann dir dabei helfen, das
Gesundheitssystem deines Heimat- und deines
Gastlandes im Vergleich zu bewerten. Dabei wird
dir vielleicht auffallen, dass Gesundheitssysteme
bestimmter Lander in einigen Punkten gut und bei
anderen deutlich schlechter abschneiden. So werden
beispielsweise die USA im Hinblick auf das durch-
schnittliche Leistungsniveau, die Auswahlméglichkei-
ten und die Innovationsleistung meist sehr viel besser
bewertet als im Hinblick auf Effizienz und Inklusivitat.
Das deutsche Gesundheitssystem zeigt hingegen
nach Ansicht der meisten Beobachterlnnen weniger
starke Variationen und liegt bei internationalen Ver-
gleichen bei den meisten der genannten Kriterien im
mittleren bis oberen Bereich.



Kasten 2: Merkmale zur Qualitatsbestimmung eines Gesundheitssystems

Leistungsniveau

Effizienz

Inklusivitat
Finanzierungsgerechtigkeit

Umfang und Niveau erbrachter Leistungen
Effizienz in der Ressourcennutzung
AusmaB der Gleichheit im Zugang zu Gesundheitsleistungen

Wahrgenommene Gerechtigkeit der Verteilung der Kosten des
Gesundheitssystems auf verschiedene Bevodlkerungsgruppen

AusmaB der Wahimdoglichkeiten von der Patientinnen und Beschéftigten
des Gesundheitssektors

AusmaB und Schnelligkeit des Eingehens und Ansprechens
des Gesundheitssystems auf sich verandernde objektive und subjektive
Bedurfnisse der Bevdlkerung und einzelner Patientlnnen

Auswahlmdglichkeiten

Responsivitat
(responsiveness)

Innovationsleistung
Absicherung
Arbeitsbedingungen

Férderung des medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritts
AusmalB der finanziellen und sozialen Absicherung im Krankheitsfall
Quialitat der Arbeitsbedingungen fir die Beschaftigten des Gesundheitssektors

Wenn du deinen Auslandsaufenthalt in einem Land
mit niedrigem Einkommen verbringst, wirst du wahr-
scheinlich von Begriffen wie Primary Health Care und
Universal Health Coverage horen, sowie von vertika-
len, horizontalen und diagonalen Ansatzen. Um diese
Begriffe und entsprechende Debatten zu verstehen,
ist ein Kurzer historischer Exkurs hilfreich.

Mit vertikalen Ansatzen sind Programme zur Be-
kampfung einzelner, spezifischer Krankheiten und
Gesundheitsprobleme gemeint. Das bekannteste
und erfolgreichste vertikale Gesundheitsprogramm
fuhrte 1980 zur weltweiten Eradikation der Pocken.
Ahnliches wurde fur andere wichtige Infektionskrank-
heiten wie Malaria und Tuberkulose versucht. Doch
fur diese Krankheiten war der krankheitsspezifische,
vertikale Ansatz, der auf kurzfristigen, oft extern
finanzierten und organisierten Kampagnen und mo-
bilen Eradikationsteams beruhte, aus verschiedenen
Grunden weniger erfolgreich.

Nicht nur aufgrund dieser Misserfolge setzten Ende
der 1970er bis Anfang der 1980er Jahre die WHO
und verschiedene Regierungen auf das Konzept von
Primary Health Care. Dieses Konzept wurde in der
Deklaration von Alma-Ata aus dem Jahr 1978 veran-
kert und sieht den flachendeckenden Aufbau dauer-
hafter, staatlicher Gesundheitseinrichtungen vor, die
sich nicht nur einzelnen Krankheiten, sondern einer

Basisgesundheitsversorgung fur die gesamte Bevol-
kerung in umfassendem Sinne annehmen. Dies wird
auch als horizontaler Ansatz bezeichnet. Nach an-
fanglicher Euphorie und Erfolgen des Primary Health
Care-Konzeptes in einigen Landern, insbesondere
solchen mit mittlerem Einkommen, setzte jedoch
auch in Hinblick auf diesen Ansatz zunehmend Er-
nuchterung ein. Insbesondere in Landern mit niedri-
gem Einkommen scheiterte der Versuch eines mas-
siven Ausbaus des offentlichen Gesundheitssystems
oftmals an mangelnder Finanzierung und Effizienz
der staatlichen Gesundheitsbehdrden. Auch zeigte
sich dieser Ansatz in vielen Landern als machtlos
gegenuber der rasanten Ausbreitung der HIV-Epi-
demie in den spaten 80er Jahren und der weiterhin
hohen Pravalenz an Tuberkulose und Malaria.

Heute werden primar zwei alternative Ansatze ver-
folgt: Mit sogenannten diagonalen Programmen soll
die gezielte Bekampfung einzelner Erkrankungen mit
der dauerhaften Starkung des Gesundheitssystems
als Ganzes verbunden werden. Dieser Ansatz wird
zum Teil vom Global Fund to Fight Aids, Malaria and
Tuberculosis, GAVI (Global Alliance for Vaccines and
Immunisation) und der Bill and Melinda Gates Foun-
dation verfolgt - drei Organisationen, die gemeinsam
Uber ein weit groferes Budget verfugen als die WHO.
Daruber hinaus wird von den meisten etablierten




Gesundheitsorganisationen einschlieBlich der WHO
das Konzept der Universal Health Coverage ver-
treten, was haufig mit ,,universeller Absicherung im
Krankheitsfall” Ubersetzt wird. Es bedeutet, dass
alle Menschen Zugang zu einem breiten Angebot
an Gesundheitsversorgung haben sollten, ohne die
Gefahr, sich bei Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen finanziell zu ruinieren. Das Konzept
von Universal Health Coverage lasst dabei jedoch
einige Fragen offen, beispielsweise hinsichtlich der
Finanzierung oder der Frage, ob eine solche Absi-
cherung durch staatliche oder private Gesundheits-
und Versicherungssysteme oder durch eine Kombi-
nation aus beidem erreicht werden soll.

Die Bedeutung einer finanziellen und sozialen Ab-
sicherung im Krankheitsfall darf nicht unterschatzt
werden: Wahrend wir in LAndern mit hohem Ein-
kommen eher mit dem Konzept des sekundaren
Krankheitsgewinns vertraut sind, kommen in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen
haufig sekundére Krankheitsverluste vor, zum Bei-
spiel wenn die Erkrankung eines Elternteils auf-
grund hoher Behandlungskosten und verlorenen
Einkommens die ganze Familie in finanzielle und
soziale Not stirzt.

Fazit

Ein gut vorbereiteter Auslandsaufenthalt be-
reichert nicht nur mit neuen Erfahrungen und
medizinischem Wissen, sondern ermoglicht
uns, viel Uber die kulturellen und gesellschaftli-
chen Normen und Gegebenheiten eines Landes
zu erfahren. Das durch die landestypische Ge-
schichte geformte Gesundheitssystem hat nicht
nur grofen Einfluss auf die Wirtschaft eines
Landes, die wirtschaftliche Situation beeinflusst
umgekehrt auch in hohem MaBe die Gestaltung
des Gesundheitssystems und Mdéglichkeiten
des Zugangs zu Gesundheitsversorgung. Auf
individueller Ebene bedeutet dies in negativem
Sinne: Armut macht krank und Krankheit macht
arm. Da das Gesundheitssystem zu einem
hohen Grad den Alltag der Menschen bestimmt,
kann darin aber auch eine Chance liegen, durch
eine gesundere Gesellschaft Wege aus der
Armut zu schaffen.

p 2
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Kapitel 8

Kontroversen und Konflikte zu Themen Globaler Gesundheit

Beginnt man, sich aus verschiedenen Quellen Uber globale Gesundheitsthemen zu informieren, so

st6Bt man schnell auf scheinbare oder tatsachliche Widerspriiche: Das Bild von der Wirklichkeit, das

beispielsweise in Publikationen von Nichtregierungsorganisationen wie Arzte ohne Grenzen (MSF) ge-

zeichnet wird, ist oft ein ganzlich anderes als jenes, was sich etwa in den Broschlren von pharma-

zeutischen Unternehmen, den Berichten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) oder der Weltbank

findet. Und auch zwischen den Darstellungen in verschiedenen wissenschaftlichen Fachartikeln oder
Lehrblchern kbnnen Welten liegen.

Es gibt verschiedene Griinde dafir, warum bestimmte Fragen wissenschaftlich und politisch kontrovers

und umestritten sind: Oft ist die zugrundeliegende wissenschaftliche Evidenz ambivalent und damit of-

fen fUr unterschiedliche Interpretationen. Die Interpretation der Evidenz wird zudem oft stark beeinflusst

von den politischen Weltbildern sowie den individuellen Wertvorstellungen und Prioritdten der jeweili-

gen Kommentatorlnnen. Und auch divergierende 6konomische und sonstige Interessen kénnen dazu
beitragen, dass die Realitat unterschiedlich wahrgenommen und bewertet wird.

In diesem Kapitel méchten wir versuchen, ein wenig Ordnung und Systematik in die untberschaubare

Vielfalt von Positionen, Thesen, Kritiken und Forderungen zu bringen, welche Debatten zu globalen Ge-

sundheitsthemen préagen. Es werden wichtige aktuelle, wissenschaftliche und politische Kontroversen

im Bereich globaler Gesundheit dargestellt. Dabei m&chten wir versuchen, die Positionen verschiede-

ner Lager mdglichst neutral wiederzugeben, um die Bildung einer eigenen Meinung zu ermdéglichen und

zum Weiterlesen anzuregen. Aufgrund des begrenzten Platzes war es nétig, eine subjektive Auswahl an
Themen zu treffen.
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Fortschritt & Ungleichheit: Wird alles besser, und wenn ja fiir wen?

Geht es den Menschen heute besser oder schlechter als vor 20, 30 oder 50 Jahren? Hat die Ungleichheit hin-
sichtlich Wohlstand und Gesundheit der Menschen weltweit zu- oder abgenommen? Ist die Welt gleicher oder
ungleicher, gerechter oder ungerechter geworden? Welche Antwort wir uns auf diese Fragen geben, hangt von
vielen, teils sehr individuellen Faktoren ab.

