


WHIIKS AUSZBIT

auszihien (sw. V.), (Boxen;: Ein am Boden liegender, hockender, sitzender
Boxer wird vom Ringrichter im Sekundentempo von 1 bis 9 ausgezdhlt; bei 10
ist er ausgezdhlt und der Kampf ist beendet (-Knock-out).

Auszeit , die;-; -en (Basketball, Volleyball): Pause, Spielunterbrechung, die
einer Mannschaft nach bestimmten Regeln zustent. Die A. ist e. wesentliche
Malnahme, um auf das Geschehen EinfluB zu nehmen. Auszeit wird genommen, um
taktische MaBnahmen flUr den Angriff oder die Verteidigung zu besprechen;
der Mannschaft eine Erholungspause zu verschaffen;

bei hektischer Spielweise das Spiel zu beruhigen;

den SpielfluB des Gegners zu unterbrechen und die Manmnschaft psychisch wie-
der aufzurichten.

Die Auszeit ist nur effektiv, wenn sie optimal genutzt wird. Taktische Arwei-
sungen werden mdglichst knapp und klar gegeben.

auszementiersn (sw. V.): die Innenseite von etw. mjt einer Zementschicht ver-
sehen: einen Schacht, einen Keller auszementieren.
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EINE ANDERE GEBURT

Ein Tauber obne Zunge, still in der Ecke dasitzend

ist besser als wer seiner lockeren Zunge nicht mdchtig
Saad:

Szene aus dem Alltag
In einer Abendgesellschaft lobt ein Gast die Gastgeberin:
»Das ist ja wirklich eine soziale Tat von dir, daf8 du auch Auslinder

eingeladen hast!«



In schwarzes Wasser tauch ich meine Hinde
ich denke, das ist mir lieber
als meine Seele erneut zu beschmutzen

Ich wende mein Haupt ab

wenn Freunde mir zulicheln

das ist mir lieber

als ihre scharfen Zungen spiter zu hdren

ich frage sie nicht mehr

wer seid thr

dann mufl ich ihnen auch nicht mehr erzihlen
wer ich bin

Ihr werft mir vor
es sei nur Bitterkeit

Laflt mir, da ich dies Leben
nun einmal leben muf}
wenigstens noch dies Geftihl

Wieder wird im Nachbarhaus gefeiert
ich hore ithre Stimmen

mich, metn, mir

und bei mir ist es leer

Freundlich werde ich gefragt
bist du allein$

ich sage nein

die Sehnsuchtist bei mir

2.8.73



Gelaje war das neunte Kind, von niemandem erwlinscht und von
keinem erhofft. Wozu sie zur Welt kam, wuflte keiner. Man sagte,
vielleicht wuflte es der siebente Stern im siebenten Himmel. Sie
hief Gelaje, die Beschwerde, der Schmerz . . .

Der Vater, Masch’ Hassan* war ein Hirte. Er hatte sich hochgear-
beitet. Mittlerweile besafl er so viele Schafe und Sthne, daf er es
nicht mehr ndtig hatte zu arbeiten. Er muflte nicht mehr tiglich den
Hiugel hinaufsteigen, um zu den Wiesen auf der anderen Seite des
Hugels zu gelangen.

Wozu hat man auch Séhne? sagte er belustigt im Teehaus an seinem
Stammtisch. Er war ilter geworden und vermdgend, und die Dorf-
bewohner achteten ihn. Wer war nicht bereit, eine seiner Tchter
als die Braut des Masch’ Hassans Sohn zu sehen!

Er safl jeden Tag im Teehaus, so lange, bis einer seiner Sthne, der
mit der Herde unterwegs war, ihn abholte, ihm half, auf seinen Esel
zu steigen, und mit ihm nach Hause ging.

Acht Kinder hatte Masch’ Hassan mit Gol Badji, acht Kinder, und
niemand von ihnen wuflte, warum sie da waren. Der Gott hatte sie
gegeben, und die drei Kinder, die dazwischen kamen und inzwi-

schen gestorben waren, hatten dir, du lieber Horer, ihr Leben ge-
schenkt.

Die acht waren gesund und wuchsen unbeschwert heran. Der Alte-
ste war mittlerweile im heiratsfihigen Alter, und der Jungste war
erst funf oder sechs Mondjahre alt. Noch einen Sonnenwechsel
brauchte er, damit auch er hinter der Herde seines Vaters herlaufen
konnte. Schlau war der Kleine, und seine Augen strahlten Gluck.
Mit leichtem Fufd ist er geboren, sagten einige Dorfbewohner, frith
am Morgen. Wer frith am Morgen zur Welt kommt, ist von der
Vorsehung bestimmt. Er mufl sich nie um tigliches Brot sorgen,
meinten die anderen, und es hatte sich ja auch bestitigt, daE es
Masch’ Hassan und Gol Badji seit der Geburt des Kleinen tiglich
besser ging. Was wollte man noch mehr! Die Anzahl der Herde
hatte sich verdoppelt, Masch’ Hassans Husten war getrocknet, und
Gol Badji bekam zum ersten Mal in ihrem Leben ein griines seide-
nes Kleid, mit goldenen Blumen bestickt. Ein Kleid, daf sie seitdem

* Masch’: Abktirzung von Maschhadi



immer zu festlichen Tagen trug und das die Bewunderung aller
Dorffrauen hervorrief. Was also wollte man mehr! Man sollte das
Schicksal und das Gluck nicht ermiiden mit tiberflussigen Wiin-
schen und Beschwerden. Beschwerden und Wiinsche hatten
Masch’ Hassan und seine Frau nicht mehr, zufrieden waren sie,
und so sollte es auch bleiben.

Es geschah dann doch, dal Gol Badji mit einem Augenaufschlag
wieder schwanger wurde. Sie konnte daran nicht mehr glauben,
weil sie kein Kind mehr haben wollte. Nun war der Alteste an der
Reihe zu heiraten, um ihr seine Kinder zu schenken.

Masch’ Hassan schwieg dazu, und er fing wieder an zu husten.

Gol Badji unternahm alles, um sich von dem Leid der Schwanger-
schaft zu befreien. Es half nicht, und so blieb ihr nichts anderes t1b-
rig, als sich mit ihrem Ungliick abzufinden.

An einem spiten Nachmittag horte sie das laute Lachen einer Eule
auf dem Ahornbaum vor ihrem Haus. Die Eule hockte auf dem
obersten Ast des Baumes. Gol Bad)i versuchte, mit einigen Steinen
die Eule zu vertreiben, aber es gelang ihr nicht. Sie wufite, was es
bedeutete, wenn eine Eule am spiten Nachmittag bei Sonnenunter-
gang lachte. Es hief Ungliick. Gol Badji beschwor alle guten Gei-
ster, versteckte ihr Antlitz vor der Eule mit ihrem Kopftuch und be-
tete die ganze Nacht. Sie wufite auch, wenn man das Ungluck ver-
treiben wollte, mufite man so lange beten, bis die Eule wiederkime,
diesmal frih am Morgen, und laut zu heulen begtnne. Aber es ge-
schah nichts.

Die Eule kam nicht wieder, um den Zauber des Unglticks mit sich
zu nehmen. Jetzt war nichts mehr zu machen. Gol Badji muflte nur
:lvarten und sich mit dem Ungluck, das noch kommen wiirde, abfin-

en.

Sie Ubersah, sie itbersah ihren Bauch und wollte nicht daran er-
innert werden. Sie umwickelte thn mit drei Schleiern, die sie am
Rucken festband, und ging ihrer alltiglichen Arbeit im Hause nach.
Die Kinder dachten nicht daran, daﬁ die Mutter schwanger war,
und die #lteste Tochter glaubte, dafl es ein Zeichen des Wohlha-
bens sei, wenn die Muuer zunehme. Gol Badji sprach immer weni-
ger, aber auch dariber machte sich keiner Gedanken. Alle ilteren,
wohlhabenden Frauen fingen irgendwann einmal weniger zu reden



an und spiter ganz zu schweigen. Das viele Sprechen und Lachen
gehodrte nun einmal den jingeren Frauen.

Fur die Geburt suchte Gol Badji eine Quelle auf, die im Norden des
Dorfes lag. Diese Quelle war heilig, da sie im Winkel lag, dort wo
die Sonne hochging, und ihr Wasser flof in Richtung Makke/*.
Man sagte im Dorf, wer die Quelle in der Fruhe vor dem Sonnen-
aufgang aufsuchen und bei Sonnenaufgang aus dem Wasser trin-
ken wilrde, den wiirden die bosen Geister verlassen, da die Geister
nicht wagten, gen Makkeh, wohin das Wasser flo, zu schauen.
Solch eine Beschwdrung konnte dem Beschworer aber auch gefihr-
lich werden! Im Kampf zwischen den boésen Geistern und sich
selbst konnte man mit seinem Leib bezahlen.

Aber Gol Badji nahm diese Gefahr auf sich. Sie kletterte um Mit-
ternacht den Hugel hinauf, legte sich am Quellenrand nieder und
gebar ein Kind.

Sie wickelte das Neugeborene in einen ihrer Schleier, flusterte ihm
Gelaje ins Ohr und lief es zuriick.

Jetzt wuflte sie, dafl die bosen Geister ihren Korper verlassen hat-
ten, und so lie8 sie das Baby als Opfergabe zuriick.

Gelaje schrie, kaum zur Welt gekommen, schrie sie nach Nahrung.
Sie schrie wegen des Schmerzes, den ihr die bésen Geister zugefugt
hatten. Sie schrie einen Tag und eine Nacht lang, bis sie ver-
stummte. -

Nun, dachten sich die Dorfbewohner, die bosen Geister haben sich
ihr Opfer genommen. Aber am Mittag, als der ilteste Sohn des
Masch’ Hassan zur Quelle kam, um Wasser fiir sich und seine
Herde zu holen, fand er das geschwichte Kind, das immer noch at-
mete. Er nahm es mit sich ins Dorf und verbarg es im Stall. Die #lte-
ste Tochter bereitete dem Kind eine Schlafstelle aus Heu, und je-
den Abend, wenn sie die Schafe melkte, gab sie ihm etwas zy trin-
ken...

Gelaje wuchs im Stall auf und freundete sich mit dem Schaf an, das
eine Glocke trug. Tagsuber, wenn das Schaf auf der Weide war,

lallte es den Klingen der Glocke nach, und am Abend legte es sich
neben das Schaf nieder und bewegte hin und wieder die Glocke, bis

* Makkeh: Mckka
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es eingeschlafen war. Das Kind glaubte, dieses Schaf sei seine Mut-
ter. ..

Eines Tages befahl Masch’ Hassan seinem Sohn, eben dieses Schaf
zum Schlachter zu bringen. Es war alt geworden, brachte nicht
mehr gentigend Milch, und sein Fleisch kénnte allmihlich unge-
nieflbar werden.

Als der Bruder mit dem Schaf fortging, ging auch Gelaje.

Niemand wuflte, wohin sie gegangen war und was mit ihr geschah.
Man weif es bis heute nicht.

Nur einer kann die Antwort wissen, und das ist der Simorgh*. Der
Simorgh aber lebt in Ghollebe Ghaf*", dort, wohin das Menschen-
geschlecht noch nie seinen Fufl gesetzt hat.

¥ *» %

* Simorgh: Ein Mirchenvogel
*+ Ghollehe Ghaf: Bergspitze Ghaf, im Kaukasus, der der Sage zufolge dic ganze Erde von
einem Ende zum anderen, von Ost bis West umschlieft.
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»Was machen Sie denn hier?«

Ich, wieso . . .? Ich habe ein Kind gebirt . . ., mein Kind ist geboren,
und ich...

»Alle Frauen haben hier entbunden! Aber was machen Sie denn in
diesem Zimmer?«

Ich ruhe mich aus.

»Das geht nicht! Ich mufl es melden! ... Hier liegt ein Fehler
VOr.. .«

%

Eines Tages, der Schnee lag sehr hoch, so hoch, dafl sie, wenn sie
Umwege schlug, fast bis zu den Knien im Schnee versank . . . Eines
Tages, einige Jahre ist es her, ging sie zum Krankenhaus,

Auf einem aufgeweichten Zettel die Adresse in der Hand, vom
Schnee durchnifit, hin und wieder warf sie einen Blick darauf, den
Weg nicht zu verlieren. Sie hatte sich vorgenommen, anders als ihr
vom Arzt empfohlen, nicht auf einen Unfallwagen vor der Praxis
zu warten, sondern den Weg bis zum Krankenhaus zu Fuf} zu ge-
hen.

Dort muflte sie hin, um ihr Kind zu gebiren.

»Es ist soweit«, hatte der Arzt gesagt, sie sollte sich nicht bewegen:
»Sitzen bleiben!« hatte sie die Sprechstundenhilfe angefahren:
». .. bis der Wagen kommt.«

Und sie wuflte nicht einmal, warum. Noch hatte sie keine Schmer-
zen versplirt, sie wufite auch nicht, wie es schmerzt, wenn man ein
Kind gebirt. |

Zu Fuf war sie in die Praxis gekommen, und sie verstand nicht,
warum sie nun, da es sein mufite - »Es ist soweit!l« - nicht gehen
durfte.

Der Arzt hatte ihr »Alles Gute« gewiinscht, wie es so viele andere
taten, und dann war er in das Behandlungszimmer entschwunden.
Die Frau, seine Sprechstundenhilfe, sehr jung und nicht schwan-
ger, wiinschte ihr ebenfalls wie die anderen Frauen im Wartezim-
mer auch »Alles Gute«. Sie wurde in einen Rollstuhl gesetzt, den
Aufzug hinuntergefahren, und dann sollte sie warten, bis der Kran-,
kenwagen oder ein Unfallwagen kommt, um sie abzuholen. Einige
Minuten wartete sie auch, das Warten wurde ihr langweilig.
Warum durfte sie nicht laufen?
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Einmal in der Woche hatte sie sich bei dem Arzt melden missen.
»Alles in Ordnung«, hatte er jedesmal gesagt, aber heute sagte er:
»Es ist soweit!« Er sagte noch einiges mehr, sie hatte es nicht ver-
standen. »Alles Gute . . .«

Die vergangene Nacht muflte es ununterbrochen geschneit haben,
es schneite noch immer, und als sie thren Umweg einschlug, sie
wollte am Ufer entlang laufen, da sank sie zu Boden. Umstindlich
rappelte sie sich wieder auf, sie las den Zettel mit der Adresse des
Krankenhauses, der ihren Fingern entglitten war, wieder auf, sie
kehrte zum Straflenrand zurtick und ging ihres Weges. Sie hatte
auf den Krankenwagen nicht gewartet . ..

Sie ibersah:

Bei mir ist alles anders! dachte sie. Sie hatte nicht geglaubt, dafl sie
schwanger werden wiirde, sie hatte das nicht wahrgenommen, auch
wihrend der langen Monate, da ihr Bauch wuchs und wuchs und
anzuschwellen nicht aufhérte. Irgend etwas wiirde mit ihr gesche-
hen, daran zweifelte sie nicht, dieser Bauch war nicht mehr wegzu-
denken, jedesmal, wenn sie ihr Spiegelbild in einem Schaufenster
betrachtete . . ., das war sie nicht mehr: Klein und rund, schwarz-
umrandete Augen, blasses Gesicht, und dieser Bauch, der nicht auf-
horte, sich nach vorne zu wolben! Das war sie nicht! Das, was in ihr
wuchs, konnte kein Kind sein. Sie glaubte daran nicht, auch andere
glaubten nicht daran, nur der Arzt, nur er redete ihr jedesmal ein,
dafl sie ein Kind in sich triige . ..

Schwangere kannte sie anders: von vielen Frauen umgeben, Ver-
wandte, Freundinnen, tiglich kamen sie zu Besuch, schauten ihren
Bauch an, streichelten ihn, ritselten mit der Schwangeren, ob es ein
Junge oder ein Madchen sei, dachten sich Namen aus, scherzten
viel und sangen viel, lachten mit ihr und warteten . ..

Aber hier? . . . wo sie niemanden kannte, keine Freundinnen hatte,
nicht einmal eine Verwandte, die sie zum Arzt begleitete . . . Nie-
mand, der sie tiglich besuchte, mit ihr Kinderkleider zusammen-
stellte, ihr Ratschlige gab und ihr den Riicken massierte.

¥

Man kann nicht schwanger sein, wenn niemand anderes es glaubt
und wenn man nicht wie eine Schwangere behandelt wird! Wie war
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es moglich, dafl, wihrend ihre Vermieterin jeden Abend etwas briet
und sie, von Heiflhunger tiberfallen, sich zufillig in die Kiiche be-
gab - obwohl, es war abgemacht, sie dirfte die Kuche nicht betre-
ten, wihrend die Vermieterin kochte ~ diese iltere Frau zu ihr
sagte: »Riecht gut, nd . . .2«

Ja, sebr gut!

»Das muflt du auch kochen! Das ist gut ... ., gesund .. ., verstehst
du?«

Sie lief sie in den Topf schauen, erzihlte in aller Ausfishrlichkeit,
wie man dieses Gericht herrichtet, redete und redete, mehr als sie
verstehen konnte. Niemals hatte sie ihr etwas von dem Essen ange-
boten, nicht einmal zum Probieren.

Wie war es méglich, dal niemand, nicht einmal ithre Vermieterin,
ithr etwas zum Essen anbot, nicht einmal einen Loffel, wie es bei ihr
zu Hause gang und gibe war?