Kapitel 6 beschreibt, wie schwierig es ist, allgemein akzeptierte MaBstébe flir Wohlstand und Wohlergehen zu
finden. Das durchschnittliche Einkommen der Menschen auf der Welt hat sich zwischen 1970 und 2010 verdrei-
facht, die durchschnittliche Lebenserwartung ist um 25 Jahre gestiegen. Bedeutet dies, dass es den Menschen
heute im Durchschnitt besser geht als friiher? Die meisten, aber sicherlich nicht alle wirden dieser Aussage
zustimmen.

Fir viele Menschen ist nicht nur das durchschnittliche Wohlergehen, sondern auch dessen Verteilung wich-
tig. Wieviel Bedeutung wir solcher Ungleichheit beimessen, hdngt auch von unseren politisch-philosophischen
Wertvorstellungen ab: Aus der Sicht des Egalitarismus hat der Abbau von Ungleichheit Prioritat,

wéhrend aus utilitaristischer Sicht das durchschnittliche Wohlergehen der Menschen der entscheidende MaB-
stab ist.

Wie wir Ungleichheiten bewerten, hangt dariiber hinaus oft auch von ihrer Art und ihrer Entstehung ab.
Der schwedische Soziologe Géran Therborn unterscheidet in seinem Buch /nequalities of the World dabei drei
Arten von Ungleichheit:

Vitale Ungleichheit, das heit Unterschiede in Gesundheit und Lebenserwartung,

Existenzielle Ungleichheit, die sich auf gesellschaftlich relevante Kategorisierungen wie Klassen, Kasten,
Ethnien oder soziales Geschlecht bezieht und

Ressourcenungleicheit, als ungleiche Verteilung von gesellschaftlich als wertvoll angesehenen
Gutern, wie beispielsweise finanziellen Mitteln.
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Ungleichheit kann auf unterschiedlichen Wegen entstehen. Bei der Auseinanderentwicklung entsteht die Un-
gleichheit durch eine schnellere Entwicklung in der einen Gruppe, ohne dass die andere Gruppe dadurch direkt
beeinflusst wird. Bei der Ausbeutung hingegen entsteht die Ungleichheit durch die Aneignung von Ressourcen
einer Gruppe durch die andere. Bei Exklusionsmechanismen wird eine bestimmte Gruppe von Entwicklungs-
moglichkeiten ferngehalten und dadurch in eine Randposition gedréngt.

"

Bei Mechanismen von Uber- und Unterordnung
werden gesellschaftliche Hierarchien wie Klassen,
Kasten oder institutionalisierte Rangfolgen gebildet,
.welche Ungleichheit erzeugen und aufrecht erhalten
konnen. Die Arten und Mechanismen der Ungleich-
heit schlieBen sich gegenseitig nicht aus: Rassismus
und Sexismus beispielsweise kénnen zu Exklusion,
Uber- und Unterordnung und in Folge zu existenziel-
ler und materieller Ungleichheit fiihren. Ungleichheit,
die auf Ausbeutung zuriickzuflhren ist, gilt eher als
ungerecht als eine, die durch Auseinanderentwicklung
entstand. Somit sind Konzepte der Ungleichheit eng
mit moralischen Kategorien verwoben.

Doch selbst die scheinbar einfache, empirische
Frage, ob die Verteilung des Wohlstands in der

Welt zuletzt gleicher oder ungleicher geworden

ist, hangt stark von der Betrachtungsweise ab.

Vergleicht man etwa das durchschnittliche
Einkommen der &rmsten und der reichsten zehn Pro-
zent der Weltbevdlkerung, so ist relativ unstrittig, dass
der Abstand zwischen diesen beiden Gruppen im
Laufe der letzten 50, aber auch der letzten 20

Jahre groBer geworden ist: Die globale Schere zwi-
schen Arm und Reich ist weiter aufgegangen. Doch
was ist mit den 80% der Weltbevolkerung in der Mitte
zwischen diesen beiden Extremen passiert?

Von diesen konnte, wie in Kapitel 6 in gréBerem Detail
beschrieben, ein groBer Teil ihren Abstand zur Spitze
deutlich verringern. Deshalb kann man, je nachdem
ob man vor allem die Armsten oder auch Menschen
mit mittleren Einkommen im Blick hat, zu unterschied-
lichen Antworten auf die genannten Fragen kommen.

Abbildung 1: Die globale Einkommensverteilung im Jahr 1970 und 2015 im Vergleich. Der Abstand des Einkommens der
Armsten und der Reichsten ist gréBer geworden. Doch anders als 1970 lebt heute der GroBteil der Weltbevélkerung in der
Mitte zwischen den Extremen. Bildquelle, Details und weitere Erlauterungen:
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Staat & Markt: Wer kann was besser?

Welche Rolle sollten der Staat und die Privatwirtschaft bei

Die politischen Debatten und oft auch der wissen-
schaftliche Diskurs zu diesen Fragen ist ideologisch
stark polarisiert. Fir das Lager der Staatsgldubigen
geht privatwirtschaftliches Handeln im Gesundheits-
bereich mit einer kapitalistischen, neoliberalen Ver-
wertungslogik einher, die der sozialen Gerechtigkeit
schade und dem Erreichen guter Gesundheit fur Alle
im Wege stlinde. Argumente dieser Art finden sich
etwa in den alternativen Weltgesundheitsberichten
des Peoples’ Health Movement, einem Zusammen-
schluss von zivilgesellschaftlichen Organisationen
und Wissenschaftlerinnen. Und auch in Verdffent-
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der Gesundheitsversorgung spielen?
Ist es grundsatzlich schlecht, wenn Forschung und Gesundheitsversorgung (auch) an finanziellem Gewinn ori-
entiert sind und welche Auswirkungen hat dies? Welche Aufgabenverteilung zwischen staatlichen und priva-
ten Akteuren ist am besten im Hinblick auf die Sicherung eines guten Gesundheitsstatus der Bevdlkerung,
im Bezug auf die Effizienz der Ressourcennutzung, die Gleichheit und die Gerechtigkeit im Zugang zum Ge-
sundheitssystem und hinsichtlich des AusmaBes der Wahimd&glichkeiten von Patientinnen und Beschéftigten?

lichungen von Organisationen wie attac, der BUKO
Pharmakampagne oder der MSF Access Campaign
werden in unterschiedlicher Form und in verschie-
denem AusmaB Positionen dieser Art vertreten.

FUr das Lager der Marktgldubigen hingegen gehen
staatliche Gesundheitssysteme einher mit mangeln-
der Qualitat, Rationierung, Wartezeiten, mangeln-
dem medizinischen Fortschritt und eingeschrénkter
Wahlfreiheit. Argumente dieser Art finden sich in Pu-
blikationen von Unternehmensverbanden, der Welt-
bank oder des Internationalen Wahrungsfonds (IWF).
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Abbildung 2: Zwei Publikationen, welche die ideologische Bandbreite der politischen Debatten im Bereich globaler
Gesundheit markieren: Der vom Peoples’ Health Movement herausgegebene alternative Weltgesundheitsbericht Global
Health Watch und der World Development Report der Weltbank.

Beide Lager filhren anschauliche Beispiele, wissen-
schaftliche Studien und Uberzeugende Argumente
an, um ihre jeweilige Position zu belegen - doch oft
werden diese nur herangezogen, um vorbestehen-
de, aus ideologischen Grinden geféllte Urteile,
mit  scheinbarer Evidenz  zu untermauern.

Die WHO verfolgte dabei lange Zeit das Konzept von
Primary Health Care, das 1978 in der Deklaration von
Alma-Ata festgeschrieben wurde. Dieses Konzept
weist dem Staat die zentrale Rolle in der Bereitstellung
einer flachendeckenden Gesundheitsversorgung zu.
Im Laufe der letzten 20 Jahre wurde es zunehmend
durch das flexiblere Konzept von Universal Health Co-
verage abgeldst, das in dieser Hinsicht weniger fest-

gelegt ist, jedoch ebenfalls das Ziel einer mdglichst
umfassenden Gesundheitsversorgung verfolgt. In
Kapitel 7 wird dieses Konzept genauer dargestellt.

Tatsachlich verfigen die Gesundheitssysteme al-
ler La&nder der Welt sowohl Uber staatliche als auch
Uber privatwirtschaftliche Elemente. Oft scheint es
mehr auf das Zusammenspiel und die Ausgestaltung
im Detail anzukommen, als auf die GroBe des staatli-
chen beziehungsweise privatwirtschaftlichen Anteils.
Gerade in Landern mit niedrigen und mittle-
ren Einkommen k&mpfen die staatlichen ge-
nauso wie die privaten Teile des Gesundheits-
systems oft mit jeweils eigenen Problemen,
was allgemeine Urteile problematisch macht.
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Macht, Demokratie & Transparenz: Wer hat das Sagen?

Wieviel Macht, Einfluss und Handlungsspielraum sollten Regierungen und Staaten, Nichtregierungsorganisa-
tionen, Unternehmen und die philanthropischen Stiftungen reicher Privatpersonen in der globalen Gesundheit
jeweils haben? Wieviel Macht und Einfluss haben sie tatsdchlich? Hat sich diese Machtverteilung zuletzt ver-

andert und ist das gut oder schlecht?

Traditionell wird die WHO als wichtigste regelsetzende
Institution der globalen Gesundheit beschrieben. Das
zentrale beschlussfassende Gremium der WHO ist die
jedes Jahr im Mai in Genf tagende Weltgesundheits-
versammlung (WHA), auf der die Gesundheitsminister
aller 194 WHO-Mitgliedsstaaten mit jeweils einer Stim-
me vertreten sind. Doch in der internationalen Gesund-
heitspolitik mischen auch zahlreiche andere Akteure
mit: Unternehmen und ihre Verbande, etwa die IFPMA,
die International Federation of Pharmaceutical Manu-
facturers & Associations, Nichtregierungsorganisatio-
nen wie das Internationale Komitee des Roten Kreuzes
(IKRK) oder Arzte ohne Grenzen, und von Mitglieds-
staaten getragene internationale Organisationen in
anderen Politikbereichen, wie die Welthandelsorgani-
sation (WTO) oder die Weltbank. Auch Wissenschaft-
lerinnen, Forschungsinstitute und Fachzeitschriften
kénnen mit ihren Verdéffentlichungen Problemwahr-
nehmungen und Prioritdtensetzungen beeinflussen.