Es ist eine Siinde, den Heiffhunger einer Schwangeren zu wecken und
thr nichts zw geben, wuflte man bei ihr zu Hause. Sie wuflte das. Als
ihre Schwester schwanger wurde, und thre Mutter sie jeden Abend
zum Haus der Schwester schickte, mit einer kleinen Schale, einer
warmen Schale mit Essen, das der Schwester wohl bekommen
wilrde, da, wihrend sie bei ihrer Schwester saf, kamen die Nachba-
rinnen oder deren Kinder, und jeder brachte etwas, manchmal nur
eine Kleinigkeit, gebratene Zwiebeln oder eine gekochte Kartof-

fel.

Das Kind darf sich nicht im Bauch der Schwangeren nach den Gerii-
chen des Essens strecken, es wird gierig, sagten die Frauen, und sie
sagten auch: Es ist eine Siinde . . . Sie aflen zu Hause nichts, wovon
sie der Schwangeren nichts hiuen abgeben kénnen.

Die Vermieterin siindigte allabendlich. Man sah ihr nicht an, dal
sie sich dessen bewuflt war, oder aber, so muflte es sein: auch die
Vermieterin glaubte nicht, dafl sie schwanger sei.

Wie war es mbglich? Dafl eine Schwangere jeden Morgen um funf
Uhr aufstehen muflte, aufgeschreckt vom grellen Geschrei des
Weckers, im Dunkeln, noch im Halbschlaf, sich wusch und klei-
dete, mit einem trockenen Brotchen, am Abend zuvor beiseite ge-
legt, kauend den kalten Weg zur U-Bahnstation hastete, voller
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Angst, sich zu verspiten, ohne jede Furcht, auf dem nassen Stra-
Renpflaster auszurutschen, sich und dem Kind etwas anzutun. ..

Jeden Morgen zu dieser Stunde war der Boden hart und gefroren,
und manchmal sank sie, die Schwere ihres Korpers nicht beherr-
schend, sanft zu Boden, sie dachte nicht an das Kind in ihr . . ., nie-
mand dachte daran. Die Sorge, sich zu verspiten, die Peinlichkeit
der Ermahnungen war grofler, viel grofler als die Tatsache ihrer
Schwangerschaft. Alle dachten so, so dachte auch sie. ..

Sie arbeitete als Hausbotin in einem groflen Unternehmen. Zwei
Etagen hatte sie mit Post zu versorgen, das war nicht viel, aber es
war einsam und eintdnig. Sobald sie ihre Arbeitsnische betrat, ver-
gal sie thr Aussehen und ihre Schwangerschaft, vergafl thren
Bauch und den fahlen Geschmack im Mund nach dem Verzehr des
trockenen Brotchens. Der Korb voller Briefe und Broschiren war-
tete auf sie. Sie muflte ihn zunichst entleeren und in den Pater-
noster schieben, thr Chef mufite wissen, dafl sie piinktlich war. Er
fillte ihn erneut und schickte ihn nach oben. Sie mufite die Papiere
schnell sortieren, die Telegramme und die Telexe zuerst, im Renn-
schritt muflte sie diese Post in die entsprechenden Zimmer zu den
betreffenden Menschen bringen, an die sie adressiert war. Und je-
desmal, wenn sie das betreffende Zimmer betrat und noch niemand
da war, holte sie erleichtert und erschopft tief Luft.

Niemand, der ihr sagen wiirde: »So geht es nicht! Sie wissen doch:
Ein Telegramm 148t niche auf sich warten!«

»Unverziiglich!« hatte sie des 6fteren gehdrt: »Unverzuglich!« -
ein Wort, das sie nicht aussprechen konnte, aber dessen Wichtig-
keit sie sehr schnell begniffen hatte. Unwverziiglich waren Tele-
gramme, Telexe, Eilbriefe.

Unverziiglichwar wichtiger als Abteilungsleiter oder dessen Sekreti-
rin, wichtiger als ithr Chef unten bei der Poststelle, wichtiger als sie
und das Kind in ihr. Nach den Telegrammen und den Telexen
muflte sie die Eilbriefe sortieren. Ihre Augen suchten in dem Stapel
Papier das Rotunterstrichene, und wenn sie die entsprechend ge-
kennzeichneten Briefe heraussortiert hatte, ging sie den Stapel
noch ein'weiteres Mal durch, sie muflte darauf achten, mufite auf
das Wort EILT! achten, auch wenn es nicht rotumrandet oder un-
terstrichen war.
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Anfangs unterliefen ihr noch viele Fehler, sie hatte nur nach Rot
gesucht und tibersah das EILT! Das war aber nur am Anfang, das
passierte ihr schon lange nicht mehr. Meist, wenn sie zum zweiten
oder dritten Mal das jeweilige Zimmer betrat, lagen ihre Tele-
gramme, Telexe noch unberithrt auf dem Tisch. Dann schob sie die
Briefe, die sie spiter gebracht hatte, unter den Stapel, damit jeder
wuflte, dal sie schon einige Male hier war.

Ihr Arbeitsgang tiberwachte sie, und sie mufite darauf achten, dafl
kein Telegramm unter einen Brief rutschte und dort unbeachtet lie-
gen blieb. Sie pafite auf ihren Aufpasser auf,

Die Karre mit der Post, die sie von Tir zu Tiir schob, war nicht
schwer, aber sie war unhandlich. Wenn sie sie mit zu viel Post be-
lud, dann konnte sie den Gang nicht mehr sehen, dann muflte sie
die Karre seitwirts zichen. Manchmal standen einige der Angestell-
ten im Flur, eine Tasse Kaffee in der Hand oder eine hastig ge-
rauchte Zigarette. Selten unterhielten sie sich miteinander. Aber je-
desmal, wenn sie versuchte, die unhandliche Karre seitwirts zu zie-
hen oder zu schieben, dann lachten sie alle: »Sieh dir die Kleine an!
Hinter diesem Berg von Post ist sie kaum zu sehen.« Dann antwor-
tete sie jedesmal entschuldigend: In meinem Land sind sie alle klein!

Die Jungeren ifften ihr nach: »Klein, aber oho!«

Sie wuflte nicht, was oho! bedeutete. Es muflte etwas Lustiges sein,
denn alle lachten, und so lachte auch sie.

Zwischen ihren Postgingen, wenn sie auf den erneut gefillten
Korb wartete, durfte sie sich setzen, die Beine ausstrecken oder sin-
gen oder Briefe schreiben und auf Kaffee und frische Brétchen
warten.

Diese Arbeit war gut, viel besser als die Arbeit, die sie zuvor gehabt
hatte. Packerin war sie gewesen, und das hatte sie nicht gekonnt.
Jeden Tag hatte es Arger gegeben mit der Frau, die neben ihr am
Packtisch stand und mit unnachahmlicher Schnelligkeit die grofien
Pakete auf dem Tisch rollte und sie in hartes Packpapier wickelte,
ohne sich die Finger an den messerscharfen Papierrindern zu
schneiden, und sie fest verschntrte.

»Die Kleine wird es nie kdnnen!« klagte die Frau vorwurfsvoll,
wenn der Chef sich nach der »Neuen« erkundigte: »Sie ist eher ein

16



Hindernis fir mich als eine Hilfe! Sie glaubt, hier Geschenke ein-
zuwickeln, und sie lif8t sich viel zuviel Zeit!«

Immer wieder hatte sie ihr das Paket, das sie sorgfiltig mit einer
Schnur zu verknoten versuchte, aus der Hand gerissen und geta-
delt: »Nix! Nix fest!« Und wenn sie die Schnur nicht so fest gezo-
gen hatte, dann riigte sie wiederum: »Nix! Geht auf'«

Nie hatte sie die Zeit gefunden, der Frau neben ihr heimlich zuzu-
schauen, um zu sehen, wie sie das machte. Einmal war sie auf den
Packtisch hinaufgeklettert, um ein grofles Paket in das Packpapier
zu rollen. Da standen sie alle um sie herum, lachten und amisierten
sich. Sie lachten so lange, bis auch sie angefangen hatte zu lachen.
Dann rif8 ihr die Frau neben ihr das Paket aus der Hand: »Thre Pa-
kete taugen nichts!« und der Chef antwortete: »Ja, ja! Seh’s schon!
Auch ich warte die Entscheidung von oben ab!«

Entlassung war es nicht, das wuflte sie, die Arbeitsvermittlerin beim
Arbeitsamt meinte: »In lhrem Zustand werden Sie nicht entlassen !«

Sie haute die Behdrde aufgesucht, hatte um eine andere Arbeit ge-
beten, eine leichtere Arbeit.

»Sie sind in anderen Umstinden ...« sagte die Beamtin und:
»...1n diesem Zustand . . .«

Niemand sagte, sie sei schwanger, niemand deutete darauf, dafl sie
ein Baby erwartete.

Sie tibte die Worte vor sich hin: Umstand . . . Zustand . . . Das also
war die Beschreibung dessen, was sie hatte.

Tiglich wartete sie auf die neue Arbeit, die man ihr geben wiirde.
Noch wuflte niemand, wo man sie unterbringen kdnne, nicht ein-
mal der Chef von der Postabteilung. Er sagte nur, die neue Arbeit
habe etwas mit ihrem Zustand zu twn, man wiirde ihrem Umstand
Rechnung tragen. Eines Tages kam die Entscheidung, aber leicht
war sie nicht! Sie miisse zum Chef, hatte ihr die Frau neben thr am
Packtisch zugeraunzt.

»Sie kdnnen lesen und schreiben?« hatte sie der Chef gefragt, und

sie wullte nicht, wie sie diese Frage beantworten sollte. Sie konnte
lesen, aber nicht verstehen, was sie las. Sollte sie das zugeben? Oder
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sollte sie lieber abwarten und mit der Antwort innehalten? Sie
dachte an Biicher und an Zeitschriften, die sie sich stindig kaufte,
um darin zu lesen, um daraus verstehen zu lernen, und bis auf we-
nige Worte verstand sie doch niches.

Ihr Herz begann aufgeregt zu pochen, sie erinnerte sich an Priifun-
gen in der Schule, die Stimme in ihr verstummte. Der Chef legte ei-
nige Briefe vor ihr auf dem Tisch zurecht: »Lesen Sie mal!. . .« Er
zeigte mit dem Finger auf die Adresse: »Was steht hier?. .. und
hier, dieser hier!l«

Herr Schroder Verkaufsabteilung . .. Frau Muller. ..

»Schrider . . ., Miller. . .«, korrigierte er: »... Macht nix.. .. gur,
gut. . .«, sagte der Chef: ». .. demnichst kénnen Sie Botenginge
machen ... Etwas Laufen schadet Ihnen nichts in lhrem Zu-
stand . . .« Sie wollte weiterlesen, wollte immer weiterlesen, da sie
die Prifung gut bestanden hatte. Der Chef unterbrach die Pru-
fung, er ging mit ihr hinauf in die zwanzigste, danach in die ein-
undzwanzigste Etage des Hochhauses, er stellte sie vielen Men-
schen vor, die sahen sich nur ihr Gesicht an, betrachteten ihre
GroBe, lichelten sie an, versuchten, ihren Namen auszusprechen
und ihren Bauch zu tibersehen. Auch sie verbarg ihren Bauch in
dem viel zu groBien blauen Kittel, der von nun an ihre Arbeitsklei-
dung sein sollte.

¥

». .. Hier liegt ein Fehler vor!« sagte die Frau im blauen Kiuel, sie
stand vor ihr mit Eimer und Besen in der Hand in threm Kranken-
zimmer.

Warum ? fragte sie bestirzt.

»Das wird sich sofort feststellen lassen'« begann die Putzfrau zu
ermitteln: »Ich mufl die Stationsschwester benachrichtigen'« Sie
stellte ihren Fimer und den Besen in die Ecke und verlief ent-
schlossenen Schrittes den Raum.

¥

Wie war es moglich, dal eine Schwangere tiglich frithmorgens zur
Arbeit muflte, ohne besondere Wiinsche, ohne Beschwerden?

¥
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Eines Tages war die Wischerin zu ihrer Mutter gekommen, sie
zeigte au? ithren Bauch, und ihre Wangen roteten sich.

Achaaje! sagte die Muuer: Warum erzablst du mir das erst jetzt?
Ich brauche die Arbeit, und hocken ist gut!Sie safl jeden Morgen vor
der Waschschuissel und wusch, und spiter, als ihr der Bauch zu
grofl wurde zum Hocken, brachte sie eine andere Wischerin mit
und versprach, sie wilrde wiederkommen, wenn das Baby geboren
sein wird.

*

»Ab jetzt kdnnen Sie etwas spiter zur Arbeit gehen . . .« erlaubte

- der Arzt, ». .. wenn sie morgens sehr milde sind. Sagen wir mal:
eine Stunde spiter . . .«

Er unterschrieb einen Zettel, Ubergab ihn ihr und betonte: »Das ge-
ben Sie Ihrem Arbeitgeber! ...Ab morgen kdnnen Sie sich aus-
schlafen. . ., eine Stunde Linger. . .«

Nun brauchte sie erst um sechs Uhr aufzustehen. Warum hatte ihr
der Arzt nur einreden wollen, dafl sie schwanger sei?

Der Chef ritselte und gritbelte: »Was mach’ ich nur, Midchen?
... Fuhlen Sie sich wirklich morgens so schlecht? Sie sind doch
jung und gesund !«

Sie versprach ihm, doch friher zu kommen, so lange, bis er fur
diese Arbeit jemanden an ihrer Stelle gefunden haben wiirde. Er
hatte ihr so leid getan, und sie wuflte, die Briefe kénnten zwar war-
ten, aber die Telexe und Telegramme . ..

Der Chef aber lehnte es ab: »Nur wenn es der Arzt wieder beschei-
nigen wirde . . .«, das durfte er nicht annehmen, die Verantwor-
tung wire zu grof3 . ..

%

»Ach, Sie sind es!« wurde sie von einer Schwester angeherrscht, als
sie im Krankenhaus eintraf,

»Nicht bewegen!« schrie eine andere Krankenschwester: »Sie
konnten sich und dem Kind etwas angetan haben!«

Viele harte Blicke, viele unfreundliche Worte, sie begriff es nicht,
zahlreiche Ermahnungen: »Wissen Sie, was es kostet, einen Kran-
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kenwagen zu bestellen? . .. Und sie laufen einfach davon! In die-
sem Zustand! Wo haben Sie Thren Verstand . . .k«

Sie wurde untersucht und abgetastet, entkleidet, untersucht und
abgetastet, in einen weilen Kittel gekleidet, die Ruickseite offen,
nur mit einem Band hinter dem Riicken verschniirt, wurde unter-
sucht und an das Bett geschniirt, wieder untersucht, und als sie sich
weigerte, ein weiteres Mal untersucht zu werden, wurden ihre
Beine an die kalten Rohre ihres Bettes gebunden, mit kurzen Hie-
ben wurden ihre Waden auseinandergezerrt, die Knie wurden mit
Riemen an das Bettgestell gefesselt, sie wurde untersucht.

»Haben Sie sich nicht so! Keine Frau ist anders als andere! Das,
was Sie getan haben, kann Thnen IThr Leben kosten und das Leben
Ihres Kindes..., abgesehen davon, Sie wuflten, dafl wir hier
Hebammenschilerinnen ausbilden, und die sind berechtigt, Sie zu
untersuchen.«

Man legte ihr die Fesseln wieder ab, trug sie auf ein anderes Bett,
schob das Bett in ein dunkles Zimmer, zeigte und erklirte ihr einen
Knopf an einem Kabel neben ihrem Kissen, man sprach im Fluster-
ton, weil in dem Zimmer noch andere Frauen lagen, sie schliefen.
Sie wollte weinen, thr Hals war zugeschniirt, trocken war er, und er
driickte, weinen wollte sie, und sie schlief ein . ..

»Wo ist Ihr Koffer?« fragte eine Schwester, die sie unwirsch wach-

geriittelt hatte.

Wieso Koffer?

»Es ist soweit'« flisterte die Schwester: »Bald kommt das Baby!

Vielleicht noch heute nacht.«

»Husch, husch . . .«, horte sie, zur Eile angetrieben, und: »Psst. . .,
sstl«

Ich habe keinen Koffer! Ich habe keine Schmerzen!

»Das kommt noch!« sagte die Schwester und verlief den Raum.

Sie dachte an den Koffer, den ihre Schwester bekommen hatte, vol-
ler Babysachen, die sie und ihre Mutter gestrickt und geniht und
gehikelt hatten. Kleine Hemden und Jacken, rot bestickt, denn sie
wuflten nicht, ob das Baby ein Junge oder ein Midchen werden
wirde, und thre Mutter hatte sich fir Rot entschieden, das sei der
Beweis der Liebe, und sie beide hatten den Koffer in das Kranken-
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haus gebracht, nachdem das Baby geboren war. Die Schwester, sie
hatte die Kleidungsstiicke behutsam aus dem Koffer herausgenom-
men und sorgfiltig gefaltet aufeinandergereiht, sie lachte . ..

Weshalb sollte sie sich selber einen Koffer mitbringen? Warum gab
es niemanden, der ihr den Koffer brachte? Es war eine Lige, daff
sie ein Kind bekommen wiirde. Sie fthlte nichts. Nichts tat ihr weh.
Sie hatte gehdrt, und in ihrer Erinnerung glaubte sie es wieder zu
horen, wie ihre Schwester schrie, als sie das Baby bekam. Nichts
fuhlte sie. Sie lag nur einfach da, musterte das Zimmer, nickte eini-
gen Frauen freundlich zu, die sich kurz nach ihr umgedreht hatten,
um gleich wieder einzuschlafen. Auch diese Frauen schrien nicht.
Weshalb war hier kein Baby zu sehen? Sie konnte die Biuche der
anderen nicht sehen. Sie wuflte nicht, warum diese Frauen hier la-
gen. Sie wollte danach fragen, fragte aber nicht, sie dachte daran,
dafl es spit war, und alle schliefen schon. Auch sie schlief wieder
ein.

Es tut web! Es tut web!rief sie in threr Sprache. Ich muf schreien!er-
widerte sie einer Schwester, die sie zum Schweigen ermahnte.
»Hier entbinden Hunderte am Tag...« sagte die Hebamme,
». .. und keine schreit! Nur die Orientalinnen . . .« Sie befahl zwei
Frauen, ihr Bett aus dem Zimmer zu holen und in einen der Wasch-
riume zu schieben.

»Sie sind nicht die einzige hier! Die anderen kénnen nicht schlafen,
wenn Sie so schreien!«

Ihr Bett wurde in den Waschraum geschoben, die beiden Frauen
verlieBen den Raum, eine der beiden sagte, ihr zugewandt: »Jetzt
kénnen Sie so viel schreien, wie Sie wollen! Es ist doch noch gar
nicht soweit!«

Man hatte sie an das Bett gebunden. Einige Male versuchte sie, sich
aufzusetzen und nach allen Kriften um Hilfe zu rufen. Die Ein-
samkeit tiberwiltigte sie, eine Einsamkeit, die gréfler war als ihr
Schmerz, eine Angst, die ihren Schrei lihmte. Was, wenn man sie
hier nicht mehr herausholen wiirde? Wessen Namen sollte sie um
Hilfe rufen? Was, wenn sie sterben wiirde? Ihre Angst und die Ein-
samkeit engten ihre Gefithle immer mehr ein, immer bedrickender
lasteten sie lihmend auf ihr, bis sie endlich die furchtbare Stille
durchbrach: Sie schrie und weinte, weinte und schrie, bis sie kamen
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und sie wieder aus dem Raum befreiten. Zwei Hinde zerrten an ih-
rem Bett, sie spiirte die kalte Hand einer Frau, die ihr eine kihle
Maske auf das Gesicht prefite und ihr befahl: »Tief luftholen! Tief
Luft holen!«

War sie tot, oder lebte sie noch? Das Baby! Es schrie! Eine Minner-
stimme gratulierte ihr, eine Frauenhand wischte ihr die Trinen mit
einem feuchten Tuch aus dem Gesicht. Anweisungen horte sie und
Gespriche:

»Warum haben Sie bei ihr so lange gewartet?«

»Sie schrie so laut, Herr Doktor! Wir hatten kein Bett frei hier im
Saal, und bei ihr war es noch nicht soweit. Ja . . ., sie hatte eine Be-
ruhigungsspritze bekommen . .. Sie sollte in der Station unterge-
bracht werden. Ich habe die Anweisung von der Nachtschwe-
ster . . . wir dachten, bei ihr wiirde es erst spiter losgehen . .. Sie
wissen doch, wie die sich anstellen, diese Auslinderinnen ... wir
dachten . . .«

Sie war eingeschlafen.

%

Es war.zu jener Zeit, als sie ihr erstes Kind bekam, sich noch nicht
auskannte, die Sprache nicht verstand. Sie war angewiesen auf an-
dere, auf deren Aufmerksamkeit, deren Mitleid, darauf, daf andere
ihr aus dem Bett zu steigen halfen, weil ihr das Bett zu hoch war
und die Schwestern nie Zeit hatten. Nie hatten die Schwestern Zeit,
einer Frau aus dem Bett zu helfen, die kleiner als die anderen war,
die gerade erst ein Kind geboren hatte und darauf verzichtete, aus
dem Bett zu steigen, weil sie niemanden belistigen wollte, mit der
Bitte, ihr zu helfen, und die dennoch aus dem Bett steigen sollte,
weil man sich nach der Entbindung bewegen misse. Verzweifelt
hatte sie den ganzen Tag in Gedanken dariiber verbracht, wie aus
dem viel zu hohen Bett und wieder hineinzusteigen?

Es war an jenem Tag, zwei oder drei Tage nach der Entbindung, als
sie unerwartet von einem #lteren Ehepaar aufgesucht wurde. Sie
kannte die beiden nicht, konnte sich auch deren Namen nicht der
Erinnerung bewahren, alles geschah so schnell und unverhofft, sie
wuflte noch lange Zeit nicht, warum sie von den beiden iberhaupt
besucht wurde.
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Lange Zeit safl dieses Ehepaar neben ihrem Bett, erkundigte sich
nach ithrem Befinden, begeisterte sich ilber das Prachtkind, ihr
Kind, das sie geboren hatte. Verlegen bedankte sie sich bei ihnen,
ohne zu ahnen, was sie von ihr wollten. Es dauerte eine lange
Weile, bis sie begriff, was das Ehepaar von ihr wollte, ohne zu ver-
stehen, warum. Auch spiter, lange nach diesem befremdenden Tag,
konnte sie das nicht verstehen . ..

Jemand hatte dem Ehepaar erzihlt. . ., sie erinnerte sich, dafl die
Worte »Rotes Kreuz« gefallen sind .. ., sie sei fremd hier und al-
lein, sie miisse arbeiten, kénne auf ihre Arbeit nicht verzichten, es
sei schwer mit einem Kind in der Fremde und ohne Arbeit, ohne
Geld mitdem Kind . . ., oder sie miuisse das Kind abgeben, wenn sie
Arbeit... Geld...

Das Ehepaar, kinderlos, nicht mehr jung, redete behutsam auf sie
ein. Die beiden boten sich an, ihr das Kind wegzunehmen. »Adop-
tieren«, sagten sie, und sie nickten ihr freundlich zu. Sie seien
»keine Unmenschens, sagten sie, sie hitten alle erforderlichen Pa-
piere: »Wenn Sie mal hineinschauen wollen, um sich zu tberzeu-
gen, bitte . . .«

Sie seien keine Unmenschen, sonst hiitten sie nie die Erlaubnis er-
halten, ein Kind zu adoptieren. Gut wiirde es ihrem Kind bei ithnen
gehen, sicherlich kénne sie das Kind auch hin und wieder besu-
chen:

»Hier . . . hier ist die Adresse!«

Der Mann legte ihr zaghaft einen Zettel auf die Bettkante: »Eine
gute Adresse!«

Jederzeit ktnne sie das Kind besuchen, obwohl .. ., die Erfahrung
habe gezeigt, daBl es nicht gut sei, nicht gut fir die Mutter und auch
fur das Kind . . ., aber . . . fiir’s erste kénne man ein Auge zudritk-
ken. Sie durfe ihr Kind hiufiger besuchen . . ., bei einem solchen
Prachtbaby kénne man das ja auch verstehen!

Sie durfe nur. .., dafiir habe sie doch Verstindnis! .. ., sie diirfe

dem Kind nicht sagen, dafl sie die Mutter sei . . . Das sei nicht gut,
das wiirde niemandem helfen.
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Auf jeden Fall, sie kdnne sich tiberzeugen, daf} das Kind bei ihnen
bestens aufgehoben sei.

Das begriff sie, und sie begriff auch, dafl diese Leute es gut mit ihr
meinten, mit thr und dem Kind. Und sie begriff, dafl es nicht ver-
werflich sei, wenn ihr jemand mit einem gutgemeinten Vorschlag
kommt.

Sie begriff, ohne zu verstehen.

Sie konnte keine Antwort geben, wuflte nicht, was sie antworten
sollte, was sie fuhlte, konnte sie nicht sagen, nicht in dieser fremden
Sprache, selbst in ihrer eigenen Sprache hitte sie kein Wort for ihr
Gefuthl gewuflt, sie fand keine Worte dafir, sie konnte keine Ant-
wort finden auf diese gutgemeinte Frage, auf diese Bitte, die sie zu-
tiefst beleidigte und krinkte. Sie fand nicht einmal eine Frage zu
diesem Vorschlag, ein Vorschlag, der ihre Gefiihle schlug, ein gut-
gemeinter Vorschlag.

Stumm war sie, sie weinte. Die dltere Frau begann ebenfalls zu wei-
nen, ohne zu verstummen. Immer wieder beteuerte sie, sie wiirde
eine gute Mutter sein.

Sie wandte ihr Gesicht von diesen Menschen ab und weinte, weinte,
ihnen den Riicken zugewandst, bis die beiden das Zimmer verlassen
hatten, weinte und weinte, und die anderen Frauen, die mit thr im
Zimmer lagen, redeten ihr gut zu, fanden den Vorschlag wohlge-
meint.

Sie weinte und lief die Frauen allmihlich verstummen und weinte,
bis sie verspirte, dafl in ihr keine Trine mehr war.

*»

»Hier liegt ein Fehler vor!« hatte die Frau im blauen Kittel gesagt,
bevor sie verschwand, um die diensthabende Schwester zu benach-
richtigen.

Nun hatte sie das Zimmer wieder betreten, hatte ihren Besen und
den Eimer aus der Ecke wieder in die Hand genommen und sagte:
»Ich habe der Oberschwester Bescheid gegeben! Gleich wird sich
kliren, wo Sie hingehdren!« Sie stand, den Besen in der einen, den
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Eimer in der anderen Hand und wartete. Bis zur Klirung dieser
Angelegenheit wiirde sie das Zimmer nicht saubermachen.

Als die Oberschwester im Krankenzimmer eingetroffen war und
das Mifiverstindnis aufgeklirt hatte, rechifertigte sich die Putz-
frau ihr gegeniber mit der Entschuldigung: »Ich hite schworen
kdnnen, daB sie hier falsch liegt! Tut mir leid. Ich habe noch nie
eine Tiirkin in der Ersten Klasse erlebt. Ich dachte, die liegt falsch
hier . .. Sie ist ja nicht einmal mit einem Deutschen verﬁeiratet!
Das soll man ahnen! Eine Ttrkin und Erste Klasse . . . Tut mir ja so
leid . .. Ich habe nur meine Pflicht getan! Nichts fiir ungut.«

¥ ¥ ¥
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Wolfgang Bichmann

Die Gesundheitssituation in der Dritten Welt -
Aufgabenbereiche des Arztes und Anforderungen
an die Ausbildung an bundesdeutschen Hochschulen

Dieses Seminar soll sich mit der Ausbildung von Medizinstudenten an deut-
schen Hochschulen, die eine drztiiche Tatigkeit in Entwicklungslandern an-
streben - seien es deutsche oder auslandische Studenten -, befassen. Vieles
davon mag manchem bekannt vorkommen, die Darstellung erscheint aber erforder-
iich, um dann in einem zweiten Teil Anstofde geben zu kgnnen fiir die Diskus-
sion iber die Anforderungen, die wir an die Mediziner-Ausbildung in Deutsch-
fand stellen soilten.

Kurze Bestandsaufnahme zur Weltgesundheitssituation

In den letzten Jahren wurden in vielen Entwicklungslandern doch erhebiiche
Fortschritte bei der Senkung der Sterblichkeitsziffern erzielt. Dennoch be-
stehen global gesehen erhebliche Unterschiede zur gesundheitlichen Situation
in Industrielandern (Abb. 1). 1980 betrug in den Landern mit niedrigem Ein-
kommen die Lebenserwartung bei Geburt fiir Manner 58 und fir Fraven 60 Jah-

re - gegeniber 71 bzw. 78 Jahren in Industrielandern. Die Sauglingssterblich-
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Abb. 1 Der Anteil der Entwicklungslander an der Bevdlkerung,
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Abb. 2 Warum Kinder sterben
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keitsrate konnte in den Lindern mit niedrigem Einkommen zwischen 1960 und
1982 sogar von 165 pro Tausend auf 87 pro Tausend gesenkt werden; es bleiben
aber nicht nur erhebliche Unterschiede zu den Industrieldndern, sondern auch
zwischen einzelnen Lindern und Regionen der sogenannten "Dritten Welt" gibt
es erhebliche Unterschiede. In manchen Gebieten sterben noch heute 40% der
Geborenen vor dem 5. lebensjahr. Die niedrige Lebenserwartung in Entwick-
Tungslandern 1ist also das statistische Resultat der extrem hohen Sauglings-
und Kindersterblichkeit. Anders betrachtet entfallen etwa in Malawi auf
einen Todesfall bei Erwachsenen 4 kindliche Todesfalle.

Um welche exotischen Krankheiten handelt es sich nun, denen diese Men-
schen zum Opfer fallen. In einem typischen Industrieland sind nur etwa 10%
der Todesfille auf Infektionskrankheiten zuriickzufiihren, wdhrend diese - zu-
sammen mit den parasitaren Krankheiten - fiir etwa die Halfte der Todesfdlle
in  Entwicklungslandern verantwortiich sind. Bei Kleinkindern verursachen sie
sogar - oft in Kombination mit chronischer Mangelernahrung - uber 90%7 ja 95%
der Todesfalle {Abb. Z}.

Mit Ausnahme der Malaria sind also nicht die "Troperkrankheiten" die
hauptsachlichen Cefahren fiir Menschen in Entwicklungslandern, sonder recht
banale Infektionen wie Lungenentziindungen oder Durchfallserkrankungen, Die
Masern, in Europa eine einfache “Kinderkrankheit", erweisen sich in Afrika
in Verbindung mit sub-klinischer Mangelernghrung als eine der fihrenden "kil-
ler-diseases". Tragisch ist dabei, daP diese Krankheiten mit entsprechenden
propnhylaktischen MaRnahmen verhitbar und meist auch mit einfachen Mitteln
der westlichen Medizin behandelbar sind - diese Todesfalle also vermeidbar
wiren. Allein durch organisierte Anwendung der Schutzimpfungen konnte welt-
weit ca. 1/4 der kindlichen Todesfdlle vermieden werden,

Neben der Notwendigkeit der Impfung gibt es aber noch einen anderen Ein-
fluBRfaktor auf die Sterblichkeit bei Kindern: den Geburtenabstand. Familien-
planung als Beitrag zur Gesundheitsférderung muB aber deutlich abgegrenzt
werden gegen den MiRbrauch dieses Begriffs im Zusammenhang mit bevilkerungs-
politischen Eingriffen zum Zweck der Geburtenkontrolle. Fest stehrt, daB Ge-
burtenabstande von weniger als 2 Jahren fir die Gesundheit von Mutter und
Kind abtraglich sind (Abb.3). Alierdings hangt das Reproduktionsverhalten
der Bevolkerung stark vom sozio-dkcnomischen Lebensstandard der Familien und
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Abb. 3  Geburtenabstand und
Sauglingssterb-
lichkeit
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von der Moglichkeit, die Kinder gesund und in sozialer Sicherheit grofzuzie-
hen, ab. Es hat sich gezeigt, daB die Senkung der Geburtenraten nur dann zu
erwarten ist, wenn die Siuglingssterblichkeit sinkt, daB also die Verbesse-
rung der Gesundheitsversorgung und des Lebensstandards dafiir unabdingbare
Voraussetzungen darstellen. Diese Tatsache widerlegt die oft geduBerte Mei-
nung, das als bedrohlich empfundene Bevolkerungswachstum werde durch Program-
me der Gesundheitsversorgung zusatzlich gefordert.

Die Hohe des Bruttosozialprodukts oder des durchschnittliichen Pro-Kopf-
Einkommens steht dabei keineswegs in direktem Zusammenhang mit zur Beurtei-
Tung cder Gesundheitslage geeigneten Indikatoren, etwa der Sauglingssterblich-
keit. Vielmehr ist ein direkter Zusammenhang erkennbar zwischen der Einkom-
mensebene einer Familie und der Sauglingssterblichkeit. Wenn wir von Gesund-
heitsproblemen in EntWick]ungs]éndern reden, mussen wir daher stets auch die
innergesellschaftliche Verteilungsstruktur der Ressourcen beriicksichtigen,

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Entwicklung bzw. zwischen Krank-
heit und Unterentwicklung ist aber keineswegs nur aus humanitdren oder bevol-
kerungspolitischen Uberiegungen relevant. Gesundheit ist vielmehr sowohl
Ziel als auch Voraussetzung von okonomischer und sozialer Entwicklung. So
flihrt beispielsweise die Malaria als endemische Krankheit im jahreszeitli-
chen Wechsel stets dann zu den hochsten Krankheits- bzw. Produktionsausfal-
len, wenn im landwirtschaftlichen Bereich die Zeit der hochsten Aktivitat
herrscht. Dariiber hinaus beeintrachtigen neben der Malaria auch Krankheiten
wie Hakenwurm-Anamie, Filariosen und Tuberkulose - um nur einige der Krank-
heiten zu nennen, die besonders die erwachsene Bevolkerung der Entwicklungs-
ldander betreffen - das okonomische Entwicklungspotential vieler Entwicklungs-
lander durch Arbeitsausfalie und chronische Leistungsreduktion.