In den vergangenen 15 Jahren haben dartber hinaus
neue Akteure begonnen, das politische Handlungsfeld
der globalen Gesundheit grundlegend zu veréndern.
Private philanthropische Stiftungen, allen voran die Bill
and Melinda Gates Foundation des Microsoft-Grin-
ders Bill Gates, sind zu wichtigen, vielen Stimmen zu-
folge sogar den wichtigsten Geld- und Impulsgebern
in diesem Bereich geworden. Weiter sind zahlreiche
sogenannte hybride Organisationen entstanden, die
von staatlichen, zivilgesellschaftlichen, privatwirt-
schaftlichen und philanthropischen Akteuren gemein-
sam getragen werden: Darunter der Global Fund to
Fight Aids, Tuberculosis and Malaria (GFATM) sowie
die Global Alliance for Vaccination and Immunization
(GAVI), die Praventions-, Behandlungs- und Impfpro-
gramme in L&ndern mit niedrigen und mittleren Ein-
kommen finanzieren und organisieren. Manche Be-
obachter begriiBen diese Entwicklung und heben den
Pragmatismus, die Flexibilitadt, die Effektivitdt und die
Effizienz dieser neuen Akteure hervor. Andere hin-
gegen befurchten, dass so reiche Privatpersonen und
Unternehmen zu viel Einfluss auf die Gesundheits-
politik als 6ffentliche Angelegenheit erlangen kénnen.



Gegenlber diesen neuen Akteuren ist die WHO zu-
nehmend in den Hintergrund getreten: lhr Budget
ist geschrumpft, die Antwort der Weltgemeinschaft
auf die Ebola-Epidemie 2014 wurde nicht von ihr,
sondern von MSF angefluhrt, und auch die umfas-
sendsten und verldsslichsten globalen Gesund-
heitsstatistiken werden nicht mehr von der WHO,
sondern von dem privaten Institute for Health Me-
trics and Evaluation (IHME) herausgegeben, um nur
einige Beispiele zu nennen. Von vielen Beobachter-
Innen wird die WHO als burokratisch, trage und in-
transparent beschrieben. Kritisiert wird auch, dass
viele ihrer Entscheidungen mehr auf politischen als

auf fachlichen Erwagungen beruhten. Um wieder
mehr Relevanz zu erlangen und zu behalten, mus-
se, so etwa der amerikanische Gesundheitswis-
senschaftler Barry Bloom in seinem Aufsatz WHO
needs change, die WHO transparenter und inklu-
siver werden und sich einer regelmaBigen exter-
nen Uberpriifung unterwerfen.

Verteidiger der WHO sehen dies nachvollziehba-
rer Weise anders: Fir sie ist das schrumpfende
Budget der WHO und das Aufkommen alterna-
tiver Akteure nicht das Symptom und die Folge,
sondern die Ursache fir die Schwache der WHO.
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;V}ig wichtig ist Gesundheit im Vergleich zu Bildung, Umweltschutz, steigenden Einkommen, der Ach‘ i
Vlenschenrechte oder anderen Zielen? Bekommt Gesundheit in der nationalen und internationalen Pc it
der globalen Entwicklungsagenda die Beachtung, die sie verdient? Gibt es Zielkonflikte zwischen diese! X
schiedenen Prioritaten? e

s

~ Aufdem Milleniumsgipfel der Vereinten Nationen im Jahr 2000 hatte sich die Weltgemeinschaft acht soge-
nannte Millenium Development Goals (MDGs) gesetzt, die bis zum Jahr 2015 erreicht werden sollten. -
Diese wurden 2015 durch ein neues Set an Zielen abgeldst, den Sustainable Development Goals (SDGs). S e
7 sollen die Grundlage fiir die internationale (Entwicklungs-)Politik der kommenden 15 Jahre (bis 2030) darst
> - und die wichtigsten Ziele und Handlungsfelder der Weltgemeinschaft definieren. P
. - 1 -
- Von diesen 17 Entwicklungszielen bezieht sich das Ziel Nr. 3 - Ensure healthy lives and promote well-bein‘g-l or
all at all ages - direkt auf Gesundheit. Inm sind 13 Unterziele zugeordnet, die sich grob drei Gruppen zuorc ';I

- lassen: B

® Vier Unterziele, die bereits Teil der MDGs waren und die sich auf die Eindammung von Infektionskrank-

heiten und die Reduktion der Kinder- und Muttersterblichkeit beziehen. ' By "’-.

® Funf weitere Unterziele, die sich auf die Einddmmung von nicht-Ubertragbaren Krankheiten und ihre

Lot Risikofaktoren beziehen. .
® Und schlieBlich vier Unterziele, die sich auf Querschnittsthemen wie die Starkung von Gesundheitssyst

men und das Erreichen universaler Absicherung im Krankheitsfall (Universal Health Coverage) bezieher
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Von den acht im Jahr 2000 beschlossenen MDGs be-
zogen sich drei direkt auf den Gesundheitsbereich: Ziel
4 (Reduktion der Kindersterblichkeit), Ziel 5 (Reduktion
der Muttersterblichkeit) und Ziel 6 (Reduktion von HIV/
AIDS, Malaria und anderen Krankheiten). Von den 17
SDGs hat nur eines explizit und unmittelbar Gesund-
heit zum Thema. Dies wird von manchen Beobach-
terlnnen darauf zurlckgefiihrt, dass Nichtregierungs-
organisationen aus anderen Bereichen, etwa aus dem
Umweltbereich, erfolgreicher darin waren, ihre Themen
in die internationalen Verhandlungen einzubringen. Es
verdeutlicht andererseits aber auch, dass Gesundheit
tatsachlich eben nur eines von vielen verschiedenen

Zielen ist, die von Menschen als erstrebenswert ange-
sehen werden. Zudem wird bei genauerer Betrachtung
der Ziele deutlich, dass Gesundheitszustande von
vielen sozialen Determinanten und globalen Struktur-
verhéltnissen abhéngig sind und hinsichtlich der in-
direkten Folgen fur die Gesundheit kaum klare Trenn-
linien zwischen den Zielen mdglich sind. Aufgeflhrte
Aspekte wie Armut, der Klimawandel, Ungleichheit
zwischen Staaten, Zugangsmadglichkeiten zu Bildung
und nachhaltige Ressourcennutzung weisen alle enge
Verbindungen zu Gesundheit auf und haben direkte
und indirekte Folgen fur den Gesundheitszustand der
Bevolkerung in den unterschiedlichen Teilen der Welt.

Im Rahmen der SDG-Verhandlungen und auch dartber hinaus wird weiter kontrovers diskutiert, in welcher
Form die Pravention nicht-Ubertragbarer Krankheiten zum Thema der internationalen Gesundheitspolitik
werden soll. Fir Konfliktpotential sorgt hier, dass die wichtigsten Risikofaktoren fiir nicht-tbertragbare
Krankheiten - insbesondere Tabak, Alkohol und ungesunde Erndhrung - zugleich auch die Geschéfts-
grundlage von groBen und méchtigen Industriezweigen sind, die hier ihre Gewinninteressen in Gefahr

sehen.

Aus anderen, namlich politischen, kulturellen und religiésen Griinden kontrovers ist das Thema
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit, das den Zugang zu modernen Verhitungsme-
thoden einschlieBt. Ein weiteres Konfliktfeld in den SDG-Verhandlungen war die Frage, wie
der Zugang zu neuen, patentgeschitzten und deshalb oft teuren Medikamenten weltweit
gesichert werden kann, und wie weitreichend der Patentschutz fir neue Medikamente

sein sollte. Industrievertreterinnen argumentieren, dass ausreichend lange, umfassend
abgesicherte Patentrechte notwendig seien, um Unternehmen einen Anreiz fUr die
Entwicklung neuer Medikamente zu geben. Kritiker weisen hingegen darauf hin,

dass dies dazu flhre, dass die BedUrfnisse armerer Bevdlkerungsgruppen in der

Forschung vernachlassigt werden. Zudem bleibe durch den Patenschutz vielen
Menschen unnétigerweise der Zugang zu neuen Medikamenten verwehrt. Eine
Organisation, die sich mit diesen Fragen beschéaftigt und sich flr pragma-
tische Losungsansétze einsetzt, ist das internationale Studierenden- und
Nachwuchswissenschaftlerinnen-Netzwerk Universities Allied for Essen-

tial Medicines (UAEM).
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Entwicklungszusammenarbeit:

Viele Medizinstudierende interessieren sich fir eine Arbeit in der Entwicklungszusammenarbeit (EZ) oder
der humanitaren Nothilfe. Flr einige stellt dieser Wunsch auch die Motivation fir einen Auslandsaufenthalt

_ in Landern mit niedrigen und mittleren Einkommen oder sogar einen Grund zur Aufnahme des Medizinstu-

diums dar. Die Armut und Ungleichheit in der Welt sind groB, und das damit einhergehende menschliche Leid
ist oft kaum begreifbar - entsprechend nachvollziehbar ist der Wunsch, daran etwas zu dndern. Doch immer
wieder wird Kritik an der Entwicklungszusammenarbeit, ihren theoretischen Grundlagen und ihrer praktischen
Umsetzung laut, gerade auch unter denjenigen, die sich mit der Entwicklung in Landern mit niedrigen und
mittleren Einkommen intensiv auseinandersetzen oder selbst in diesem Bereich tétig waren. Daher sollen im
folgenden Abschnitt wichtige Hintergriinde und aktuelle Kontroversen im Bereich der EZ dargestellt werden.

Bis in die 1980er Jahre orientierten sich die Debatten
Uber Ursachen und mégliche Auswege aus der Armut
vieler Lander des globalen Sidens im Wesentlichen
an zwei Theorien: Der Modernisierungs- und der De-
pendenztheorie. Diese Theorien beeinflussen zwar
auch heute noch das Denken vieler Akteure in diesem
Bereich, doch hat sich die Debatte grundlegend ver-
andert. Heute lassen sich die meisten Akteure grob
einer der folgenden Positionen zuordnen: Dem A/id
Establishment, den Aid Critics und den Randomistas.
Dariiber hinaus gibt es auch vermittelnde Stimmen.

Zum Aid Establishment zahlen insbesondere Vertreter
staatlicher und privater EZ-Organisationen. Sie gehen
vielfach davon aus, dass in Ladndern mit niedrigen und
mittleren Einkommen vor allem ein Mangel an Kapital
und Wissen herrscht, weshalb zur Linderung der Ar-
mut ein Kapital- und Wissenstransfer im Rahmen von
EZ nétig sei. Sie stellen die bisherigen Aktivitaten der
EZ als Erfolg dar: Um die globale Armut zu eliminieren,
sei nur noch mehr davon nétig, am besten in einer ein-
maligen groBen Anstrengung, einem big push, etwa ei-
nem Marshallplan fiir Afrika. |deen dieser Art sind unter
anderem in dem Buch 7he End of Poverty von Jeffrey
Sachs und in Paul Colliers 7he Bottomn Billion dargelegt.
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Die Aid Critics halten diesen Ansatz hingegen flr
grundsétzlich falsch. Sie argumentieren, dass statis-
tisch bislang kein Zusammenhang zwischen der Héhe
der empfangenen EZ-Gelder und dem wirtschaftlichen
Erfolg eines Landes nachgewiesen werden konnte. Sie
gehen davon aus, dass es in Landern mit niedrigen
und mittleren Einkommen vor allem an Partizipations-
und Mitbestimmungsrechten fir die Armen fehle, de-
ren Interessen daher von ihren eigenen Regierungen
systematisch missachtet werden.

Dies sei das entscheidende Entwicklungshemmnis,
nicht ein Mangel an Geld oder Wissen.

EZ verstarke dieses Problem zusatzlich, da sie in Lan-
dern mit niedrigen und mittleren Einkommen in mehr-
facher Hinsicht die Verantwortlichkeit der Regierun-
gen gegentber ihren Birgern reduziere: EZ verringere
einerseits die Abhangigkeit der Regierungen von den
Steuerzahlungen ihrer Blirger und fihre zudem dazu,
dass die Gesellschaften Hilfe und Unterstitzungs-
leistungen nicht mehr von ihren eigenen Regierungen
einfordern, sondern von der internationalen Gemein-
schaft. EZ im klassischen Sinne schade daher mehr
als sie nitze. Anstelle weiterer EZ-Leistungen durch
die internationalen Geberlander sollten den Armen im
Sinne eines empowerments mehr Rechte und Chan-
cen geboten werden, beispielsweise durch den Abbau
von Zollschranken, freierem Zugang zu Wissen und
verbesserten Mdglichkeiten legaler Migration. Solche
Positionen werden unter anderem von William Eas-
terly in seinem Buch 7he White Man's Burden und von
Dambisa Moyo in Dead Aid vertreten.

Wahrend der vergangenen Jahre haben zudem die so-
genannten Randomistas an Einfluss gewonnen. Sie ge-
hen davon aus, dass wir letztlich nicht wissen kénnen,
ob das Aid Establishment oder die Aid Critics recht ha-
ben. Wir wissten Uberhaupt sehr wenig dartiber, was
in der EZ eigentlich funktioniere, und es gébe auch vie-
le, die dies auch gar nicht wissen wollten. Sie fordern
daher eine wissenschaftliche Uberpriifung der Wirkun-
gen konkreter Projekte durch randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs), wie dies in der medizinisch-phar-
mazeutischen Forschung seit langem ublich ist - daher
auch ihr Name, Randomistas. Unterstitzt werden soll-
ten demnach nur Projekte, deren Erfolg wissenschaft-
lich belegbar ist. Diese Forderung leitet sich auch aus
dem Grundsatz primum non nocere (first, do no harm)
ab, der fir die EZ und humanitare Hilfe ebenso wie
fur die Medizin gelte. Dieser Ansatz wird u.a. von Es-
ther Duflo und Abhijit V. Banerjee in ihrem Buch Poor
Economics vertreten. Konkrete Beispiele fir Projekte
und Forschungsarbeiten dieser Grundausrichtung fin-
den sich auf den Internetseiten des Poverty Action Lab
des Massachusetts Institute of Technology (MIT) und
der Public Health Group und der Organization of Care
Group der Cochrane Collaboration. AuBerdem sucht
das Netzwerk und die soziale Bewegung des Effekti-
ven Altruismus nach wissenschaftlich belegten Anséat-
zen, um Probleme in der Welt zu verbessern.

Andere Wissenschaftlerlnnen, wie Amartya Sen, An-
gus Deaton und Michael Kremer nehmen vermittelnde
Positionen ein und weisen auf die zahlreichen Nuan-
cen und Komplexitédten hin, die in dieser oft erhitzt ge-
fUhrten Debatte schnell aus dem Blick geraten kénnen.
Ihre Verdéffentlichungen stellen eine gute Einflhrung in
die Thematik dar, so beispielsweise 7he Great Escape
von Angus Deaton, Development as Freedom von
Amartya Sen sowie der von Banerjee, Bénabou und
Mookherjee herausgegebene Sammelband Unders-
tanding Poverty.

Es ist fur alle, die in diesem Bereich tatig werden wol-
len, ein grundlegend wichtiges und lohnendes Unter-
fangen, sich Uber die Hintergrinde, die Chancen und
auch die Risiken von Entwicklung und Entwicklungs-
zusammenarbeit zu informieren und sich eine eigene
Meinung zu bilden.
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Abgrenzung zwischen humanitarer Nothilfe und

Entwicklungszusammenarbeit

Oftmals werden die Begriffe der humanitaren Nothil-
fe und der EZ in 6ffentlichen Darstellungen synonym
verwendet oder nicht ausreichend voneinander ab-
gegrenzt. Daher sollen hier in Kirze die wichtigsten
Unterschiede zwischen diesen Bereichen dargestellt
werden:

Humanitare Nothilfe, im Englischen emergency aid
genannt, bezieht sich auf akute Lebens- und Uber-
lebenshilfe sowie das Lindern von Leid der von Na-
turkatastrophen oder menschengemachten Krisen
betroffenen Menschen. Die wichtigsten humanitéaren
Prinzipien sind Neutralitét, Unparteilichkeit und politi-
sche Unabhéngigkeit - die jedoch in der Realitat nicht
immer eingehalten werden. Die kurzfristigen MaBnah-
men der humanitaren Hilfe gehen oft Uber in eine Pha-
se des Wiederaufbaus.

Entwicklungszusammenarbeit (EZ), im Englischen
development aid, hat das Ziel, durch eine langfristig
ausgerichtete Zusammenarbeit die Lebensumstande
in einem Land oder einer Region dauerhaft zu ver-
bessern. Dies kann etwa durch finanzielle, materielle
oder personelle Mittel geférdert werden. Lange war
das Prinzip Hilfe zur Selbsthilfe in dem Diskurs zu EZ
vorherrschend. Mittlerweile wird von vielen Akteuren
in der EZ das empowerment Konzept verfolgt, das
Menschen dazu befahigen soll, ihre Rechte eigen-
standig wahrzunehmen und durchsetzen zu kénnen.
Eine klare Trennung zwischen den drei Bereichen Not-
hilfe, Wiederaufbau und EZ ist in der Praxis kaum mog-
lich und hat sich angesichts der komplexen Krisen und
Katastrophen der letzten Jahrzehnte als nicht adaquat
gezeigt. Daher werden vermehrt Anséatze zu einer star-
keren Verknlpfung der drei Bereiche verfolgt (linking
relief, rehabiliation and development, LRRD).

In Deutschland sind die Bereiche der Humanitdren Nothilfe und der EZ institutionell getrennt: Wahrend das
Auswartige Amt fir Humanitare Nothilfe zustandig ist, liegt die Zustandigkeit flir MaBnahmen der EZ beim Bun-
desministerium fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ), das diese nicht selber durchfihrt,
sondern insbesondere die Gesellschaft flr internationale Zusammenarbeit (GlZ) oder Nichtregierungsorganisa-

tionen mit entsprechenden MaBnahmen beauftragt.
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\ Dig allermeisten Wissenschaflerinnen und auch die Regierungen der meisten
Lander erkennen an, dass der Mensch das Klima grundlegend veréandert und dass
dies mit umfangreichen Auswirkungen auf viele Lebensbereiche, einschlieBlich der
Gesundheit, verbunden ist. Wie schwerwiegend die Auswirkungen des Klimawan- « .
dels im Vergleich zu anderen Problemen sind, und wie wir darauf reagieren sollten, -

wird jedoch von verschiedenen Beobachterlnnen unterschiedlich bewertet und  *
zum Teil kontrovers diskutiert.




Im fiinften Sachstandsbericht des Intergovernmental Panel on Climate Change (IPCC, dem klimawissenschaft-
lichen Beratungsgremium der Vereinten Nationen) wird vor zahlreichen direkten und indirekten Folgen des Kii-
mawandels fiir die Gesundheit der Weltbevolkerung gewarnt. Unterschiedliche Berechnungsmodelle gehen
dabei von einem Anstieg der globalen Durchschnittstemperatur von 1,8 bis 4°C bis zum Jahre 2100 aus. Die
Temperaturverédnderung bezieht sich dabei auf die globale Durchschnittstemperatur und kann abhéngig von
lokalen Gegebenheiten deutlich héher oder niedriger ausfallen. In Teilen von Siidasien werden beispielsweise
Anstiege von iber 10°C vorausgesagt. Neben der Verschiebung der Temperaturen zu héheren mittleren Tem-
peraturen wird prognostiziert, dass Extremwetterereignisse sowohl in Quantitit als auch Intensitat zunehmen
werden.

Wahrend primér von negativen Folgen betroffene Gebiete in Regionen des Siidens liegen, wird prognostiziert,
dass manche Regionen des Nordens vom Klimawandel profitieren kénnen. Hinzu kommt, dass viele Lander
des globalen Nordens, auf Grund ihrer finanziellen Ressourcen und stabilerer Infrastrukturen, tiber mehr M6g-
lichkeiten zu vorbeugenden MaBnahmen und tiber eine héhere Resilienz verfiigen. Eine Diskrepanz, die vor
dem Hintergrund der Anteile des TreibhausgasausstoBes in der Vergangenheit umso ungerechter erscheint.

Es gibt grundsatzlich zwei Méglichkeiten, auf den Klimawandel zu reagieren: Im Englischen werden
diese mitigation (Linderung) und adaptation (Anpassung) genannt. Unter MaBnahmen zur Miti-

gation unterscheidet man zwei Ansatze zur Reduktion klimawirksamer Gase: Eine Ausrich-
tung setzt auf groBe Investitionen im Rahmen eines Green New Deals, welche durch die
Entwicklung griiner Technologien nicht nur signifikant den CO2-AusstoB reduzieren,
sondern dabei zusatzlich einen griinen Wirtschaftsboom einleiten kénnten. Kritiker
dieses Ansatzes bezweifeln die Mdglichkeit derartiger Technologiespriinge
und argumentieren etwa mit dem Rebound-Effekt, durch den Effizienzfort-
schritte infolge eines gesteigerten Konsums aufgehoben werden wiir-
den. Sie sehen die Lésung eher in Subsistenz (Selbstversorgung)
Suffizienz (Verzicht) oder der Regionalisierung der Wirtschaft.