Gesundheit 1ist jedoch nicht einfach durch medizinische Versorgung her-
stellbar. Sie hangt vielmehr ab von vielfditigen Einfliissen. Dementsprechend
missen auch die Interventionen zur Gesundheitsverbesserung bzw. Verhinderung
von Krankheiten auf verschiedenen - auch nicht-medizinischen - Ebenen ange-
siedelt sein.
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Gesundheitsdienste in Entwicklungslandern -
geschichtlich betrachtet

Der Blick in die Geschichte ist erforderlich, bevor die notwendigen Interven-
tionen zur Gesundheitsverbesserung heute angesprochen werden. Als Beispiel
soll uns die Entwicklung des Gesundheitssektors in Afrika dienen. In diesem
Kontinent begann die eigentliche Kolonialzeit erst zu Ende des 19. Jahrhun-
derts. Vorher war das Wirken der europdischen Medizin auf Handeisniederlas-
sungen und Schiffahrts-Stiitzpunkte an der Kiiste beschrankt. Die Bevilkerung
Afrikas war dabei nicht medizinisch unversorgt, da es in jeder Gesellschaft
Instanzen der Krankenbetreuung und -versorgung gibt. Allerdings wihnte die
Kolontalmedizin, in ein medizinisches Vakuum vorzustoBen. Die Ausbreitung
der europaischen Medizin wurde von Kolgnialregierungen und Missionen mittels
Gesundheitsstationen und Krankenhdusern betrieben. Dabei wurden neben den
Techniken der modernen Medizin und ihren Arzneimitteln allerdings auch
gleichzeitig die Organisationsstrukturen des Gesundheitswesens der Kolonial-
machte Ubertragen. Die Trennung zwischen kurativen Einrichtungen und praven-
tiven Diensten zur Seuchenkontrolle pragten die Organisation des gffentli-
chen Gesundheitswesens bis in die heutige Zeit. Wahrend die Krankenhiuser in
den stadtischen Zentren entstanden, blieben die landlichen Gebiete im Ver-
gleich dazu velativ unversorgt. Auch nach dem Entstehen unabhingiger afrika-
nischer Staaten in den 50er und 60er Jahren konzentrierte sich der Ausbau
der kurativen Versorgung entsprechend der Interessen der neuen Machteliten
in erster Linie auf die stadtischen Gebiete und verstdarkt so die bereits be-
stehenden regionalen Disparitdten der Gesundheitsversorgung. Zumindest in
den 70er Jahren galt die Faustregel, daB 3/4 der Bevolkerung der Entwick-
Tungslander 1in landlichen Gebieten lebt, wahrend sich 3/4 der zur Verfiigung
stehenden Ressourcen des Gesundheitswesens auf die stadtischen Bevidlkerungs-
gruppen konzentrieren. Nach WHO-Schatzungen hatten Mitte der 70er Jahre 80%
der BevGikerung der Entwicklungslander keinerlei Zugang zu den Einrichtungen
des staatlichen "modernen" Gesundheitswesens, dessen Ausbau durch Mangel an
finanziellen Mitteln und Fachkraften behindert war.

Anfang der 7Q0er Jahre setzte sich auf internationaler Ebene zunehmend die

Erkenntnis durch, daB der chronische Ressourcen-Mangel zu einem Dauerzustand
der Entwicklungsldnder werden sollte. Die 75% der Weltbevilkerung, die 1980
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in Entwicklungslandern lebten, verfiigen nur iiber 21% der wertmifBigen Weltpro-
duktion. Im Gesundheitssektor hatte dies zur Folge, daf3 der Anteil der Ge-
sundheitsbudgets an den Staatshaushaiten konstant abnahm und sich die
Pro-Kopf-Ausgaben pro Einwohner im Gesundheitsbereich in den letzten 20 Jah-
ren nominell 1in fast ailen Entwicklungslandern kaum veranderten. Die Ausga-
ben fir die Aufrechterhaltung eines oft eher schlechten als rechten Betriebs
der bestehenden Krankenhauser nahm dabei oft bis zur Halfte der Gesundheits-
budgets in Anspruch. Dabei litten die praventiven Dienste des Gesundheitswe-
sens unter der finanziellen Mittelbeschrankung besonders stark. Entsprechend
der geringen Prioritat, die ihnen eingeraumt wurde, nabhm ihre Effizienz in
vielen Landern 1im Verlauf der 60er Jahre zunehmend ab, was beispielsweise
zur Wiederausbreitung der Schlafkrankheit in Zentral- und Westafrika bei-
trug.

Primary Health Care

Die Einsicht 1in die ockonomisch bedingten Beschrankungen des Machbaren fiihr-
ten zur Entwicklung einer neuen Strategie der Gesundheitsversorgung, die mit
den Schlagworten "Dezentralisierung, Integration von praventiver und kurati-
ver Medizin, Gemeinwesenbeteiligung und Ausbau der Basisgesundheitsdienste
innerhalb eines funktionalen Referenzsystems, sowie Nutzung vorhandener tra-
ditionaler Ressourcen" knapp umrissen werden kann. Auf einer 1978 von WHO
und UNICIF initiierten internationalen Konferenz wurde diese neue Strategie
in der "Deklaration von Alma Ata" festgeschrieben. Das Konzept der "gemeinwe-
senorientierten Gesundheitsversorgung"” (primary health care) war nicht zu-
letzt inspiriert durch die Erfolge, die in China in den 60er Jahren mit dem
Aufbau eines dezentralen Systems unter Zuhilfenahme sogenannter BarfuRarzte
erzielt wurden. Dabei miissen viele MalBnahmen, die Voraussetzungen fir bes-
sere Gesundheit darstellen, auBerhalb des eigentlich medizinischen Bereichs
angesiedelt werden. Die Befriediqung der Grundbediirfnisse von Ernahrung, Bil-
dung, Trinkwasserversorgung liegt primar nicht im Zustandigkeitsbereichs des
Gesundheitswesens. Es bedarf daher einer "intersektoralen Koordination" der
Anstrengungen, um den Gesundheitszustand nachhaltig zu verbessern (Abb. 5).
Dariber hinaus miissen die praventiven medizinischen Programme - Impfungen,
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HygienemaBnahmen, Vorsorge - mit den Aktivitaten der kurativen Dienste abge-
stimmt werden, um wirksam werden zu konnen. SchiieBlich muB auch die Behand-
lung der Erkrankten im Frithstadium am Wohnort moglich sein, wozu die erfor-
derlichen essentiellen Medikamente bereitgesteilt und die rechtzeitige Uber-
weisung der komplizierten Falle ermoglicht werden missen. Die WHO empfahi da-
her die Ausbildung dorflicher Gesundheitshelfer und -helferinnen, die neben
der (bernahme von Erste-Hilfe-Funktionen auch els Multiplikatoren im Bereich
Hygiene und Gesundheitserziehung in den Gemeinden wirksam sein werden soll-
ten (Abb. 6).

Das PCH-Konzept stellt heraus, daB Gesundheit nicht als Gut verteiibar
ist, sondern die aktive Mitwirkung - Partizipation - der Betroffenern erfor-
dert.

PCH wurde oft milBverstanden als ein Konzept, das lediglich die Gesund-
heitsversorgung auf Dorfebene betrdfe - im Sinne einer zweitklassigen Medi-
zin dort, wo Besseres nicht erreichbar oder finanzierbar ist. Die Erfahrun-
gen der Tetzten 7 Jahre haben aber deutlich gezeigt, daBd ein solches System
nur dann wirksam arbeiten kann, wenn eine regelmaPige Kommunikation zwischen
dem Basisgesundheitsdienst und dem Dorfgesundneitswesen im Sinne regeimdBi-
ger Supervision zustande kommt. Die in Kursen von wenigen Monaten ausgebilde-
ten Dorfgesundheitshelfer und Dorfhebammen bendtigen dariiber hinaus die Un-
terstiitzung von Dorfgesundheitskomitees, ohne die sie ihre vielfdliigen Auf-
gaben mangeis fachlicher Kompetenz und Autoritdt nicht umsetzen konnen. Kann
aber die regelmdBige Supervision durch den Gesundheitsdienst nicht sicherge-
stellt werden, bleibt der "BarfuBarzt" ineffizienter ais die gewachsenen For-
men der traditionellen Heilkunde.

Verschiedene Krankheiten erfordern unterschiedliche MaPBnahmen. Der tradi-
tionale Praktiker hat dabei ebenso seine Funktion und seine therapeutischen
Erfolge wie der dorfliche Gesundheitshelfer und der westlich ausgebildete
Arzt. Nicht nur aus Griinden knapper finanzieller Ressourcen haben aile ihre
Existenzberechtigung. Daher fordert die Weltgesundheitsorganisation im Rah-
men der PCH-Strategie auch die Entwicklung und Nutzung der "traditionalen
Heilkunden" in Entwicklungslandern. Nicht zuletzt entscheiden dabei die Pa-
tienten, mit welcher Krankheit sie bei welcher therapeutischen Institution
Hilfe suchen.
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Anforderungen an die Ausbildung an bundesdeutschen Hochschulen

Sicheriich soll und kann die Ausbildung von Medizinstudenten nicht dazu befa-
higen, die vielfdltigen Aufgaben der Gesundheitsdienste in Entwicklungslan-
dern wahrzunehmen. An der Universitdt werden diagnostische und therapeuti-
sche Vorgehensweisen gelehrt, fir die in den meisten Entwick]ungsléndérn die
Minimalvoraussetzungen mangels finanzieller Mittel nicht gegeben sind - zu-

mindest nicht in ausreichendem Mafe, um die GesamtbevGlkerung zu erreichen.

Konnen aber unsere Universitdten lber die Gesundheitsprobleme von 4/5 der
Menschheit einfach hinweggehen? Zundchst einmal muB das Medizinstudium zur
Berufsausiibung in der deutschen sozialen Umwelt befahigen, 1in der ein
PCH-System, wie es geschildert wurde, bislang gar nicht existiert. Anderer-
seits sind immerhin 6% der Medizinstudenten in der Bundesrepublik Auslander,
davon 60% aus Entwicklungslandern. 1983 studierten ca. 80 000 Medizinstuden-
ten, davon 3 000 aus Entwicklungslandern, an deutschen Universitdaten. Ca.
500 deutsche Arzte arbeiten bei verschiedenen staatlichen und privaten QOrga-
‘nisationen in der Entwicklungshiife.

£s gibt die traditionellen tropenmedizinischen Kurse, etwa in Hamburg, in
welchen man sich mit der Diagnostik und Klinik tropischer Infektions- und pa-
rasitarer Krankheiten vertraut machen kann. Es gibt die Vorbereitungskurse
fur medizinische Entwicklungshelfer in Heidelberg, in welchen neben der Tro-
penmedizin ein Schwergewicht gelegt wird auf die Organisation der arztlichen
Tatigkeit wunter Entwicklungsiandbedingungen, auf Primary Health Care und auf
die Fragen, die oben angesprochen wurden.

Studienangebote gibt es weniger: Die Friedrich-Thieding-Stiftung fiihrt
seit vielen Jahren Seminare zur Vorbereitung auslandischer Medizinstudenten
auf ihre Riickkehr in die Heimatlander durch, und in Heidelberg wird ein ent-
wicklungslandspezifisches Medizinstudienangebot entwickelt, das freiwillig
zum normalen Studiengang absolviert werden kann. Vor diesem Hintergrund ist
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dem World University Service zu danken, daB er die Initiative ergriffen hat,
auf diesem Seminar der Frage nachzugehen, welche Anforderungen aus der Sicht
der deutschen und auslandischen Medizinstudenten an die medizinische Hoch-
schulausbildung zu stellen waren, wo Defizite im Medizinstudium vorhanden
sind, und wie eine bessere Vorbereitung auf die drztliiche Tatigkeit in einem
Entwicklungsiand ermoglicht werden kann. 7Ziel sollte es sein, Studenten die
Voraussetzungen dafiir zu lehren, daB sie auch unter einfachen Bedingungen
im landlichen Milieu noch Ansatzpunkte fiir eine sinnvolle Tatigkeit erkennen
kdnnen. Andernfalls wird der Drang in die bereits iiberversorgten stadtischen
Gebiete nicht zu stoppen sein (Abb. 7).
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Helmar Walzenbach

Kurzbericht iiber den Verlaut des Wochenendseminars
“Medizinerausbildung fiir Entwicklungsiander aus studentischer Sicht®
vom 1. - 3. 2. 1985 in ldstein / Taunus

veranstaltet von dem World University Service / Deutsches Kom. e V.

in Zusammenarbeit mit dem Modellversuch

“Lehrangebot Medizin in Entwicklungslandern® der Universitat Heidelberg

Teilnehmer:
Zu dem Wochenendseminar hatte der WUS ausiandische und deutsche Me -
dizinstudenten aus verschiedenen deutschen Hochschulen eingeladen. Zu einem

zusdtziichen Informationsaustausch uUber Deutschland hinaus trugen drei Me-
dizinstudenten aus Graz/Usterreich bei.

Die Qrganisation des Seminars ubernahm Kambiz Ghawami vom WUS. Die inhalt-
liche Leitung des Seminars hatte Dr. W. Bichmann, Leiter des Modellversuchs
"Lehrangebot Medizin 1in Entwicklungslandern” am Institut fir Tropenhygiene
und offentiiches Gesundheitswesen am Siidasieninstitut der Universitat Heidel-
berg.

Mehrere Referenten trugen zu der inhaltilichen Arbeit des Seminars bei:
Prof. Dr. H.J. Diesfeld, Direktor des Instituts fur Tropenhygiene und offent-
liches Gesundheitswesen am Siidasieninstitut der Universitat Heidelberg
Dr. R. Lohoiter, Fachbereich Humanmedizin der J.W. Goethe-Universitat Frank-

furt
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World University Service
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Dr. Scholz,Vertreter des Ministeriums fir Bildung und Wissenschaft
Frau Plewe, Friedrich-Thieding-Stiftung des Hartmann-Bundes

Dr. Montgomery, Marburger Bund

Dr. Reuke, Deutsche Stiftung fir internationale Entwicklung

Frau Wichtmann, Vertreterin von Medico International, Frankfurt

Zielsetzung

Das Seminar sollte auslandischen wie auch deutschen Medizinstudenten, die ei-
ne spatere berufliche Tatigkeit in einem Entwicklungsiand im Gesundheits-
wesen anstreben, die Moglichkeit der kritischen Uberprifung des bisherigen
Studiums und dariiber-hinaus eine vorlaufige Einschatzung des Modellversuchs
" ehrangebot Medizin in Entwicklungsidndern* ermoglichen.

Seminarverlauf

Am Nachmittag des 1. 2. 1985 wurden die Teilnehmer von Kambiz Ghawami be-
gruft; das Programm wurde kurz erldutert. In einem einfihrenden Vortrag refe-
rierte W. Bichmann iber die "Gesundheitssituation in der Dritten Welt". Ver-
schiedene Indikatoren (Llebenserwartung, Sauglings- und Kindersterblichkeit,
Infektionskrankheiten etc.) verdeutlichen die schlechte Gesundheitsversor-
qung. Zu beriicksichtigen ist ferner die geschichtliche Entwicklung der ehema-
ligen Kolonien, der heutigen Entwicklungslander, und der Einfluf der kolonia-
len Bedingungen auf die heutige Gesundheitsversorgung.

Ein weiteres Problem ist die Ubertragbarkeit der westlichen Medizin auf
die Entwicklungslander; die Gesundheitsversorgung nach dem kostenintensiven
westlichen Vorbild ist Skonomisch nicht moglich, daneben wurde in den letz-
ten Jahren zunehmend Kritik an den technologischen und kostenintensiven As-
pekten der westlichen Schulmedizin laut.

Die Diskussion in den 7oger Jahren in internationalen Gesundheitsorganisa-
tionen fiihrte zu einer neuen Konzeption, der Primary Health Care, dem Ansatz
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der Gesundheitsversaorgung von der Gemeinde aus. Durch eine Dezentralisierung
und eine Deprofessionalisierung soll vor aliem der Bevilkerung in abgelege-
nen landlichen Gebieten eine bessere Gesundheitsversorqung ermoglicht wer-
den.

Sehr wichtig ist allerdings die kontinuierliche Beratung/ Supervision von
Dorfgesundheitshelfern und "Basis gesundheitsarbeitern und die Unterstiitzung
der verschiedenen GesundheitsmaBnahmen (Wasser/Abwasserproblematik, Erndgh-
rung, Impfkampagnen etc.) durch die Gemeinde- und Verwaitungsstellen.

Wahrend eines Medizinstudiums in der BRD erfolgt keine adequate Vorberei-
tung auf die Gesundheitsbedingungen in Entwicklungstandern. Durch Kurse und
Zusatzangebote soll eine angemessene Ausbildung auch an deutschen Hocnschu-
ien angeboten werden. In der anschlieRenden Diskussion wurden verschiedene
Themenschwerpunkte angesprochen:

- was ist eine “gute’ Gesundheitsversorgung, WHO-Dekiaration "Gesundheit fiir
Alle im Jahr 2ooo"

- Auseinandersetzung mit den schwierigen wirtschaftlichen und politischen Be-
dingungen; wie lebt beispieisweise ein Kind nach der Behandlung einer Infek-
tion unter extrem schlechten Bedingungen weiter

- Problematik des Medizinstudiums in der BRD {Trennung zwischen Theorie wund
Praxis, keine Teamarbeit an der Uni und in den Krankenhausern, wenig Kennt-
nisse iber soziale und sozialpsychologische Zusammenhange, mangeinde Kommu-
nikationserfahrungen zwischen Arzt und Patienten)

- schwierige personliche Berufsperspektiven der auslandischen Medizinstuden-
ten.

Am Abend verdeutlichte der Film "Medizin 1. und 3. Klasse" die extrem schwi-
erigen Arbeitsbedingungen der Gesundheitsarbeiter 1in Entwicklungslandern,
Durch die Gegeniiberstellung des Krankenhauses in Qugadogou/Burkina Faso und
einer Klinik 1in Genf/ Schweiz wurde der krasse Gegensatz der westlichen Ge-
sundheitsversorgung zu den Bedingungen der Gesundheitsarbeit in Entwicklungs-
landern visuell aufgezeigt.

Vormittag, 2. 2. 1985
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Kambiz Ghawami stellte die Organisation und die Arbeit des WUS vor und erlau-
terte die Vorschlage des WUS zur Curriculumreform des Medizinerstudiums.
Nach dem Vorbild des Modellversuchs plant der WUS studienbegleitende MaBnah-
men fiir Medizinstudenten, um die interdisziplinare Zusammenarbeit und das Ei-
genengagement der Studenten zu fdrdern und eine bessere Vorbereitung fir die
Auslandsarbeit zu gewahrleisten,

Die anschlieBenden Berichte der Seminarteilnehmer verdeutlichten die feh-
lende angemessene Vorbereitung und Ausbildung auf die Arbeit in den Heimat-
lindern der auslindischen Medizinstudenten. Bis auf wenige Ausnahmen gibt es
keine zusdatzlichen Angebote an den medizinischen Fakultdten in Bezug auf die
Gesundheitsprobleme der Entwicklungsidnder. An einigen Hochschulen werden
Vorbereitungskurse fiir Examensstudenten angeboten. Ausnahmsweise findet eine
"trockene" Vorlesung iiber Tropenmedizin oder ein Auslandertutorium (bei-
spielsweise an der Universitat Frankfurt) statt. Medizintutorien fur auslan-
dische Studenten zur Priifungsvorbereitung finden nur an wenigen Universita-
ten statt.

Fine inhaltliche Arbeit iiber die Gesundheitsproblematik in Entwicklungs-
landern gibt es groRtenteils nur in Eigeninitiativen der studentischen Ar-
beitskreise oder in auBeruniversitaren Gruppen.

Als groBe Ausnahme ist nur in Heidelberg der Modellversuch "Lehrangebot
Medizin in Entwicklungslandern” zu nennen. Der Modellversuch bietet durch
das Angebot einer Vorlesung und eines Seminars unter entwicklungslandbezoge-
nen Aspekten, zusdtzlichen Ubungen, Hilfestellungen bei Auslandsfamulatur ei-
ne bessere Vorbereitung auf die Arbeitsbedingungen in dem jeweiligen Land.
Ausfiihrlich wurde die Konzeption des Modeliversuchs von Dr. W. Bichmann vor

der Podiumsdiskussion am Nachmittag vorgestellt.

Frau Plewe, die Vertreterin der Friedrich-Thieding-Stiftung, erlauterte
die ReintegrationsmaBnahmen der Stiftung und erklarte, welche zusatzlichen
Anstrengungen unternommen werden, um auslandische Medizinstudenten auf die
Riickkehr angemessen vorzubereiten. Das Reintegrationsprogramm werde derzeit

reorganisiert und dann in geeigneter Form in der Uffentlichkeit bekanntge-
macht.
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Nachmittag, 2.2.1985

R. Lohdlter, Fachbereich Humanmedizin der Universitat Frankfurt, erorterte
in seinem einfihrenden Vortrag "Anderungen der Approbationsordnung fir Arzte
und ihre Auswirkungen auf die Medizinerausbildungfiir Entwicklungslander“die
Zahlen iber den Anteiil der auslandischen Medizinstudenten an deutschen Hoch-
schulen und die Zunahme der Medizinstudenten an den Hochschulen. Unter dem
Stichwort "Arzteschwemme" zeigte er die Auswirkungen der gednderten Approba-
tionsordnung auf die Medizineraubildung auf. Die bevorstehende Anderung der
Prufungsordnung mit Wegfall einer 2. Wiederholungsmogiichkeit wird sich auf
den Auslanderanteil im Medizinstudium deutlich negativ auswirken.

Mit den Schwierigkeiten deutscher Medizinstudenten beispielsweise eine
"Arzt-im-Praktikum"-Stelle zu finden, werden die Probleme der auslandischen
Medizinstudenten noch weiter an den Rand gedrangt.

Dr. Montgomery, der Vertreter des Marburger Bundes, erlauterte nochmals
den Inhalt der 5. Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung ("Arzt-im-
Praktikum") und nahm aus der Sicht des Marburger Bundes dazu Stellung.

In der anschlielBenden Tebhaften Diskussion unter der Leitung von Prof.
Diesfeld wurde die Betroffenheit der Studenten und die deutlich fehlende In-
formation iiber die Anderung der Approbationsordnung recht deutlich. Fragen
nach der Finanzierung der Wartezeit auf die "Arzt-im-Praktikum"-Stellen,
nach Moglichkeit des Praktikums im Ausland und nach der organisatorischen
Durchfithrung aiigemein wurden gestellt, ohne zum derzeitigen Zeitpunkt be-
friedigend beantwortet werden zu konnen.

Vormittag, 3.2.1985

Das Referat von Dr. Reuke (ehemaliger DED-Beauftragter, der das Arztepro-
gramm in Burkina Faso mitkonzipierte) uber die Organisation und die Grundsat-
ze medizinischer Arbeit deutscher Entwicklungshilfeorganisationen und die
Vorstellung der Arbeit von Medico International problematisierten zwei unter-
schiedliche Ansatzpunkte von Entwicklungshilfe. Der DED versucht Verbesserun-
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gen der Gesundheitsversorgung innerhalb und mit den bestehenden Regierungs-

stellen durchzusetzen; Medico International versucht durch eine "“integrierte

Krankheitsbekampfung" die sozio-gkonomischen Ursachen der Krankheit zu besei-

tigen. Dies soll durch eine verstarkte Zusammenarbeit mit der Bevolkerung

und Unterstiitzung von Befreiungsbewegungen und Initiativen erfolgen. Anhand

der Information entwickelte sich eine Diskussion verschiedener Punkte:

Entwicklungshilfe - Hilfe oder Ausbeutung?

warum scheitern viele Projekte oder werden von der Bevolkerung abgelehnt?
welche Moglichkeiten gibt es, auslandische Medizinstudenten in Entwick-
lungshilfeprogramme miteinzubeziehen?

wie sollten Entwicklungprojekte konzipiert sein ? (Vorher ist die grindli-
che Bestandsaufnahme sehr wichtig.)
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Reinhard Loholter
Anderungen der Approbationsordnung
Auswirkungen fiir ausléndische Studenten

1. Vorbemerkung

Wir leben inmitten einer Zeit gravierender Veranderungen vor allem des arzt-
lichen Berufsfeldes sowie des Gesundheitswesens insgesamt, aber auch des Me-
dizinstudiums Die vorliegende Arbeit macht den Versuch, auf der Grundlage ei-
ner Skizze zur (Uberfiillungssituation im Berufsfeld und der Darsteliung der
gesetzgeberischen Reaktionen und Steuerungsversuche einige Konsequenzen fiir
die Ausbildung von Medizinstudenten aus Entwicklungslandern herauszuarbei-
ten.

2. Oberfiillungskrise im arztlichen Beruf

Auch in der Vergangenheit hat es Uberfiillungskrisen im arztlichen Beruf gege-
ben. So hat Titze (1984) darauf hingewiesen, daB sich fiir "die Medizinerstri-
me an den deutschen Universitaten.., vom Vormarz bis zum Zweiten Weltkrieg
funf Wellen registrieren" 1lassen (S. 104 f.). Wahrend noch vor dem Ersten
Weltkrieg ein Mangel insbesondere an Assistenzdrzten herrschte, "kam es in
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Tab., 1 : Orutsche und suslBndieche Medizinatudenten (1949/50 - 1%82/83)
Vintersemasnter Hedizinstudenten
Cesamtzahl Deuteche Aual@nder Auslinderquote
1949/50 14 748 14 101 647 4,4
1950/51 1} 505 13 104 401 5,0
195%1/52 11 437 11 011 414 3.8
1952/53 10 B4S 10 166 679 5,3
1953/54 10 120 9 BA} 837 7,8
1954755 11 281 10 125 1156 10,2
1955/5¢& 12 503 10 922 1 581 12,6
1956/57 14 491 12 321 2 170 15,0
1957/58 16 713 13 116 2 997 17,9
1958/59 19 587 15 606 3} 98} 20,3
1959/50 22 751 17 982 h 769 21,0
1960/61 26 026 20 B63} 5 163 19,8
1961/62 29 247 23 831} 5 416 t8,s
1962/563 J1 61) 26 266 5 347 16,9
1963/64 32 479 27 479 S 200 15,9
1964 /65 33 293 28 44) 4 852 la,6
1965 /66 33 88 27 199 4 389 13,0
1966/67 33 573 29 632 3 941 11,7
1967/68 32 604 29 024 '} 578 11,0
196B/49 31 201 28 724 31317 10,0
1949/70 31 éé8 28 7156 2 912 9,2
1970/71 3} 099 30 312 2 7897 8,4
1971772 34 164 31 %91 2 713 B,0
1922/73 36 115 33 317 2 798 7.7
1973/74 38 98 35 703 2 995 1,7
197a4/15 40 789 371 683 3 106 7.6
1975716 43 260 40 033 J 227 7,5
19756/17 47 BB a4 401 3 4§77 7.3
1977/78 54 229 50 492 3 737 6,9
1978/19 &0 807 56 172 4 035 6,6
1979/80 64 B61 60 680 4 181 6,4
1980/81 68 773 64 45% 4 318 6,3
1981/82 73 345 68 802 4 543 8,2
1982/83 76 518 71 859 4 659 6,1
Quellen: Beske, 19560(1949/50 - 1954/55%)
Wissenachaftscat, 1976 (1955/56 - 1975/786)
Statistisches Bundesamb (1976/77 - 1982/83)
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der MWeimarer Republik erstmals in der deutschen Geschichte zu einmer erhebli-
chen Uberfillung des Arztestandes. 1929 warteten rund 4000 Jungarzte auf die
fur die Existenzsicherung wichtige Zulassung zur Kassenpraxis" (S. 106f.)

Nach dem Zweiten Weltkrieg kam es Ende der 40er Jahre zu einer noch star-
keren Uberfillungssituation als 20 Jahre zuvor: "Unter den rund 60 000 Arz-
ten, die sich 1947 (auch infolge der zahlreichen Abwanderungen und der Ver-
treibung aus den ostlichen Provinzen} in den drei Westzonen Deutschlands kon-
zentrierten (gegeniiber 47 200 1im gesamten Reich 1931), befanden sich rund
17.000 sog. Jungdrzte, denen der Zugang zur Kassenpraxis weitgehend ver-
sperrt war" (S. 107).

Die sich fir die Zukunft abzeichnende gegenwartig beginnende Uberfullung
des drztlichen Berufes weist allerdings einige Besonderheiten auf:

Zundchst ist ihre quantitative Dimension ohne historisches Beispiel. Im Win-
tersemester 1982/83 gab es fast 72 000 deutsche Medizinstudenten (Tab. 1),
zuy Zeit im Februar 1985 - sind es bereits uber /5 000. Wir haben demnach
heute mehr Medizinstudenten als insgesamt Arzte, die im Krankenhaus tatig
sind, auf zwei heute berufstatige Arzte kommt ein deutscher Medizinstudent
{vgl. Tab. 2). Zugleich ist es erstmals seit Jahrzehnten in den Jahren 1983
und 1984 zu einer Stellenstagnation im Krankenhausbereich gekommen, der seit
1960 den GroBteil der nachriickenden Arzte aufnehmen konnte.

Nun kennzeichnen diese Zahlen fir sich genommen noch keine Uberfullung

des darztlichen Berufes. Schliellich kamen beispielsweise 1965 auf einen Stu-
denten etwa 2,5 berufstatige Arzte. Auch damals im ubrigen wurde von Standes-
organisationen und Hochschullehrern vor der drohenden Uterfiiliung des Beru-
fes gewarnt:
"Wir haben in Deutschland keinen Mangel an Arzten, wahrscheinlich sogar Uber-
flu3. Ganz sicher ist, daB nach den heutigen Studentenzahlen in wenigen Jah-
ren eine (Uberzahl von Arzten in der Praxis vorhanden sein wird." (Schulten,
1963, S. 20).

Gegeniiber der wirtschaftlichen Wachstumsphase der sechziger Jahre, die
mit einer umfangreichen Infrastrukturverbesserung gerade auch im Bildungs~

und Gesundheitssektor einherging, haben sich die Rahmenbedingungen in den
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Tab. 2 Berufstiitige Arzte in den Bereichen des Gesundheitswesens

Barunter:
Jahr Berufstidtige in freier in Kranken-| an Gesund- haupt- in
{jeweils 1.1)| Aerzte insg. Praxis anstalten heits- amtliche sonst.
dmtern Betriebs- Institutionen
drzte (Forschung,
Vervaltung)
0 1 Z 3 4 5 6
1960 74'486 45'320 21'544 4'335 - 3'654
1965 79'931 48'011 23'938 4'783 - 3'199
1970 92'773 48'830 35'066 4'905 - 3'972
1975 114'624 52'913 51'981 2'473 782 6'475
1978 124°'805 56'157 58'385 2404 916 6'943
1979 129790 57566 62'276 1) 1) 9+9452)
1880 135'586 58'908 65'714 1) 1) do.mmamu
1981 139452 59777 67'964 1) 1) 1

1} nicht verfiigbar

2) einschl. Aerzte an Gesundheitsimtern und hauptamtliche Betriebsérzte

Quellen: Bundesdrztekammer, Tdtigkeitsbericht 81, S. 18
Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 1, Ausgewshlte Zahlen fiir das Gesundheitswesen

aus: Hogeforster et al., 1982, S. 118 (1965-1978)
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letzten Jahren radikal verschlechtert. Die kommenden Jahrzehnt in den Beruf
"drangenden” Arzte werden grofBenteils als zusatzliche Konkurrenten um ein re-

al allenfalls noch geringfigig wachsendes Verteilungsvoiumen auftreten.

Eine Verringerung der Zulassungszahlen von gegenwartig etwa 12 000 pro
Jahr kommt fur die 80er Jahre weder aus politischer (geburtenstarke Jahrgan-
ge} noch aus verfassungsrechtlicher Sicht (Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts seit 1972 zum Numerus clausus) in Betracht. Im Gegenteil ist
eher ein weiterer Anstieg der Zahl der Studenten wahrscheinlich.

Diese knappe Skizze muf3 an dieser Stelle genigen, um die Grofenordnung
der Probleme im arztlichen Berufsfeld und im Ausbildungsbereich deutlich zu
machen,

3. Die Entwicklung gesetzgeberischer MaBnahmen seit Ende der /Cer Jahre

Seit Mitte der 70er Jahre wird intensiv iiber die Mangel des Medizinstudiums
in der Bundesrepublik Deutschland diskutiert. Im Zentrum der Kritik steht
seitdem die wungeniigende praktische Ausbildung im Studium, aber auch das vom
Multiple choice-Verfahren dominierte Priifungssystem.

Ein erstes Resultat dieser Diskussion war die 2. Verordnung zur Anderung
der Approbationsordnung vom Februar 1978. Sie brachte z.B. die Verlangerung
der Famulaturzeit auf vier Monate, die Erhohung der Zahl der Priifungsfragen
beim Physikum von 300 auf 320, beim 1. Abschnitt von 240 auf 290, beim 2. Ab-
schnitt von 500 auf 580 bei einer Reduktion der Zahl beim 3. Abschnitt wvon
240 auf 180; sie brachte bei der Bestehensregel die Erhichung der Bestehens-
grenze von 50% auf 60% zutreffend beantworteter Fragen bei gleichzeitigem
Wegfall der sog. 18%-Gleitklausel.

Tab. 3 enthdlt die wesentlichen gesetzgeberischen Initiativen seit Ende
der 70er Jahre. Aus den zwei umfangreichen Berichten der "Kleinen Kommis-
sion" (1979, 1980, vgl. Literaturverzeichnis) erarbeitete das Bundesministe-
rium fir Jugend, Familie und Gesundheit {BMJFG) zundchst 1981 ein sog. Posi-
tionspapier, das 1982 zum "Entwurf einer Vierten Verordnung zur Anderung der
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Tab.: 3 Initiativen des BMJFG zur Xnderunq der Bundesirzte-

1979
1980

1981

1982

1983

1983

1983

1983

1984

1984

1985

ordnung und der Approbationsordnung fiir Arzte seit
Ende der 70er Jahre

Kleine Kommission zu Fragen der drztlichen Ausbildung und

der kinftigen Entwicklung im Bereich des drztlichen Berufs-
standes (1979 und 1980 jeweils ein Bericht)

Positionspapier des BMJFG zu Fragen der drztlichen Aus-
bildung (31.7.1981)

Entwurf einer Vierten Verordnung zur Anderung der Approba-

tionsordnung fiir Arzte (Stand: 1.6.1982)

Entwurf einer Vierten Verordnung zur Anderung der Approba-

tionsordnung fiir Arzte (Stand: 27.7.1983) '

Entwurf eines Vierten Gesetzes zur Anderung der Bundes-

drzteordnung (Stand: 4.11.1983)

Entwurf einer Fiinften Uerordnung zur Anderung der Approba-

tionsordnung fir Arzte (Stand: 9.11.1983)

Vierte Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung

fir Arzte vom 19,12.1983

Entwurf eines Vierten Gesetzes zur Anderung der Bundes-
drzteordnung: mehrmalige Anderungen im Frihsommer und
Herbst 1984 im Zuge der parlamentarischen Beratungen

Das Vierte Gesetz zur Anderung der Bundesiirzteordnung
passierte in dritter Lesung am 13.12.1984 den Bundestag.