Das Konzept der adaptation geht davon aus, dass ein
anthropogener Klimawandel, zumindest teilweise,
nicht aufzuhalten ist, weshalb eine Anpas-
sung an die Folgen nétig wird: Beispiels- #
weise in Form von gezielten Umsiedlun-
gen, Friilhwarnsystemen oder adaptiver
Technologien. Beispiele fur letztere sind !
neue Reisvarianten mit hdherer Resis- & i 2 "
tenz gegen Hochwasserereignisse oder &

Wasserknappheit.
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Welche Mischung von mitigation und adaptation die beste ist, wird intensiv debattiert. So ware zwar ein Abwen-
den des Klimawandels in Anbetracht der drohenden Folgen in vielerlei Hinsicht die beste Lésung, jedoch wirde

dies hohe personelle und finanzielle Ressourcen binden, die dann anderen Herausforderungen wie der Bekamp-
fung armutsassoziierter Erkrankungen nicht mehr zur Verfligung stehen wiirden.

Auch sind die prognostizierten héheren Kosten durch heute nicht durchgeflihrte MaBnahmen zur Verhinderung
des Klimawandels in das Verhaltnis mit der wirtschaftlichen Entwicklung zu setzen: Bei einem stetig fortschreiten-
den Wirtschaftswachstum wiirden selbst die heute einkommenschwéachsten Lander bis 2050 beziehungsweise
2100 mit einer im Vergleich zu heute verdoppelten bis vervierfachten Wirtschaftleistung den Folgen des Klima-
wandels gegenlUberstehen.
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Im Folgenden soll anhand eines Beispiels dargestellt werden, wie schwierig es ist, die Folgen des Klimawandels
auf die Gesundheit abzuschéatzen, und wie Uber die richtige Mischung aus mitigation und adaptation gestritten
wird. Im Jahr 2003 erlebte Europa einen der heiBesten Sommer der Geschichte. Es wurde gezeigt, dass in die-
sem Jahr in Europa wahrend der Wochen der groBten Hitze 70.000 mehr Menschen verstorben sind als in einem
normalen Jahr statistisch zu erwarten gewesen ware. Kritikerlnnen dieser Berechung weisen jedoch darauf hin,
dass es sich dabei vor allem um &ltere multimorbide Menschen gehandelt habe, die moglicherweise aufgrund
der akuten Belastung durch die Hitzewelle einige Monate friher verstorben seien, als dies sonst der Fall gewe-
sen wére - die Schlagzeile 70.000 Tote durch Hitzewelle sei deshalb irrefihrend.

Andere Beobachterlnnen gaben zu bedenken, dass Hitzewellen zwar nachweisbar negative Auswirkungen auf
Gesundheit und Arbeitsproduktivitat hdtten, man ihnen aber durch AnpassungsmaBnahmen wie dem Installieren
von Klimaanlagen begegnen kénne - dies sei zwar teuer, aber technisch problemlos méglich. AuBerdem seien
viele Hitzetote auf eine unzureichende Hydrierung zuriickzuflihren gewesen, hier kdnne allein schon eine aus-
reichende FlUssigkeitszufuhr Abhilfe schaffen.

Ein weiteres Beispiel ist die Veranderung der Verbrei-
tungsgebiete vektorassoziierter Erkrankungen wie
Malaria oder Dengue-Fieber. Aufgrund des Klimawan-
dels wird sich das Gebiet vergréBern, in denen die
klimatischen Bedingungen eine Ausbreitung der ent-
sprechenden Vektoren und Erreger méglich machen.
Annliches gilt fiir Wasser-assoziierte Erkrankungen wie
bakterielle Durchfallerkrankungen. Dabei ist jedoch zu
beachten, dass das Klima nicht ausreichend ist, um
die Verbreitung dieser Krankheiten zu erklaren: So
wurde die Malaria aus Stdeuropa und den Stidstaaten
der USA nicht durch eine Klimaveréanderung verdrangt,
sondern durch bessere MaBnahmen der &ffentlichen
Gesundheit wie etwa dem Trockenlegen von Simpfen.
Ob die aktuelle Klimaerwarmung tatséchlich zu mehr
Malariatoten fuhren wird oder nicht, hangt ebenfalls
davon ab, ob ausreichend in entsprechende Anpas-
sungsmaBnahmen investiert wird.

Fazit

Da diese jedoch teuer sind, ist die Finanzierung von
Adapation eines der groBen Themen in der internatio-
nalen Klimapolitik.

Als im Gesundheitsbereich engagierte Personen kon-
nen wir aber auch schon heute einen positiven Beitrag
leisten: Unsere Rolle erlaubt es, Patientinnen zu Ver-
haltensweisen zu motivieren, die nicht nur den AusstolR3
von Treibhausgasen reduzieren, sondern gleichzeitig
auch einen positiven Einfluss auf die eigene Gesund-
heit haben. Darunter fallt zum Beispiel eine Anderung
des eigenen Mobilitatsverhaltens oder eine Reduktion
des Fleischkonsums. In jedem Fall stellt der Klima-
wandel gerade fir den Bereich Gesundheit eine gro3e
Herausforderung dar, auf die wir auf verschiedensten
Ebenen Einfluss nehmen kdnnen.

Globale Gesundheit als wissenschaftliches, interdisziplindres Fachgebiet und als politisches Handlungsfeld ist
in hohem MaBe gepragt von unterschiedlichen und oft entgegengesetzten Weltbildern, Denk- und Wahrneh-
mungsmustern, kulturellen und religidsen Wertvorstellungen sowie 6konomischen und sonstigen Interessen.
Zudem ist die wissenschaftliche Evidenzlage in Hinblick auf viele Fragen uneindeutig, so dass unterschiedliche
Interpretationen méglich sind. Entsprechend kontrovers und konfliktreich sind die Debatten, entsprechend
vielfaltig und widersprtchlich sind die Wahrnehmungen und Darstellungen. Um ein umfassendes Versténdnis
fur einzelne Themen zu erlangen, ist es oft hilfreich, sie aus unterschiedlichen Perspektiven zu betrachten und
sich aus mehreren unterschiedlichen Quellen zu informieren. Wir méchten euch daher dazu ermutigen, weiter-

zulesen und euch so eure eigene Meinung zu bilden.
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Kapitel 9

Nach der Ruckkehr: Wie geht es weiter?

Wenn der Auslandsaufenthalt beendet ist und wir an
den Ort zurlickkehren, den man Heimat nennt, so
kann es passieren, dass vieles, das einst vertraut war,
plétzlich fremd erscheint. Die Erfahrungen, die jedeR
Einzelne im Ausland macht, sind véllig unterschied-
lich, und so individuell ist auch der Umgang mit dem
Prozess des Zurtckkehrens, des Wiedereinstiegs in
das Studium, dem Wiedersehen mit Freundinnen und
Familie. Die Ruckkehr und die Wiedereingliederung in
das Leben zuhause sind eine wichtige Phase, so dass
es sich lohnt, sich darliber schon bei der Planung
fur den Auslandsaufenthalt Gedanken zu machen.

In jedem Fall bietet eine Auslandsreise die Chance,
viel zu erleben, und vielleicht auch Zeit und MuBe, um
Geschehnisse intensiver wahrnehmen zu kénnen, als
dies in der Alltagsroutine zuhause moéglich ist. Dabei
kann bei den Reisenden selbst und bei anderen das
Geflihl entstehen, man habe sehr viel mehr erlebt als
die Daheimgebliebenen, man selbst habe sich durch
die vielen Erfahrungen veréndert, wohingegen die Welt
zuhause eher stehen geblieben sei. Es ist wichtig zu
wissen, dass solche Gefiihle entstehen und Konflikte
hervorbringen kénnen. Natirlich Gberwiegt im Nor-
malfall die Freude des Wiedersehens mit Freundinnen
und Familie. Dennoch kann gerade nach Aufenthalten
in Landern des Globalen Sidens der Kulturschock
bei der Ruckkehr in den Globalen Norden genauso
groB oder sogar gréBer sein als zu Beginn der Reise.
Blickwinkel und Perspektiven kénnen sich im Laufe
der Reise verandert haben, méglicherweise erscheint
die eigene Lebensweise und die der Mitmenschen
plétzlich in einem anderen Licht, vielleicht kann und
mochte man sich plétzlich mit vielen Dingen oder ei-
nem bestimmten Lebensstil nicht mehr identifizieren.

Dies ist keine selbstversténdliche oder notwendige
aber durchaus mdgliche und auch legitime Reaktion.
Dann kann es hilfreich sein, sich nicht abzuschotten
und unverstanden zu fihlen, wahrend das Leben der
Anderen im ,normalen”, plétzlich fremd erscheinen-
den Umfeld an einem vorbei zieht, ohne dass man
daran teilhaben mdchte. In einer solchen Situation
kann es hilfreich sein, sich zu vergegenwartigen, was
zu dem Wechsel der eigenen Perspektive gefilhrt hat.
Man kann versuchen zu reflektieren, wie man selber
vor dem Aufenthalt im Ausland, vor all den neuen Er-
fahrungen und Eindriicken gedacht und gehandelt
hat. Wem hat man sich zuvor zugehdrig gefuhlt? Und
wem jetzt? Oder sitzt man zwischen den Stihlen und
muss die eigene Position erst neu flir sich finden?

Natdrlich ist dies nur eine mégliche Situation, die nach
der Ruckkehr auftreten kann. Viele werden keine Pro-
bleme bei dem Wiedereintreten in das gewohnte Um-
feld haben, werden vielleicht keinerlei Briiche und
Differenzen spuren oder sich sogar erleichtert flhlen,
wieder zu Hause zu sein. Andere wiederum werden
versuchen, das eigene Umfeld an den persénlichen
Erfahrungen teilhaben zu lassen. Motiviert von vielen
neuen ldeen und Anregungen fihlen sie sich berufen,
ihre Mitmenschen mit dem eigenen Tatendrang zu
begeistern. Es ist auch denkbar, dass mancheR aus
unserem alten Bekanntenkreis gar nicht neugierig ist
auf die Erfahrungen, die wir aus der Fremde mitbrin-
gen und gerne teilen moéchten. Die Griinde kdnnen
vielfaltig sein: Mangelndes Interesse, Unsicherheit
oder Unwissenheit, eigene (negative) Vorerfahrungen,
andere personliche Griinde - oder auch die Tatsache,
dass eben nicht jedeR Uber die gleichen Mdglich-
keiten verfligt, in andere Regionen der Welt zu rei-
sen. Auch diese unterschiedlichen Bedingungen und
diese Chancenungleichheit sollten wir wahrend des
eigenen Vorbereitungsprozesses, dem eigentlichen
Aufenthalt und nach unserer Ruckkehr bedenken.