Die Fiinfte Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung
soll nach Auskunft des BMJFG im Sommer 1985 dem Bundes-
rat vorgelegt werden.

AuBerdem mehrere Gutachten (u.a.zur Einflihrung zusédtzlicher mind-

licher Priifungen sowie zur Realisierbarkeit einer Praxisphase nach
dem Medizinstudium seitens des BMJFG, eine Studie zur Entwicklung
des Bedarfs an Arzten seitens des BMA).
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Approbationsordnung fiir Arzte (Stand: 01.06.1982)" ausgestaltet wurde.

Inhalte und Entwicklung dieses sowie der weiteren Entwiirfe konnen im vor-
liegenden Zusammenhang nicht im einzelnen dargestellt werden. Ihre Anzahl
allein ist bereits ein Zeichen sowohl des vorhandenen Problemdrucks als auch
der Schwierigkeiten, adaquate Problemlosungen zu verwirklichen. Zwei Geset-
zes bzw. Verordnungsentwiirfe miissen jedoch ausfihrlicher vorgestellt werden:

1. Das Vierte Gesetz zur Anderung der Bundesarzteordnung (BAQ)
2. Der Entwurf einer Funften Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung
fur Arzte (Stand:09.11.1983).

Zu 1:

Die Diskussion um die Reform der arztlichen Ausbildung stand 1984 ganz im
Zeichen des sog. "Arztes im Praktikum” (AiP). Das BMJFG hat im Entwurf des
Vierten Gesetees zur Anderung der Bundesarzteordnung das Modell einer Ausbil-
dungsphase nach dem bisherigen Universitatsstudium entwickelt, die - bei ei-
ner vorgeschlagenen Dauer von zwei Jahren - "im Krankenhaus, in der Praxis
eines niedergelassenen Arztes oder in einem Sanitdtszentrum oder einer dhnli-
chen Einrichtung der Bundeswehr abzuleisten ist. Mindestzeiten fir eine Ta-
tigkeit im nichtoperativen oder im operativen Bereich konnen festgelegt wer-
den. Es kann vorgesehen werden, daB Tatigkeiten im offentlichen Gesundheits-
dienst, im versorgungs-, vertrauens-, werks- oder betriebsarztlichen Dienst,
in einer FEinrichtung fur die Rehabilitation Behinderter, in einer truppen-
arztlichen Einrichtung der Bundeswehr oder in einer Einrichtung einer Justiz-
vollzugsanstalt bis zu sechs Monaten auf die zweijahrige Tatigkeit anzurech-
nen sind. Die Tatigkeit ist so zu gestalten, daB der Arzt im Praktikum unter
Aufsicht eines Arztes, der die Approbation als Arzt oder eine Erlaubnis zur
voriibergehenden Ausiibung des arztlichen Berufs nach § 10 Abs. 1 besitzt,
arztliche Tatigkeiten verrichtet und arztliche Erfahrungen sammeln kann" (§
4 Abs 4 des Entwurfs vom 13.09.1984).

Da das BMJFG iiberzeugt ist, daB im Studium allein die erforderiichen Ver-
besserungen weger der hohen Studentenzahlen nicht moglich sind, soll die
Zeit als AiP die fir den Arzt notigen praktischen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten gleichsam nachliefern.

53



Zussemenfassends Darstellung des Entwurfs zu efiner

Abb. 1:
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Die Stellen fir diese "Arzte im Praktikum" sollen vor allem dadurch ge-
schaffen werden, daR in Krankenhausern frei werdende Assistentenstelien das
BMJFG spricht von gegenwartig 5000 Stellen pro Jahr - in Stellen fur AiP" ler
im Verhdltnis eins zu drei kostenneutral aufgeteilt werden. Kostenneutral be-
deutet: Drei AiP ler miiBten sich das Gehalt eines bisherigen Assistenten tei-
len.

Der Bundesrat, der sich auf seiner 539. Sitzung am 13.7.1984 mit dem AiP
befadt hat, hat zwar Zweifel angemeldet, ob die benotigten Stellen tatsach-
lich im erforderlichen Umfang bereitgestellt werden konnen und insbesondere
die Wichtigkeit der Kostenneutralitat betont, er hat jedoch der Regelung mit
den Stimmen der CDU/CSU regierten Lander gegen die SPD regierten Lander
grundsatzlich befirwortet.

Die Vierte Anderung der BAO hat schlieBlich am 13.12.1984 den Bundestag
in 3. Lesung passiert mit einer wesentlich erweiterten {lbergangsregelung:
Alle Medizinstudenten, die den 3. Abschnitt der arztiichen Prifung vor dem
30.6.1987 erfolgreich hinter sich bringen, fallen noch nicht unter die
AiP-Regelung; sie erhalten ihre Approbation wie bisher. Wer den 3. Abschnitt
zwischen dem 30.6.1987 und dem 31.12.1991 besteht, braucht eine AiP-Zeit von
18 Monaten; erst nach dem 31.12.1991 greift die volle Zeit von 2 AiP-Jahren.

Der Bundesrat seinerseits hat am 7.2.1985 der Vierten Verordnung zur Ande-
rung der Bundesarzteordnung zugestimmt.

u 7:

Nach Auskunft des BMJFG soll im Sommer 1985 die Finfte Verordnung zur An-
derung der AAppQ dem Bundesrat zur Zustimmung vorgelegt werden. Wesentliche
Inhalte des Entwurfs dieser Verordnung vom 09.11.1983 enthalt Abb. 1. Es
sind dies:

- Einfihrung einer Ausbildungszieldefinition

- zusdtzliche Ausbildungsphase als AiP im AnschluB an das bisherige Studium

- zusdtzliche Pflichtveranstaltungen (praktische Ubungen}: in der Vorklinik
"Einflihrung 1in die Medizin" im 2. klinischen Abschnitt "Andsthesie und In-
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Abb. 2 MiBerfolgsquoten bei der drztlichen Yorpriifung - .
Vergleich zwischen deutschen und auslindischen Priifungsteilnehmern (August

1974 - August 1984)

crichts 19783/84
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tensivmedizin" und "Sportmedizin"

- Ergdnzung der Vorpriifung um einen miindlichen Teil sowie Verschiebungen bei
der Anzahl der Fragen einzelner Stoffgebiete

- Wegfall der schriftliichen Priifung nach dem Praktischen Jahr bei gleichzei-
tiger zeitlicher und stofflicher Ausweitung der miindlichen Prifung 1im 3.
Abschnitt der arztlichen Priifung

- nur noch einmalige Wiederholbarkeit aller Priifungen bzw. Priifungsteile.

Iweifellos werden nicht alle angekiindigten Anderungen tatsachiich Bestandtei-
le der Finften Verordnung werden. Es ist bereits absehbar, daB der vorklini-
sche Kurs sowie die Sportmedizin wenig Realisierungschancen haben; auch die
mindliche Priifung beim Physikum diurfte aufgrund nicht losbarer Zeit- und Or-
ganisationsprobicme (angesichts der hohen Studentenzahlen) fallengelassen
werden., Mit den ibrigen Anderungen ist allerdings zu rechnen.

4. Auswirkungen auf die Medizinerausbildung fir Entwicklungslander
4.1 Veranderungen bei der Zulassung zum Studium

Aus Tab. 1 ist ersichtlich, daB die Ausladnderguote 1im Medizinstudium seit
1949/50 erheblichen Anderungen unterworfen war:

- In dem Jahrzehnt von 1949/50 bhis 1959/60 hat sich die Auslanderguote bei-
nahe verfinffacht; Ende der finfziger Jahre besa jeder fiunfte Medizinstu-
dent eine auslandische Staatsangehorigkeit. An einzelnen Fakultdten - etwa
in Erlangen/Nurnberg, Mainz und Heidelberg - kam jeder dritte Medizinstu-
dent aus dem Ausland (Pfeiffer, 1962, S. 16).

- Seit 1960/61 hat der Ausldnderanteiil von Jahr zu Jahr abgenommen. Diese
Abnahme war auch Anfang der achtziger Jahre noch nicht beendet.

- Trotz relativer Abnahme steigt die absolute Zahl der auslandischen Medi-
zinstudenten seit Anfang der siebziger Jahre wieder an, ohne allerdings
bisher die Hohe der Jahre 1960 - 1964 wieder erreicht zu haben.
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Tab. 4 : Endgiiltige MiBerfolgsquoten bei den Priifungen

Prifung Deutsche Auslinder
al) b2) a b
Vorprifung 1,7 2,9 6,9 10,5
1. Abschnitt 0,3 1,1 1,9 4,5
2. Abschnitt 0,4 1,2 1,9 S
3. Abschnitt 0,1 0,3 0,7 1,7
{schriftl.)
Summe 2,5 5,5 11,4 21,7

1) IMPP (1981, 5.5)
2} eigene Berechnung auf der Grundlage der Tab.2 der
IMPP-Studie (Annshme: Priifungen nur naoch einmal wiederholbar)

Zeitridume: Physikum und l.Abschnitt: M 76 - A 81,
2. Abschpnitt: M 78 - A 81,
3. Abschnitt: April 79 - Okt.B81
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Schaut man auf die Herkunftskontinente der austandischen Medizinstudenten An-
fang der achtziger Jahre, wird folgendes deutlich: Fast die Halfte kommt aus
europaischen Landern (1961: ca. 35%), mehr als ein Drittel aus Asien (1961:
etwa 41%), etwa 9% aus Amerika (196l: 6%) und schiieBlich 4,5% aus Afrika
(1961: 18%). (Bichmann et al., 1984, 5.8, Pfeiffer, 1962, S. 10).

Die groBten Gruppen aus Entwicklungslandern (OFCD-Klassifikation) kommen
1982 "aus Griechenland (491}, Iran (386), Indonesien (345), Tirkei (297),
Jordanien (158), Zypern (117} und Jugoslawien (113)... Aus diesen 7/ Landern
stammen ... 69,9% der Studenten aus Entwicklungsldndern und 42% aller ausian-
dischen Studenten."” (Bichmann et al., 1984, S.8).

Diese Gliederung nach Nationalitdten bringt allerdings eine Entwicklung
nicht zum Ausdruck, die in den vergangenen Jahren verstarkt zu beobachten
ist: den wachsenden Anteil von auslandischen Studienanfangern mit einer in
der Bundesrepublik erworbenen Studienberechtigung (die sog. "Biidungsinian-
der"}.

Von den 15.464 auslandischen Studienanfangern des Studienjahres 1982 (WS
1981/82 und SS 1982) verfiigten 4.533 - also etwa 30% - uber eine in der Bun-
desrepublik erworbene Studienberechtigung. Fiir einzelne Herkunftsiander war
dieser Prozentsatz noch erheblich grifer; so hatte z.B. die Halfte der 1982
zugelassenen Tirken, Jugoslawen und Spanier ihre Hochschulzugangsberechti-
gung in der Bundesrepublik erhalten.

Fir das Medizinstudium sind aligemeine Daten hierzu nicht bekannt; fur
die Universitit Frankfurt kann allerdings angemerkt werden, daB nach Aus-
kunft der Akademischen Ausiandsstelie im 35 1984 40%, im WS 1984/85 56% al-
ler Bewerber fir die Studiengange Medizin bzw. Zahnmedizin Bildungsinlander
waren. Von den zugelassenen Auslandern waren etwa 35% Bildungsinidnder.

£in Blick in die Statistik der ailgemeinbildenden Schulen zeigt, daB die-
se Entwicklung keineswegs beendet ist. So stieg die 7ahl auslandischer Schu-

ler an Gymnasien, Gesamtschulen und Freien Waldorfschulen von 59.249 im dJahr
1980 auf 80.301 im Jahr 1983 (Kultusministerkonferenz, 1984).

Wenn es bei der Zulassung der Bildungsinlander iber die 6%-Auslanderquote
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bleibt, ware die Konsequenz, daB die Zahl der auch schutisch und kulturell
wirklich auch Entwicklungsiandern stammenden Medizinstudenten sich weiter
verringern wirde.

4.2. Der "Arzt im Praktikum"

Trotz der Versicherung des BMJFG, da3 bei Beginn der AiP-Phase geniigend Stel-
ten vorhanden sein werden, haben zahlreiche Institutionen und Verbdnde hier
erhebliche Zweifel angemeidet. Wahrend in der Begrindung zum Entwurf der
Vierten Anderung der BAO noch davon die Rede ist, daB Jjahrlich mindestens
5.000 Assistenzarztstellen frei wurden, hat der Vorsitzende des Marburger
Bundes - der die AiP-Regelung wesentlich mitgetragen hat - sich weit vorsich-
tiger geduBert "Der Krankenhausbereich ist bereits so gut wie “dicht™, die
Fluktuation ist auf ein Minimum reduziert" (Hoppe, 1984, S, 521). Diese Unsi-
cherheit {ber den tatsdchlichen Umfang frei werdender Stellen hat auch zu
der iiberraschend langen Ubergangsphase, wahrend der nur 18 statt 24 Monate
AiP-Zeit vorgeschrieben sind, gefihrt.

Da es sich beim AiP um einen Teil der Ausbildung zum Arzt handelt, ist
die Bundesregierung in der Pflicht, ausreichend Pldtze bereit zu stellen,
Diese Pflicht schlieft allerdings keineswegs einen Anspruch auf einen unmit-
teibaren (bergang vom erfolgreich abgeschlossenen Hochschulstudium in eine
AiP-Stelle seitens der betroffenen Studenten ein. Vergleichbar der Situation
bei der Lehrerausbiidung, bei der auch jedem, der das erste Staatsexamen be-
standen hat, prinzipiell eine Referendarstelle garantiert ist konnen Warte-
zeiten durchaus "zugemutet" werden. So haben denn auch Vertreter des BMJIFG
schon geduBert, daf z.B. ein Jahr Wartezeit auf eine AiP-Stelle durchaus zu-
mutbar sei.

Wenn es allgemein zu Wartezeiten auf eine AiP-Stelle kommt - und ich per-
sonlich befiirchte, dies wird in griBerem Umfang der Fail sein -, werden aus-
landische Studenten wahrscheinlich im Durchschnitt davon noch starker betrof-
fen sein als deutsche; dies diirfte in besonderem Mafle auf ausidndische Stu-
denten aus Entwicklungslandern zutreffen,

Die Frage der Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis fiir diese Wartezeit wird
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noch einige Probleme aufwerfen.

Es soll in diesem Zusammenhang an die Bestallungsordnung fiir Arzte von
1953 (BO) erinnert werden, die vor der AApp0 das Medizinstudium geregelt
hat. Die BO schrieb eine Zeit als Medizinalassistent (MA) von zwei Jahren
vor, die dhnlich dem AiP im AnschluB an das Studium abzuleisten war.

Obwohl vor allem in den sechziger Jahren kein Mangel an MA-Stellen
herrschte, gingen damals nicht wenige Auslédnder nach dem Staatsexamen ohne
MA-Ausbildung in ihre Heimatlander zuriick; was dann dem bundesdeutschen Medi-
zinstudium, das damals noch praxisferner war als heute, natirlich seitens
der Heimatlander den Vorwurf unzureichender Ausbildungsqualitat eintrug
(z.B. durch den Iran). Es gab allerdings auch einzelne Ldnder, die ihre Stu-
denten nach dem Staatsexamen chne MA-Zeit nach Hause zuriickbeorderten (z.B.
Ghana; vgl. dazu das Protokoll des Medizinischen Fakultatentages von 1963,
S. 25f.).

Diese Hinweise mégen geniigen, um anzudeuten, daB die AiP-Phase fir auslan-
dische Studenten mit einer Reihe noch nicht geklarter - oder gar: noch nicht
erkannter - Schwierigkeiten verbunden sein wird.

4.3 Prufungen

Wie weiter oben ausgefiihrt, beabsichtigt das BMJFG, im Rahmen der Finften No-
vellierung der AApp0 das Prifungswesen zu verandern. Zusidtzliche miundliche
Priifungen beim Physikum, Wegfall der schriftlichen Prifung nach dem Prakti-
schen Jahr sowie die nur noch einmalige Wiederholbarkeit von Prifungen sind
im Verordnungsentwurf vom November 1983 enthalten. Da vermutlich die mindli-
che Priifung beim Physikum nicht in die endgiiltige Verordnung aufgenommen wer-
den wird, beschrinke ich mich hier auf die Auswirkungen der Reduktion der
Wiederholbarkeit.

Die Diskussionen uber Sinn und Nutzen des Ausldanderstudiums in der Medi-

zin - wie auch in vielen anderen Fachern - wurde haufig angeregt durch die

besonderen Schwierigkeiten, die fur diese Studenten in Prifungen auftauch-
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ten. Seit es die Multiple-Choice-Examina gibt, werden die negativen Re-
sultate auslandischer Medizinstudenten in diesen Priifungen nicht zuletzt auf
die Prifungsform seiber zuruckgefihrt.

Fir die Zeit von 1974 bis 1984 (erstes MC-Physikum: August 1974) enthdlt
Abb. 2 die MiBerfoissquoten der deutschen und auslandischen Prifungsteilneh-
mer bei der Arztlichen Vorprifung. Es ist deutlich, daB die MiBerfolgsquoten
der auslandischen Priiflinge von Anbeginn wesentlich groBer waren als die der
deutschen.

Das Institut fir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP)
hat 1981 einen Bericht uber das Abschneiden der ausldndischen Medizinstuden-
ten bei den Prifungen nach der Approbationsordnung fiir Arzte erarbeitet. Ei-
nige Ergebnisse seien hier genannt:

- Die Auslander studieren bis zum Physikum im Durchschnitt fast ein Semester
idnger als die deutschen Studenten.

- In allen vier Priifungsabschnitten ist in der Gruppe der Erstteilnehmer die
MiBerfolgsrate der Ausidnder etwa dreimal so grof3 wie die der Deutschen.
Bei den Priifungswiederholern vermindern sich diese Leistungsunterschiede.

- Die entdgiiltige MiBerfolgsquote der deutschen Priifungsteilnehmer wird auf
2,5%, die der auslandischen auf 11,4% geschatzt (uber alle vier Priifungsab-
schnitte addiert). Etwa 7% der auslandischen Priiflinge scheitern endgiiltig
an der Arztlichen Vorpriufung,

- Schlisselt man die Priifungsergebnisse nach Staatsangehorigkeit auf, so
erreichen nur die Teilnehmer aus Usterreich, Holland, Schweden, Norwegen
und den USA durchschnittliche Resultate, alle anderen schneiden erheblich
schlechter ab.

- Die Bildungsinlander unter den Priiflingen haben mit wenigen Ausnahmen
bessere Ergebnisse erzielt als ihre Kommilitonen mit im Ausiand erworbener
Hochschulzugangsberechtigung. Die mit Abstand schlechtesten Priifungsergeb-
nisse erreichten auslandische Studenten, die ihre Hochschulzugangsberechti-
gung im Ausiand erwarben und erst nach Ablequng der sog. Feststellungsprii-
fung bzw. dem Besuch eines Studienkollegs zum Medizinstudium zugeiassen
worden sind (IMPP, 1981).
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Fiir die Studenten aus Entwicklungslandern ergibt sich zusatzlich folgendes
Bild:

- In der KArztlichen Vorpriifung haben in der Zeit vem Frihjabr 1978 bis zum
Frihjahr 1983 40,1 % der auslandischen Teilnehmer nicht bestanden (im Ver-
gleich dazu: 16,6 % der deutschen Studenten). Demgegeniiber waren 48,5 %
der Priiflinge aus Entwicklungsidndern in der Vorprifung erfolglos. Nach
Kontinenten untergliedert, haben aus den Entwicklungslandern in Europa
46,1 %, in Afrika 56,6%, in Amerika 41,9 % und in Asien 49,01 % die Vorpri-
fung nicht bestanden (Bichmann et al., 1984).

Es bestitigt sich demnach fiir das Medizinstudium, was fur das Auslanderstudi-
um generell immer wieder angefiihrt wird: Auslandische Studenten aus Entwick-
lungslandern sind  die zentrale Problemgruppe bei Prifungen (Gutmann, 1984,
Bichmann et al., 1984).

Wie wiirde sich die nur noch einmalige Wiederholbarkeit der Prufungen
auswirken?

Die MiRBerfolgsquoten der einzelnen Priifungstermine wiirden - bei sonst un-
veranderten Bedingungen geringer ausfallen, da die Gruppe der Zweitwiederho-
ler, die bekanntlich das Gesamtergebnis "driickt", nicht mehr vorhanden ware.
Bezogen auf die in der IMPP-Studie von 1981 enthaltenen Daten und Zeitraume
ware beim Physikum die MiRerfolgsquote der deutschen Priiflinge von 14,0 auf
13,5 %, die der auslandischen von 36, 9 auf 36,3 % gesunken (Zeitraum: Marz
1976 bis August 1981).

Demgegeniiber wiirde sich die endgiltige MiBerfolgsquote der deutschen und
auslandischen Priiflinge jeweils etwa verdoppeln {(Tab. 4). Der wWert von 21,7
Y bei den Auslandern ist nicht identisch mit der Studienabbrecherquote; er
umfaBt nicht diejenigen Studenten, die nach dem ersten oder zweiten Versuch
auf eine Prifungswiederholung verzichten und auch nicht die Gruppe, die gar
nicht erst zu den Priifungen antritt. Der Anteil der deutschen und auslandi-
schen Studienanfanger, die nicht zu einem erfolgreichen AbschluB des Studi-
ums kommen, wurde vom IMPP 1981 im Sinne einer groben Ndherung auf etwa 9%
bzw. etwa 22% geschatzt. Bei Wegfall der zweiten Wiederholungsmoglichkeit
wird dieser Anteil deutlich wachsen. Ich halte es nicht fiir Ubertrieben, von
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einem Wert von etwa 33% bei den Ausldndern in Zukunft auszugehen, wobei die-
ser Durchschnittswert weit grofBere "Nichterfolgsguoten” bei ausldndischen
Studenten aus Entwicklungslandern noch iberdeckt.

Als wohl positiv zu bewertende Anderung im Priifungswesen ist abschlieRend
der angekiindigte Wegfall des schriftltichen Teils des dritten Abschnitts der
grztlichen Prifung zu erwdahnen; damit wird fir das Praktische Jahr die Kon-
zentration auf die praktische Ausbildung gefordert.

5. Zusammenfassung

1. Die Anzahl der neu zugelassenen Studenten aus Entwicklungslandern wird
in  Zukunft wahrscheinlich geringer ausfallen als in den vergangenen 10
Jahren.

2. Die Quote endgiiltig nicht bestandener Examina wird deutlich ansteigen;
hiervon werden Studenter aus Entwicklungslandern iiberproportional betrof-
fen sein.

3. Die Wartezeit von Ausldndern auf eine AiP-Stelle wird langer sein als die
deutscher Bewerber; Auslander werden grofie Probleme beim Finden von AiP-
Stellen haben.

4, Die Moglichkeiten, nach Beendigung des Studiums eine Weiterbildungsstelle
zu erhalten (gemaB § 10 BAQ), werden sich fur Auslander aus Entwickiungs-
landern drastisch verringern.

5. Es besteht die Gefahr eines Verdrangungseffektes: Die zahlreichen Proble-
me der deutschen Studenten und jungen Arzte sowie die sich zuspitzenden
Strukturprobleme im Gesundheitswesen konnten die Schwierigkeiten und Prob-
leme auslandischer Medizinstudenten aus Entwicklungslandern weiter an den
Rand drangen.
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Helmar Walzenbach
Bericht
itber das WUS-Medizinerseminar im Juni 1985

Zweites Wochenendseminar

“Medizinerausbildung fiir Entwicklungslander aus studentischer Sicht"
vom 14. - 17.6. 1985 in Idstein/Taunus

Veranstaltet von dem World University Service / Dt. Komitee e.V.

in Zusammenarbeit mit dem Modellversuch

"Lehrangebot Medizin in Entwicklungslandern" der Universitat Heidelberg

Nach der BegriiBung und Vorstellung des Seminarprogramms durch Herrn Kambiz
Ghawami vom WUS und der kurzen Vorstellung der Teilnehmer, stellte sich die
Frage nach Kritik, Erganzungen und Winschen beziglich des Seminarablaufes.

Einige Teilnehmer vermiBten bei dem geplanten Seminarprogramm die politi-
schen, wirtschaftlichen und historischen Aspekte der Entwicklungslander
(EL), da ohne diese Punkte die Ursachen der Krankheiten und der schlechten
medizinischen Versorgung nicht berlicksichtig werden konnten.
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Programmiibersicht

Anreise bis 17,00 Uhr

17.15 Uhr Begriufung und EinflUhrung

18.30 Uhr Abendessen

20.00 Uhe *{m Namen des Fort-
scheittes: Mit der Medizin
ins Ungllick* Film

Samsiag, 15. Juni 1985

9.06 Uhr "Praktische medizinlsche
Techniken fir eine THtig~
keit in Afrika, Asien und
Latelnamerika"
Ref.: Or. Wolfgang Blchmann

Dr, P. Reitmeier

instilut flr Tropenhygiena
und @ffentliches Gesund-
heitswesen am SlUdasien-
institut der Universit¥t
Heidelberg
- ganztdgig -

20.00 Uhr “Pillen tiir die Phillippiner”

- Film ~

Senntag, 16. Juni 1383

9.00 Uhr "Die THtigkeil als Arzi in
Afrika, Asien und Lalein-
amerika"

Berichte aus

Afrika: Ahlsen

Asien: Heinrlch Gajsar
Lateinamerika: Blanco-Cruz

STUDENTISCHER SICHT

17. Juni 1985

IDSTE IN/TAUNUS

15.00 Uhr Erfanrungen studentischar
Projekctarbeit
Miglichkeiten der Durch-
fiihrung von Vorlesungs-
relhen, Informationsabender
und der Ersteliung von
Info=Schriften

20.00 Uhr “Bluiernte*

- Film =

9.00 Uhr “Studentische Mitarbeil

in Gesundheitsprojekten”

Diskussion mit Vertretern

des

~ Deulschen Eniwickiungs—
dienstes {ded)

~ Geselischaft {Ur Technisct
Zusammenarbeil (giz)

- Centrum fiir internationa
Migration wnd Entwickliu
(CIm)

- Arbeils— und Siudien-
aufenthalte in Afrika,
Asien und Laleinamerika
(ASA)

woderation: Dr. Wolfqgang

Bichmann, Geschifis-

fihrender Projekliciler

des Modellversuches

14.00 Uhr Zusammenfassung der
Seminarergebnisse
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In diesem Zusammenhang konnte Kambiz Ghawami auf das erste Wochenendsemi-
nar im Februar verweisen. Bei diesem Seminar wurden diese Aspekte bereits an-
gesprochen und diskutiert. Damals wiinschten sich die Teilnehmer zusatzliche
Informationen iber Moglichkeiten eines Praktikums im Ausland und uber stu-
dienbegleitende MaBnahmen von seiten der Universitdtsbehorden oder aus priva-
ter Initiative. Zudem sollte die Diskussion in den kleineren Arbeitsgruppen
die Teilnehmer mehr aktivieren und dem oft kritisierten fehlenden Praxisbe-
zug fir die spatere medizinische Tatigkeit in EL sollte entgegengearbeitet
werden.

Die Teilnehmer problematisierten den Begriff "Medizin fir die dritte
Welt" in zweierlei Hinsicht: Dem Lehrpersonal und den Ausbildungsinstitutio-
nen wurden bis auf wenige Ausnanhmen Ignoranz gegeniiber cden Erfordernissen ei-
ner spiteren Berufsausiibung unter EL-Bedingungen vorgeworfen.

Der Begriff "Medizin fur die Dritte Welt" verdeutlicht die Einstellung
vieler von der besseren Ersten Welt und vernachldssigt die Auseinanderset-
zung mit den Ursachen fir die sogenannte Unterentwicklung der Dritten Welt.

Die Teilnehmer bekundeten wiederholt inr groPes Interesse an einer kriti-
schen Auseinandersetzung mit der Entwicklungshilfe und an Informationen iber
eine Mitarbeit/Famulatur in Gesundheitsprojekten in EL.

Ein auslandischer Seminarteilnehmer duBerte seine “"Angst vor der Schwemme
von Leuten, die eine Famulatur im Ausland absoivieren mochten. Die Voraussel-
zungen, die man als Entwicklungshelfer oder fir eine Famulatur im Ausland er-
fiillen muB, um wirklich sinnvoll zu helfen, miBte das Seminar herausstel-
len",

Praktische medizinische Techniken fir eine Tatigkeit in Asien, Afrika und La-

teinamerika.

Vier kleine Arbeitsgruppen (ca. 8 - 10 Teilnehmer) besprachen die Fallbei-
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spiele, diskutierten und erarbeiteten die Vorgehensweise und die Arbeits-
schwerpunkte des medizinischen Personals, iiberlegten Lgsungsmoglichkeiten
bei Schwierigkeiten.

1. Lehreinheit: Technische und organisatorische Alltagsprobleme der Mutter-
Kind-Arbeit in Entwickiungslandern.
2. Lehreinheit: Pflege friihgeborener Sauglinge unter Bedingungen der Dritten
Welt.
. Lehreinheit: Erndhrung von Sauglingen mit Muttermilchsubstituten unter Be-

(P8

dingungen der Dritten Welt.
4. Lehreinheit: Die pathologische Geburt unter einfachen Bedingungen: Die
Symphysiotomie - eine angepafte chirugische Intervention bei

cephalopelviner Disproporticn.

Die Teilnehmer der 4. Arbeitsgruppe sollten bereits im klinischen Studienab-
schnitt sein. Der 2., 3. und 4. Arbeitsgruppe waren fiir den Vortrag vor dem
Plenum Diapositive beigegeben,

Bei der 1. Arbeitsgruppe war es bemerkenswert, wie sich die Teilnehmer
standig von den technischen und organisatorischen Problemen der  Mut-
ter-Kind-Arbeit abwandten und sich auf die medizinischen Probleme “stiirz-
ten". In diesem Zusammenhang wurde auf die grof’e Bedeutung der OQOrganisation
und der Verwaitung sowie der Supervision der Dorfgesundheitsposten hingewie-
sen,

Die anschlieBende allgemeine Diskussion kan auf folgende Fragen und Punk-
te zusammengefa3t werden:

Sol1 unter diesen Umstanden {Mangel an technischen Hilfsmitteln und Phar-
maka, mangelnde Kenntnisse und dadurch Hilflosigkeit gegeniiber den Alltags-
problemen und der Verwaltungssituation im Gesundheitswesen unter EL-Bedingun-
gen) von "westlich" ausgebildetem Personal iberhaupt medizinische Entwick-
lungshilfe geleistet werden?

Mittlerweile gibt es geniigend einheimische Arzte, die beispielsweise an
afrikanischen Universitaten ausgebildet sind. Durch den Mangel an finanziel-

len Mitteln ist die Bezahlung so schlecht und demgemadB ist die Arbeits- und
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Lebenssituation der einheimischen Arzte vor allem auf dem Land katastrophatl,
dap sie viele Arzte in den stddtischen Bereichen niederlassen. Dies bedeutet
fiir viele EL gleichzeitig einen Arztemangel und einen Arzteuberschuf.

Deshalb muB die medizinische Entwicklungshilfe der Entsendeorganisationen
kritisch hinterfrag werden. Warum mul3 Entwick lungshilfe so aussehen, dal vor-
handene einheimische Krifte verdrdngt werden? Die Organisationen sollten
mehr finanzielle und materielle Hilfe leisten und die vorhandenen einheimi-
schen Arzte, eventuell unter der Aufsicht eines Mitarbeiters der Jjeweiligen
Organisation, einstellen und bezahlen.

Weiterhin werden die Krzte, die im westlichen Ausland Medizin studiert ha-
ben, als die besten Wegbereiter fir eine westliche Apparatemedizin in ihren
Heimatlandern geseheh und konnen leicht dem Export der westlichen Medizin
dienen. Die auslandischen Arzte, die ihre Facharzt"ausbildung" in der BRD ab-
solyviert haben, sind sehr oft die Botschafter und gute Vertreter der deut-

schen Medizin und der deutschen Pharmaindustrie.

Die erschwerten Studien-, Arbeits- und Lebensbedingungen der auslandi-
schen Studenten in der BRD konnen in der Hinsicht positiv gesehen werden,
dap sie die Studenten lehren, mit Schwierigkeiten umgehen zu konnen und
ihren Weg durchboxen zu miissen. Die Erfahrungen im Ausland kgnnen unter die-
sen Umstinden - kritisch hinterfragt - fur die Arbeit im Heimatland einge-
cetzt werden. Obwohl die auslandischen Studenten iberwiegend aus der Ober-
schicht stammen, mu der berufliche Werdegang nicht statisch von der Schicht-
zugehorigkeit abhangen. Nach & Jahren Auslandsaufenthalt haben viele auslan-
dische Medizinstudenten eine grofe Distanz zu den politischen und wirt-
schaftlichen Bedingungen ihrer Heimatlander und sine andere Sichtweise fir
viele Probleme bekommen und sind dadurch fir eine Basisgesundheitsversorqung
der Bevolkerung zu gewinnen.

Die Titigkeit als Arzt in Afrika, Asien und Lateinamerika
Kurze Berichte iiber "Die Tatigkeit als Arzt in Afrika, Asien und Lateinameri-
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ka" informierten iiber den Arbeitsalltag und lber die Arbeitsbedingungen und
problematisierten die Tatigkeit auslandischer Arzte in EL. Hier sollen nur
kurz die Berichte der drei Referenten und die drei wesentlichen Diskussions-
punkte wiedergegeben werden.