Uber das Erlebte berichten

An den eigenen Erfahrungen teilhaben lassen, erzéh-
len, berichten, das Erlebte veranschaulichen — das ist
eine der haufigsten, als selbstverstandlich erachte-
ten Erwartungen, und gleichzeitig auch eine der an-
spruchsvollsten Herausforderungen, denen jedeR
nach der Ruckkehr gegenlber steht.

Im Folgenden werden einige zentrale Aspekte der Bro-
schire ,,Mit kolonialen GriBen...Berichte und Erzah-
lungen von Auslandsaufenthalten rassismuskritisch
betrachtet” des Berliner Vereins glokal e.V. aufgegrif-
fen, die auf diesen Punkt eingehen.

Wer als Rtickkehrerln den Mitmenschen zuhause von
den Erfahrungen in einem anderen Land be-

richtet, tragt eine groBe Verantwortung

und sollte sich dieser — bestenfalls

schon vor Antritt der Reise -

bewusst sein. Wir treten als

Augenzeuglnnen auf, als

authentische  Bericht-

erstatterlnnen, die vom

Leben in einem ande-

ren, oft fernen Land

berichten, das viele

der Zuhdrerinnen

mdglicherweise sel-

ber nur aus media-

ler Berichterstattung

und aus Erzahlungen

kennen. Dabei I&sst

sich leicht vergessen,

dass ausnahmslos jeder

Erfahrungsbericht eben

vor allem eine personli-

che Einzelerfahrung darstellt

und damit niemals mit dem An-

spruch verbunden sein kann, einen

objektiven und umfassenden Eindruck

eines gesamten Landes vermitteln zu kénnen. Doch
diese Erwartung steckt oft bewusst oder unbewusst
in den Fragen und der Neugierde der Zielgruppe von
Erfahrungsberichten. Wie war es? Was hast du erlebt?
Was war das Spannendste? Wie waren die Kultur und
die Bevolkerung vor Ort? — diese Fragen kennt sicher
jedeR, der oder die schon einmal eine langere Zeit im
Ausland verbracht hat. Auch Kommentare wie War
das wirklich so...? oder Wow, dass du das durchge-
halten hast... sind keine Seltenheit. Vor jedem Bericht
solltest du dir daher die Frage stellen: Welche Erwar-
tungen haben meine Zuhérerlnnen und Leserlnnen?
Aus welchem Blickwinkel, von welchem Standpunkt
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und aus welcher Perspektive wird der Bericht aufge-
nommen? In der medialen Berichterstattung, Filmen,
Jugendliteratur und Schulblichern werden bestimmte
Bilder, Vorstellungen und Bewertungen transportiert,
mit denen wir sozialisiert wurden und die wir alle in
uns tragen, ebenso wie eigene Blickwinkel und Vor-
urteile. Es fallt um einiges leichter, diese Vorstellungen
zu bestatigen und damit Zustimmung und Verstand-
nis durch das Publikum zu erhalten, als Unerwartetes
oder auf unerwartete Art und Weise zu berichten und
so mit den existierenden Wahrnehmungs- und Denk-
schemata zu brechen.

Wesentlich ist dabei auch, welche Sprache benutzt

wird. Ob Schriftsprache oder direkte Kommu-

nikation: Sprache pragt unser Denken

und unsere Wahrnehmung und da-

mit auch die der Leserlnnen und

Zuhdrerlnnen. Dabei geht es

zum einen um die einfache

Wortwahl: Benutze ich bei-

spielsweise Begriffe wie

Eingeborene oder Ein-

wohner/Burger/Bevdl-

kerung, Stadmme oder

Gruppen, Hultte oder

Haus, Kultur/Brauch/

Ritual oder Religion,

Dialekt statt Sprache?

Jeder dieser Begriffe

ruft bestimmte Assozia-

tionen, Wortketten und

Bilder hervor. Aber auch

die Art und Weise zu be-

richten ist wesentlich daflr

verantwortlich, welches Bild

wir letztendlich von dem bereisten

Land und seiner Bevdlkerung vermit-

teln. Machen wir mit unserer Sprache ande-

re Menschen zum Objekt? Oder stellen wir diese als

gleichwertiges Gegenuber - als handelndes selbstbe-

stimmtes Subjekt dar? Wie berichte ich von Armut und

Elend, wenn ich diese erlebt habe? Wie beschreibe

ich Situationen und Gegebenheiten beispielsweise im

Krankenhaus, die von dem abweichen, was ich kenne
und als Standard gewohnt bin?

Bei der Uberlegung zu alternativer Berichterstat-
tung sollte es keinesfalls darum gehen, mdglicher-
weise erlebte Armut zu verschweigen, Elend zu
leugnen oder reale Missstdnde zu beschdnigen.
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Wie geht es weiter? Moéglichkeiten des Engagements

Diese Reise hat mein Leben verandert. Fiir den Reisen-
den oder die Reisende kann sich nach einem langeren
Aufenthalt im Ausland ein Geflihl einstellen, als seien
ihm/ihr die Augen gedéffnet worden. Die neue Perspek-
tive auf das alte Leben zu Hause weckt in manchen
Menschen den Drang, bestehende Verhaltnisse zu ver-
andern. Doch oft weiB man nicht, wohin mit dem Ta-
tendrang, findet nicht das passende Projekt, mit dem
man sich identifizieren kann. Deswegen wollen wir hier
einige Mdglichkeiten aufzeigen, wie und wo man sich
nach seiner Ruckkehr engagieren und einbringen kann.
Die folgende Auflistung stellt einen Uberblick tber In-
itiativen, Projekte und Fortbildungsmaoglichkeiten im
Bereich Global Health dar. Diese kleine Auswahl ist
jedoch keinesfalls umfassend und erhebt keinen An-
spruch auf Vollsténdigkeit - das weite Feld der globa-
len Gesundheit bietet eine Vielzahl unterschiedlichster
Md&glichkeiten zum eigenen Engagement: Sowohl fir
Studierende als auch flir die Zeit nach dem Studium.




Arbeitsgruppen der bvmd

Wer selbst einmal im Ausland war, hat méglicherweise am eigenen Korper erfahren, was es heiBt
fremd zu sein. Umso besser kennt man andererseits auch die Freude, die von einer offenen Be-
gegnung mit Leuten aus dem bereisten Land ausgeht.

- Die AG Medizin und Menschenrechte der bvmd setzt sich neben vielen anderen Themen
auch mit der Situation von Gefllchteten in Deutschland auseinander.

- Die AG Austausch der bvmd engagiert sich vor Ort dafiir, dass Medizinstudierende aus der
ganzen Welt einen einmaligen und erlebnisreichen Aufenthalt wéhrend ihrer Famulaturen oder
Forschungspraktika in Deutschland genieBen kénnen.

Projekte und Initiativen

Globale Gesundheit fangt nicht erst hinter den Grenzen Europas an. Auch in Deutschland gibt es
viele Bereiche, in denen man sich engagieren und einsetzen kann.

- Das Global Health Projekt der bvmd (GandHI) beschaftigt sich mit wissenschaftlichen und
politischen Entwicklungen im Gesundheitsbereich sowie Herausforderungen und Chancen,
die sich aus Globalisierung und internationaler Zusammenarbeit ergeben. Ziel von GandHI
ist eine Sensibilisierung flir Themen aus dem breiten Spektrum Globaler Gesundheit und die
Férderung von Globaler Gesundheit im medizinischen Curriculum. Diese Broschlire, die ihr in
den Handen haltet, ist ein Ergebnis dieser Arbeit.

- IPPNW steht fiir Internationale Arzte fiir die Verhiitung des Atomkriegs — Arzte in sozialer Ver-
antwortung. Der 1982 gegriindete Verein setzt sich fir eine Welt ohne Atomwaffen, flr Frie-
densarbeit und eine Medizin in sozialer Verantwortung ein. IPPNW ist international aktiv, und
in zahlreichen Stadten gibt es auch Studierendengruppen, die neben vielen anderen Aktivita-
ten das Austauschprojekt ,famulieren & engagieren“ organisieren.

- Medical Peace Work ist ein internationales Netzwerk aus Friedensorganisationen und Bil-
dungseinrichtungen mit dem Ziel, die wissenschaftlichen und praktischen Zusammenhange
von Frieden und Gesundheit zu erforschen, zu lehren und praktisch anzuwenden. Dabei geht
es nicht nur um gewaltsame Konflikte und Krieg, sondern besonders auch darum, die M6g-
lichkeiten von Gesundheitspersonal in der Pravention von direkter und struktureller Gewalt im
eigenen Umfeld und z.B. im Kontext von Medizin und Menschenrechten sowie Migration und
Flucht zu erkennen und umzusetzen. Umfangreiches Unterrichtsmaterial hierzu findet sich
unter www.medicalpeacework.org

- In vielen Stadten in Deutschland engagieren sich Medinetze/Medibiiros fir Migrantinnen,
Geflichtete und EU-Blrgerinnen unterschiedlichster Herkunft, die keinen Zugang zur 6ffentli-
chen Gesundheitsversorgung haben. Medizinstudierende, Studierende anderer Fachrichtun-
gen und weitere Engagierte kooperieren mit einem Netzwerk von Arztinnen, um fir Menschen
ohne geregelten Aufenthaltsstatus eine medizinische Betreuung und Therapie gewéhrleisten
zu kénnen.

- UAEM (Universities Allied for Essential Medicines) ist ein internationales Studierendennetz-
werk, das sich daflr einsetzt, dass Menschen weltweit unabhangig von ihrem Einkommen
Zugang zu grundlegenden Medikamenten erhalten, und dass Forschung und Entwicklung zu
armutsassozierten und vernachlassigten Krankheiten verstarkt werden. In Deutschland gibt
es in Berlin, MUnster, Freiburg, Leipzig, Heidelberg und Miinchen aktive Lokalgruppen.



Summerschools, Workshops, Programme,
Fortbildungsmaglichkeiten:

Am Missionsarztlichen Institut Wirzburg wird seit 1997 jahrlich die zweiwéchige Sommer-
akademie Tropenmedizin und Globale Gesundheit angeboten.

In Berlin findet jahrlich eine Global Health Summerschool in Kooperation der Charité Univer-
sitatsmedizin Berlin mit der IPPNW zu unterschiedlichen Themenschwerpunkten statt.

Das Deutsche Institut fur Katastrophenmedizin Tubingen und die Universitat Ulm bieten fir
Medizinstudierende eine finftdgige Sommerakademie Katastrophenmedizin und Humani-
tare Hilfe an.

Seit Uber 50 Jahren fordert das ASA-Programm Menschen, die sich flir globale Zusammen-
hange interessieren, sich engagieren und etwas bewegen wollen. Die:Teilnehmenden des Pro-
gramms besuchen und gestalten Seminare, arbeiten flir mehrere Monate in einem Projekt-
praktikum in Afrika, Asien, Lateinamerika oder Studosteuropa und fiihren anschlieBend eine
Veranstaltung oder Kampagne durch. Ziel ist es, im Globalen Norden zu einer stérkeren
Sensibilisierung flir globale und entwicklungspolitische Themen beizutragen. Ein aktives
Alumni-Netzwerk bietet zudem vielfaltige:Moglichkeiten; sich weiter filr eine nachhaltige und
solidarische Gesellschaft zu engagieren.

Organisiert von Grenzenlos e.V. findet einmal im Jahr die undjetzt?!-Konferenz statt, die
Ruckkehrerlnnen von Freiwilligendiensten die Moglichkeit geben:soll, sich:Uber das Erlebte
auszutauschen.

Der v.f.h. (Verein zur Férderung politischen Handelns e.V.) bietet-Seminare zu politischer
Bildung und zum politischen Handeln an. Diese beschaftigen sich unter anderem auch mit
Themen der Globalen Gesundheit.

Ziel des MediBiiro-Bundeskongresses ist s, die Arbeit der Medibiiros aufrecht zu-erhalten
und gemeinsame Projekte zu entwickeln-und voran zu bringen.

Seit 2015 findet die zum Teil studentisch organisierte Young Leaders for Health Conference
in Berlin statt, die Méglichkeiten zum interdisziplinaren Austausch unter Engagierten im Global
Health Bereich bietet und Simulationen, Vortrage und Workshops zu wechselnden Themen-
schwerpunkten veranstaltet.

Das Kompetenzzentrum Humanitare Hilfe in Mlnster konzentriert sich auf die Ausbildung
von Fachkraften und auf den Wissenstransfer zu Fragen der Nothilfe. Es werden regelmaBig
Seminare angeboten, die online zu finden sind.

Jedes Jahr wird auf dem Humanitaren Kongress in Berlin Gber Humanitare Hilfe diskutiert.
In Berlin findet jedes Jahr der World Health Summit statt, auf dem Wissenschaftlerlnnen,
Ver treternnen der Zivilgesellschaft, Politikerlnnen und die Industrie gemeinsam Uber aktuelle

Themen globaler Gesundheit diskutieren.

Seit 1993 findet jahrlich in Berlin der Kongress Armut und Gesundheit statt, bei dem Sozia-
le Determinanten von Gesundheit und Themen Globaler Gesundheit thematisiert werden.

Die Deutsche Plattform fiir Globale Gesundheit (DPGG) ist ein 2011 gegrindeter zivil-

gesellschaftlicher Zusammenschluss aus Nichtregierungsorganisationen, Gewerkschaften,
Wissenschaftlerlnnen und sozialen Projekten, die regelméaBige Fachkonferenzen anbietet.
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Selbst aktiv werden - sich flr Lehre zu Globaler Gesundheit
im Medizinstudium einsetzen

Diese Broschiire liefert viele Definitionen und Hintergriinde zu Globaler Gesundheit. AuBerdem wurde
gezeigt, dass soziale, politische, kulturelle und wirtschaftliche Krafte die Gesundheit der Menschen
auf vielfaltige Weise weltweit beeinflussen. Dies geschieht lokal und global. Wenn man den aktuellen
Stand an den medizinischen Fakultaten Deutschlands betrachtet, wird deutlich, dass es keine fla-
chendeckenden Lehrangebote gibt, die sich mit diesen Zusammenhangen befassen.

Verschiedene Griinde sprechen daflir, Globale Gesundheit als Lehrinhalt im Medizinstudium zu ver-

ankern:

1. Die zunehmende Mobilitat der Menschen (infolge von privaten und geschéftlichen Reisen, Flucht
und Migration).

2. ‘Famulaturen und andere Studien- und Arbeitsaufenthalte im Ausland, die die Teilnehmenden mit
Unterschieden im Gesundheitssystem und der medizinischen Versorgung konfrontieren.

3. Die zentrale Rolle des Berufs der Arztin/des Arztes in Gesellschaft und Politik (Krankheit im Kon-
text der wirtschaftlichen, sozialen, kulturellen und politischen Strukturen).

Aus diesen und vielen weiteren Griinden erscheint es wichtig, dass Themen Globaler Gesundheit den
Studierenden bereits im Medizinstudium ndhergebracht und im medizinischen Curriculum verankert
werden. Es gibt verschiedenen Wege, bestehende Lehrangebote wahrzunehmen oder eigene Initiati-
ven zu griinden um die Rolle von Themen Globaler Gesundheit im Medizinstudium zu starken. Unter
anderem besteht die Mdglichkeit:

- - Sich'in einer Studierendeninitiative an-eurer Universitat zu beiteiligen, oder, wenn es kein Angebot
in-diese Richtung gibt, selbst eine Initiative grinden (IPPNW, UAEM, GandHI, Medizin und Men-
schenrechte, Medinetz/Medibliro)

- Veranstaltungen wie Vortrage, Filmvorfuhrungen oder Diskussionen fur Interessierte dffentlich an-
zubieten

- Ansprechpartnerlnnen und Dozentinnen an Instituten mit Bezug zu Themen globaler Gesundheit
(Public Health, Tropenmedizin, Medizingeschichte/ Medizin und Ethik, ...) zu suchen

- Euch Uber Finanzierungsmoglichkeiten informieren, um Kosten beispielsweise flr Dozentlnnen und
Réaumlichkeiten zu decken (z.B. Uber die Fachschaft, Uber Angebote eurer Universitat oder Uber
externe'Sponsoren).

= 'Dozentlnnen einzuladen, damit sie Uber ihre Arbeit/Forschung 6ffentlich berichten kénnen.

= - Themen, Uber die ihr euch informiert habt, anderen Studierenden im Rahmen eines peer learnings
zu vermitteln;-z.B. in Form von Seminaren, Filmauffihrungen oder Summerschools

Selbst aktiv zu werden und anderen Studierenden Themen Globaler Gesundheit ndherzubringen,
kann leicht fallen, wenn bereits lokale Strukturen an eurer Uni vorhanden sind. Wenn lhr allerdings
ganz'am Anfang steht oder zusatzliche Unterstitzung benétigt, konnt ihr eine Email an gandhi@
bvmd.de schreiben. Dartiber hinaus kénnt ihr euch mit der seit 2017 bestehenden Global Health
Alliance Deutschland unter ghad@mailbox.org in Verbindung setzen. Das seit 2017 bestehende
Netzwerk aus Studierenden und Lehrenden hat verschiedene Initiativen fusioniert und verfolgt das
gemeinsame Ziel, Lehre, Forschung und eine weitreichende Vernetzung zu Globaler Gesundheit an
medizinischen Fakultaten in Deutschland zu stérken.
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Fachliche Weiterbildung

Die Begeisterung fur Globale Gesundheit muss nicht nur ein Hobby bleiben. Gab es fir das Fach
Globale Gesundheit an den meisten Universitdten noch vor einigen Jahren wenig Angebote, ent-
stehen inzwischen auch in Deutschland neue Studiengénge, die sich mit dieser Thematik befas-
sen. Meist handelt es sich dabei um Master- oder Postgraduierten - Studiengéange, fir die man ein
abgeschlossenes Studium bendtigt. Einige Universitaten, wie beispielsweise die in Aachen, Bonn,
Greifswald und Wirzburg, bieten im Rahmen des Medizinstudiums auch ein Wahlpflichtfach Glo-
bale Gesundheit an, in GieBen besteht die Mdglichkeit, ein semesterbegleitendes Schwerpunkt-
kurrikulum zu belegen.

- Die Deutsche Gesellschaft fiir Public Health stellt auf inrer Internetseite alle aktuellen Ba-
chalor- und Masterstudiengénge zu 6ffentlicher Gesundheit vor.

- Master of Science in International Health im Rahmen des weltweiten tropEd Verbundes,
kann man in Deutschland sowohl in Heidelberg und Berlin als auch in Minchen studieren.
TropEd ist ein internationales Netzwerk von Lehrinstitutionen im Bereich internationaler und
globaler Gesundheit. Es bietet Postgraduierten Méglichkeiten fir Bildung und Training und
konzentriert sich auf das Management von Gesundheitsangeboten

in benachteiligten Bevdlkerunsgruppen.

- European Master of Humanitarian Assistance wird als Masterstudium in Bochum im Rah-
men des NOHA Netzwerkes angeboten.

- Das Kompetenzzentrum Humanitéare Hilfe in Munster konzentriert sich auf die Ausbildung
von Fachkréaften und auf den Wissenstransfer zu Fragen der Nothilfe. Es werden regelmaBig
Seminare angeboten.

Eine gute Mdglichkeit, die fachliche Auseinandersetzung mit globaler Gesundheit zu beginnen,
sind auch Online-Kurse anerkannter internationaler Universitdten, wie sie unter anderen von den
Online-Plattformen EdX und Coursera (www.edx.org, www.coursera.org) angeboten werden.
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Zum Schluss

Bei der Lektlre dieser neun Kapitel und der vielen unterschiedlichen Aspekte aus dem Bereich
Globaler Gesundheit sind vielleicht einige Fragen beantwortet worden, mindestens genauso viele
mogen aber auch neu aufgeworfen worden sein. Das Ziel von ,360°” ist es, dazu anzuregen, sich
genau mit diesen Themen weiterfihrend und tiefergehend auseinanderzusetzen, Diskussionen an-
zustoBen und den Austausch Uber offene Fragen zu férdern. Viele der angesprochenen Themen
sind kontrovers, die meisten sind Gegenstand der Forschung und alle weisen ein hohes MaB an
Komplexitat auf.

Es kann kaum gelingen, eine Broschire zur Vorbereitung von Medizinstudierenden auf Auslands-
aufenthalte zu verfassen und gleichzeitig eine umfassende Einfiihrung in Globale Gesundheit zu
bieten, die allen Aspekten in ihrer Komplexitat gerecht wird. Vielmehr beruht der Anspruch, der
»360°” zugrunde liegt darin, eine anschauliche, Gbersichtliche und interessante Lektlre zu bieten,
die Aufmerksamkeit, Offenheit und Sensibilisierung fir diese aufgeworfenen Frage- und Problem-
stellungen fordert, die im medizinischen Curriculum bisher trotz ihrer Relevanz — auch fir die arzt-
liche Tatigkeit — kaum behandelt werden.

Die Hintergriinde der unterschiedlichen Entwicklung von Landern, die veranderte Krankheitslast
in der Welt, die Frage nach dem Kulturbegriff, nach Rassismus, Migration und der eigenen Rolle
in einer Welt, die eine Einteilung in den globalen Norden und Sitiden zuldsst, sind Themen, die uns
alle angehen, wenn wir den Anspruch haben, uns der eigenen Verantwortung in einer globalisierten
Welt zu stellen.

Daher laden wir dazu ein, die folgenden Literaturhinweise als Anregung flr eine weitere Auseinan-
dersetzung mit den spannenden und wissenswerten Bereichen der Globalen Gesundheit zu nut-
zen, den eigenen Horizont zu erweitern und offene Fragen sowie eigenes Wissen und Erfahrungen
in aktives Engagement umzusetzen.



Anhang 1 - Zum Weiterlesen

Lindstrand, Bergstrom, Rosling et al: Global Health - an introductory textbook: Ein gu-
tes EinfUhrungslehrbuch, das die Inhalte eines Einflihrungskurses in Global Health vollstan-
dig abdeckt. Es ist verstandlich geschrieben, auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft und
politisch ausgewogen.

Razum, Zeeb, Miiller, Jahn (Hrsg.): Global Health - Gesundheit und Gerechtigkeit: Die-
ses Buch ist zum einen eine allgemeine Einfihrung in das Themengebiet und stellt dartber
hinaus beispielhaft einzelne Handlungs- und Themenfelder vertieft dar. Die Herausgeber ver-
suchen einen wissenschaftlichen Ansatz mit dem politisch-normativen Anspruch zu verbin-
den auf wahrgenommene Ungerechtigkeiten hinzuweisen.

Angus Deaton: The Great Escape - health, wealth, and the origins of inequality (auf
Deutsch: Der groBe Ausbruch: Von Armut und Wohlstand der Nationen): Ein Buch tber Glo-
bale Gesundheit und Entwicklung von der Vorgeschichte bis heute, mit einem Schwerpunkt
auf der Entwicklung seit 1900. Angus Deaton ist der Trager des Nobelpreises fiur Wirtschafts-
wissenschaften 2015. Das Buch ist spannend und auch fiir nicht-Okonomen gut verstand-
lich geschrieben.

Jared Diamond: Guns, Germs, and Steel (auf Deutsch: Arm und Reich. Die Schicksale
menschlicher Gemeinschaften): Warum haben sich die verschiedenen Regionen der Welt so
unterschiedlich schnell wirtschaftlich, technologisch und politisch entwickelt? Dieses viel-
fach ausgezeichnete Buch erzahlt diese Geschichte, mitreiBend und trotzdem auf hohem
wissenschaftlichen Niveau.

Im Folgenden populdrwissenschaftliche, aber von anerkannten Wissenschaftlerinnen ge-
schriebene Blicher, die Gesundheit, Entwicklung und Globalisierung im weiteren Sinne be-
handeln. Sie stellen verschiedene, jeweils sehr einflussreiche Perspektiven auf die Thematik
Vor:

Amartya Sen: Development as Freedom (auf Deutsch: Okonomie fiir den Menschen)

Abhijit Banerjee & Esther Duflo: Poor Economics (auf Deutsch: Poor Economics - Plado-
yer flr ein neues Verstandnis von Armut)

Jeffrey Sachs: The End of Poverty (auf Deutsch: Das Ende der Armut)

William Easterly: The White Man’s Burden (auf Deutsch: Wir retten die Welt zu Tode)

Joseph Stiglitz: Making Globalization Work (auf Deutsch: Chancen der Globalisierung)

Jagdish Bhagwati: In Defense of Globalization (auf Deutsch: Verteidigung der Globalisie-
rung)

Paul Collier: The Bottom Billion (auf Deutsch: Die unterste Milliarde. Warum die armsten
Lénder scheitern und was man dagegen tun kann.).
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Anhang 2: Arbeitsblatter zur Vor- und Nachbereitung

Die folgenden Fragensammlungen sollen Dir bei der Vor- und Nachbereitung deines Aus-
landsaufenthalts behilflich sein. Sie kénnen Dich zum Nachdenken, Reflektieren und Nach-
lesen und vielleicht auch zu Gespréachen und zum Austausch anregen. Vielleicht sind nicht
alle Fragen gleichermalBen flr Dich relevant, sicherlich ist es aber lohnend, sich Zeit flr die
Auseinandersetzung mit ihnen zu nehmen.

Zielreflexion:

e Was erhoffst Du dir von deinem Auslandsaufenthalt? Liste fiinf Ziele auf, die Dir am
wichtigsten sind.

e Mochtest Du wahrend deines Auslandsaufenthalts in einer bestimmten medizinischen
Fachrichtung arbeiten? Wenn ja, in welcher und warum?

e In welche Region/welches Land m&chtest Du gehen und warum?

Praktisches zur Vorbereitung:
e Wer werden deine Betreuerlnnen oder Hauptansprechpartnerinnen vor Ort sein?
e Bearbeite die Checkliste zur Vorbereitung (siehe Kasten 1).

Checkliste zur Vorbereitung:
0 Sprache des Gastlandes gelernt

0 Impfungen, Medikamente und andere medizinische SchutzmaBnahmen getroffen
oder eingepackt

0 Mit Austauschprogrammen der eigenen Uni auseinandergesetzt
0 Den Gastgeber gefragt, was andere Studierende zu dem Projekt beigetragen haben
0 Klinische Fertigkeiten erlernt

00 Daten zum Gesundheitssystem und soziodemographischen und Gesundheitsindika-
toren deines Heimat- und Gastlandes recherchiert (siehe Kasten 1 und 2 auf den fol-
genden Seiten)“

[ Aahdere ARTIVITAIOMT. 2L bW . riais o o M ML, 4. 2 LS

Quellen fiir Gesundheitsdaten zu deinem Heimat- und Gastland:
e Die Gapminder Foundation: www.gapminder.org
e Das Institute for Health Metrics and Evaluation:
http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ sowie www.healthdata.org
e Die Weltbank: http://wdi.worldbank.org/tables
e Statistiken der WHO - Global Health Observatory (GHO) data: www.who.int/gho/en/
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Kasten 1: Merkmale des Gesundheitssystems deines Heimat- und Gastlandes im Vergleich
Far Erlauterungen zu den einzelnen Kategorien siehe Kapitel 7, insbesondere Seite 49.)

Kriterien

Dein Heimatland

Dein Gastland

Finanzierung

Tragerschaft

Zentralisierung

Regelsetzungskompetenz

Ressourcenintensitat

Kontraktierungsmodus

Abrechnungs-/
Entlohnungsmodell

Steuerungsmodus

Beschaftigungsstruktur

Spezialisierungsgrad

Medizinverstandnis

Organisationsprinzip

Kasten 2: Demographische und soziodkonomische Faktoren deines Gast- und Heimatlandes im Vergleich

MaBzahl

Dein Gastland

Dein Heimatland

Bevolkerungszahl

Pro-Kopf-Einkommen

Einschulungsrate

Geburtenrate pro Frau
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Mafzahl Dein Gastland Dein Heimatland

Bevolkerungsanteil mit Zugang zu
Trinkwasser

Lebenserwartung bei Geburt

Kindersterblichkeit bis 5 Jahre (pro 1000
Lebendgeburten)

Mdattersterblichkeit (pro 100 000
Lebendgeburten)

Anteil nicht-Ubertragbarer Krankheiten an
der Gesamtkrankheitslast

Was ist die Haupttodesursache?

Welche funf Krankheiten tragen am meisten
zur Krankheitslast bei (in DALY, disability-
adjusted life years)?

Welche funf Risikofaktoren tragen am
meisten zur Krankheitslast bei (in DALY,
disability-adjusted life years)?

Beobachtungen wahrend deines Aufenthaltes:

Hast du Uber- oder Unterbehandlungen beobachten kénnen? Was denkst du ist der Grund dafiir?

Nenne ein Beispiel von einer Krankheit im Endstadium, die du im Gastland gesehen hast. War die
Krankheit vermeidbar? Wenn ja, warum ist das deiner Meinung nach nicht passiert?

Nenne ein Beispiel, wie Familienmitglieder von der Krankheit eines Patienten beeinflusst waren. Welche
Kampagnen zur Gesundheitsaufkldrung konntest du wahrend deines Aufenthalts beobachten?

Wenn du in deinem Gastland leben wiirdest, wiirdest du lieber im Privatsektor oder im 6ffentlichen Sektor,
oder in beiden arbeiten wollen? Oder wirdest Du lieber das Land verlassen wollen? Erklare warum.

Personliche Reflexion nach deinem Aufenthalt:

Hast du ethische Dilemmata beobachtet? Beschreibe kurz deine Erfahrung.
Hat dein Aufenthalt deinen Gastgebern Nutzen gebracht? Wenn ja, welchen?

Was wirdest du anderen Studierenden empfehlen, die ebenfalls in dein Gastland reisen méchten,
um sicherzugehen, dass ethische Dilemmata vermieden werden und sie den meisten Nutzen fir ihre
Gastgeber bringen?

Schildere ein Erlebnis in der Behandlung der Patienten, das dich sehr erschittert hat. Wie ist es aus
deiner Sicht hierzu gekommen?

Was sind die groBten Probleme, die du in deinem Gastland erlebt hast, in Hinblick auf Gesellschaft,
Wirtschaft, Politik und Gesundheitssystem? Was kdnnte nach deiner Einschdtzung zu einer Ldsung
dieser Probleme beitragen?

Nenne drei Dinge, die dich am Gesundheitssystem deines Gastlandes beeindruckt haben. Was kénnte
dein Heimatland von deinem Gastland lernen?
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