- Ernesto Blanco-Cruz berichtete von seinen Studien iiber die Volksmedizin in
Peru {Forschungsaufenthalt, keine drztliche Tatigkeit), referierte (iber die
Krankheitsbegriffe und die medizinische Versorgung der landlichen Bevilke-
rung durch die “curanderos" (Volksmediziner). Er stellte den starken Gegen-
satz der Volksmedizin zu der westlichen Medizin heraus, zumal die westliche
Schulmedizin nur einen kleinen Teil der Bevilkerung versorgen konnte. AuBer-
dem wirde cie westliche Schulmedizin nicht die soziologischen, anthropologi-

schen und psychologischen Aspekte der Gesundheit berucksichtigen.

- Hans Anhlsen erzdhlte praxisnah von seinem DED-Einsatz in Lesotho, Afrika
(Arzt an Krankenhaus, zusatzlich Beratung und Weiterbildung der Gesundheits-
posten) und hielt ein Playdoyer fiir einen Professionalismus in der Schulmedi-
zin. ks sel sehr wichtig, sich die bestméglichsten Kenntniss+ fiir eine drzt-
liche Tatigkeit in EL anzueignen, da man als Vertreter der westlichen Medi-
zin eingesetzt werde und nicht das Vorurteil haben dirfe, fir die Arbeitsbe-
dingungen unter EL-Bedingungen wiirden weniger Erfahrungen und Kenntnisse
schon ausreichen. AuBerdem kionne er keinen Erfahrungsbericht filir ganz Afrika
leisten, da die Arbeitsbedingungen und die medizinische Versorgung in den
einzelnen Staaten sehr unterschiedlich sind. In Lesotho wird der PHC-Ansatz
durch die staatlichen Stellen unterstiitzt, alle diagnostizierten Krankheiten
sind behandelbar, unter Umstianden auch in Siudafrika, ca. 80-90% der Bevilke-
rung ist medizinisch versorgt.

- Heinrich Gajsar vermittelte seine Erfahrungen eines ASA-Stipendienaufent-
nalttes 1in Nordkoria und seine Kenntnisse Uber ein medizinisches Projekt auf
Dorfebene in Slidkorea. Nach seiner Meinung kann ein westlich ausgebildeter
Arzt die Ostliche Medizin und deren Heilmethoden nie ganz verstehen und be-
werten. br sieht das Spannungsfeld zwischen westlicher und chinesischer Medi-
zin und betont die Toleranz der chinesischen Medizin gegeniber der westli-
chen Medizin, die deren Uberlegenheit in der Chirurgie und der Inneren Medi-
zin sehe. Er befiirwortet auch den Professionalismus der westlichen Medizin,
man kénne als Vertreter der westlichen Medizin einer Bevoikerung, die wvon
dem westlichen Arzt konkrete Hilfe erwartet, nicht erkliaren, daB die westli-
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che Medizin nicht ganzheitlich und daher schlecht sei und die chinesische Me-
dizin deshalb vorzuziehen ist. Von dem "weilen" Arzt wird ein Expertentum er-
wartet und diese Erwartungshaltung der Bev@lkerung soll bestmiglichst er-
fullt werden.

Diskussion

1. Das Verhiltnis der westiichen Medizin zu der Voclksmedizin

Der Vorwurf, "Weifle Arzte als Experten in EL fihren zu einer Verdrdngung der
traditionellen Medizin" fihrte zu einer teilweise heftigen Auseinanderset-
zung iber das Verhiitnis der westlichen Schulmedizin zu der traditionellen
Yolksmedizin.

Dem Yorwurf der Verdringung der Volksmediziner wurde entgegengehalten,
dad es mittlerweile - bedingt durch die wirtschaftiichen und sozialen Verdn-
derungen - keine reinen traditioneilen Kulturkreise und GeselTschaftsformen
gibt und beispielsweise eine kollektive Krankheitsbehandlung oft nicht mehr
moglich ist, wenn die Familien- und Gemeinschaftsverbande nicht mehr intakt
sind. Zudem sind die grofen Probleme der Hygiene, Epidemien etc., flir die
Volksmedizin und deren traditionellen Behandlungsmethoden nicht losbar.

Wesentlich mehr Ubereinstimmung herrschte bei der Forderung nach einer Zu-
cammenarbeit der westlichen Medizin mit den "Medizinmannern" und nach einer
Auseinandersetzung mit der traditionellen Religion und Kultur des jeweiligen
Volkes.

Blanco-Cruz betonte, die traditionellen Heiler in Peru akzeptierten be-
stimmte Therapieformen der westlichen Medizin und seien in der Lage, die Be-
handlung und vor allem die Weiterbehandlung fur verschiedene Krankheiten zu
ibernehmen. Auf die konkrete Frage, ob curandercs beispielsweise Tuberkulose
langfristig behandein wiirden oder kdnnten, erfolgte die ausweichende Fest-
stellung: Westliche Mediziner spielen sich oft als Experten auf und viele
Entwicklungshelfer sollten ihr vermeintliches gutes Werk kritisch hinterfra-
gen. Die Auseinandersetzung iber eine mggliche Zusammenarbeit der Volksmedi-
ziner mit der westlichen Schulmedizin war Gfters von unsachlichen und emotio-
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nalen AuBerungen gepragt, viele Informationen fehlten oder es wurden unzulis-
sige Landervergleiche vorgenommen - unzuldssig wegen der oft krassen unter-
schiedlichen Traditionen und dem kulturellen Hintergrund.

Der Begriff “traditionelle Medizin" wurde probiematisiert, da darunter
die unterschiedlichsten Auffassungen und Behandlungsmdglichkeiten zusammenge-
faBt werden. Die Behandlung reicht von der sachkundigen Therapie mit Pflan-
zenmitteln und der Heilung psychosomatischer Krankheiten bis zu Orakeln und
weitergehenden Rituaien, so daB auf jeden Fall eine Differenzierung bei der
Auseinandersetzung Uber die Volksmedizin erforderlich ist.

Gerade das medizinische Personal, das in EL tdtig wird, soll wahrend der
Vorbereitungszeit uber die traditionellen Heilmethoden informiert werden.
Die Bereitschaft soll gefordert werden, von den traditionellen Heilern zu
ternen und eine Zusammenarbeit mit der Volksmedizin anzustreben., Denn gerade
die mangelinde Kommunikation zwischen der modernen und der traditionellen Me-
dizin tragt viel zu dem gespannten Verhaltnis bei: die westliche Medizin er-
fahrt nur Fehler und das Versagen der traditionellen Medizin und umgekehrt.
In einigen Landern ist die traditionelle Medizin zudem verboten, so daB der

Dialog noch dadurch erschwert ist.

2. Die Rolle und die Funktion des "weilBen" Doktors

Der "weifle" Doktor verkorpert durch seine westliche Ausbildung eine Autori-
tat, an die gleichzeitig eine bestimmte Erwartungshaltung gekniipft ist. Das
einheimische medizinische Personal und die einheimischen Kollegen kinnen die
Erfahrung und die Kompetenz des auslandischen medizinischen Personals qut
einschatzen und beurteilen. Die Behandlung der Kranken muB mit der Sicher-
heit der modernen Medizin erfolgen, um eine angepaBte Medizin iiberhaupt vor-
schlagen zu konnen und vor allem um zu iiberzeugen. Niemand wird einen Patien-
ten zu der kontinuierlichen Einnahme von Tuberkulosetabletten iiberreden kon-
nen, wenn er nicht zuvor beispielsweise des Bruch des Kindes erfolgreich be-
handelt hat.

Eine sorgfdltige Arbeit ist dringend anzuraten, da man sich leicht dem be-
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rechtigten Vorwurf des Rassismus aussetzt: mit Afrikanern kann man es sich
ieisten, so umzugehen...

Auf das Beispiel des Medizinischen Einsatzes in Lesotho bezog sich die
Frage: Unterstitzt man durch Entwicklungshilfe allgemein und auch durch die
medizinische Entwicklungshilfe nicht die Abhangigkeit Lesothos von Sudafrika
und dadurch das Apartheidsystem? Neben den geschichtlichen und politischen
Ausfiihrungen liber das Verhdltnis Lesothos zu Siudafrika sind in diesem Zusam-
menhang zwei Punkte von Bedeutung:

Es st zu uberlegen, ob medizinische Hilfe in bestimmten Landern nur Be-
freiungsbewegungen unterstiitzen soll (z.B. die medizinischen Versorqungsein-
richtungen der SWAPD in Namibia) und von vornherein keine Zusammenarbeit mit
staatlichen Stellen qngestrebt wird. Andererseits wird durch die medizini-
sche Entwicklungshilfe der PHC-Ansatz vor allem in den l1andlichen Gemeinden
unterstiitzt und die Gesundheitsprojekte der Entwicklungshilfeorganisationen
sind oft die einzige medizinische Versorgungsmgglichkeit der Landbevolke-
rung. Gerade diese dezentralisierte medizinische Versorgung in unterversorg-
ten Gebieten st ein wichtiges Argument fiir die Entwicklungshilfe in einem
Land wie Lesotho.

3. Die Ausbildung und Vorbereitung fir die medizinische Arbeit in Entwick-
Tungsldndern

Neben der oft geforderten groBeren Praxisnahe wahrend der Ausbildung und vor
allem auf die spitere Berufsausibung unter EL-Bedingungen bezogen, werden
auch Naturheilverfahren als weitere Ausbildungsinhalte gewinscht. Gleichwoh]
hielten die meisten Teilnehmer es fir sinnvoller, wenn ein Experte als gquter
Vertreter der Schulmedizin 1in den Entwicklungsdienst geht, da ein Arzt mit
einer westlich orientierten medizinischen Ausbildung nicht dafiir pradesti-
niert sei, Naturheilverfahren in EL zu praktizieren. Als Voraussetzungen fur
die medizinische Tatigkeit unter EL-Bedingungen wurden die bestmogliichsten
Kenntnisse der Schulmedizin, Xommunikationsfahigkeit und die Berlcksichti-
gung der traditionellen Kultur angesehen.
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Ein weiterer strittiger Punkt war die Dauer der Vorbereitungszeit. Bei-
spielsweise werden belgische oder holliandische Entwicklungshelfer 6 Monate
lang in Tropenmedizinischen Kursen vorbereitet, wihrend deutsche Vorberei-
tungskurse 6-10 Wochen umfassen.

Allerdings iiberwiegen in vielen EL nicht die klassischen Tropenkrankhei -
ten, sondern Tuberkulose, Diarrhoe, Mangeiernahrung usw. sind die haufigeren
Krankheitsbilder. Als problematisch sind eher die uniiblichen Krankheiten an-
zusehen, die aber nicht immer "Tropenkrankheiten" sind

Die auslandischen Medizinstudenten haben die gleichen Ausbildungsprobleme
wie die deutschen Studenten, sie sind ebenso wenig praxisrelevant auf die
spatere Arbeit in den EL vorbereitet. Die afrikanischen Universititen haben
groBtenteils das westliche europdische oder amerikanische Curriculum ibernom-
men, allerdings landerbezogene Schwerpunkte gesetzt, und Praktika in den Se-
mesterferien geben realitdtsnahe Einblicke in den medizinischen Alltag. In
zunehmenden MaBe wird im Curriculum medizinischer Fakultiten in EL auch der
PHC-Ansatz beriicksichtigt. Sc stellt sich dem auslandischen Medizinstudenten
das gleich Problem der praktischen Vorbereitung wie beispielsweise den deut-
schen medizinischen Entwicklungshelfern.

Verschiedene Moglichkeiten der praxisnahen Vorbereitung und studienbeglei-
tender MaBnahmen wurden vorgeschlagen:

- Praktika in EL (Finanzierung ist jedoch schwierig). Teilsweise {ibernehmen
Organisationen wie ASA, Friedrich Thieding Stiftung, Otto Bennecke Stif-
tung, CIM die Kosten.

- Kooperationsvertrage fiir Teile des PJ zwischen europaischen Universititen
und Unis in EL (durchgefiihrt in Holland).

- Initiativen und Arbeitsgruppen an den einzelnen Unis griinden, die sich mit
bestimmten medizinischen Kenntnissen fir EL auseinandersetzen.

- Modellversuch “Lehrangebot Medizin in EL" wie an der Uni Heidelberg an an-
deren Unis einrichten.

- Gastprofessur eines Mediziners aus einem Entwicklungsland, der durch sei-
nen Erfahrungsbericht auf den Arbeitsalitaq vorbereiten kann.

AbschlieBend ist festzuhalten, daB die Schwierigkeiten in der medizinischen
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Versorgung nicht iiberwiegend durch die Tropenkrankheiten entstehen. Es sind
im wesentlichen Krankheiten der Armut, die den Alltag des Arztes bestimmen.

Armut bedeutet aber nicht nur individuelle Armut, sondern Armut der Ge-
sellschaft und Mangel an Mitteln und Mdgiichkeiten, lber die ein Gesundheits-
system verfiigen mifte. Der groBte Teil der heute in den EL vorherrschenden
Krankheiten wiren verhiitbar, wenn die Mittel und Wege dazu finanzierbar wa-
ren. Deshalb ist letztlich immer noch eine Medizin flur arme Lander gefor-
dert, d.h. die Fihigkeit mit Situationen umgehen zu konnen, die sehr oft
durch Mangel an Geradten, Materialien und Medikamenten gekennzeichnet sind.
Nach den Erfahrungen der medizinischen Entwicklungshelfer kann man sich dem-
gegeniiber in relativ kurzer Vorbereitungszeit aurch die Praxis die erforder-
lichen Kenntnisse fur die Behandlung der Tropenkrankheiten aneignen.

Wesentlich schwieriger und deshalb umso ngtiger ist die zusatzliche Quali-
fikation, welche das medizinische Personal darauf vorbereitet, mit ungewohn-
lichen Situaticnen fertig zu werden (z.B. chirurgische tingriffe unter ein-
fachsten Bedingungen, Behandlung ohne ausreichende Medikamente). Gerade eine
Auslandsfamulatur in dem jeweiligen Heimatland kann eine gezielte Vorberei-
tung auf die spateren Arbeitsbedingungen leisten.

Reintegrationsprogramm fiir auslandische Medizinstudenten

Frau Donner vom Centrum fiir internationale Migration und Entwicklung (CIM)
stelite das geplante Reintegrationsprogramm fiir auslandische Medizinstuden-
ten vor, das in Zusammenarbeit mit verschiedenen Tragern entwickelt wird.

Sie erhoffte sich, von den Seminarteilnehmern Anregungen und ldeen mitzu-
nehmen.

Die geplante Programmentwicklung beinhaltet drei Bausteine:

1. Ein 7-tdgiges Einfihrungsseminar
Geplant ist dieses Seminar nach dem Physikum und wahrend der Semesterfe-
rien. Die auslandischen Medizinstudenten sollen uber das Akademische Aus-
landsamt, lber die Fachschaften und durch Info-Veranstaltungen an den Uni-
versitdaten zu diesem Seminar eingeladen werden.
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2. Ein Pilotprojekt fir die Ehepartner der zuriickkehrenden Arzte
20 Teilnehmer sollen in einem 7-tagigen Seminar auf die Rickkehr und auf
ihre Rolle als Partner eines Arztes, als Multiplikator und als Vorbild
vorbereitet werden.

Die potentielle Zielgruppe dieses Seminars wurde sehr 1in Frage ge-
stellt; zudem erscheint es recht schwierig, ein Vorbereitungsseminar mit
TeiTnehmern aus den unterschiedlichsten lLandern und Kuiturkreisen zu ver-
anstalten.

3. Die Forderung von 50 Auslandsfamulaturen, sowie Stipendien fir 50 auslan-
dische Studenten zur Ableistung des freijen Teils des PJ an einem Kranken-
haus des Heimatlandes.

Nach der Meinung der anwesenden Teilnehmer sind 50 PJ-Platze zu viel.
Dagegen erschienen die 50 Famulantenstellen im jeweiligen Heimatland zu
wenig.

Veranstaltungsreih "Gesundheit fur Alle?" in Frankfurt

Der Studentenpfarrer der ESG in Frankfurt erlauterte die Zielsetzung der Ver-

anstaltungen:

1. fachbezogener auBeruniversitdrer Ansatz,

2. deutsche und auslédndische Studenten erortern zusammen die Gesundheitsprob-
leme der EL. Angesprochen sind auch Studenten von anderen Fachbereichen,

3. deutsche Studenten sollen von den auslandischen Studenten lernen,

4. Vermittiung von Kenntnissen iber Krankheitsbilder in EL,

5. Sensibilisierung fiur traditionelle Kulturen und fur die historischen Be-
dingungen der Unterentwicklung.

Die Themen der Veranstaltungsreihe sind in einem VYorbereitungstreffen ent-
standen, zu dem Interessierte, "Experten" und auch Vertreter aus dem Fachbe-
reich Medizin der Uni Frankfurt eingeladen wurden. Zu den Veranstaltungen ka-
men jeweils ca. 30 Teilnehmer, die Halfte Dauerbesucher, ca. 1/3 Auslander
und 2/3 deutsche Studenten.
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lohnt sich der organisatorische Aufwand einer solchen Veranstaltungsrei-
he? Bei den bereits durchgefihrten Veranstaltungen zeigten die Teilnehmer
grofes Interesse und fiir das nachste Semester ist eine weitere Vortragsreihe
geplant. Die Finanzierung einer soichen Veranstaltungsreihe ist nicht das
Hauptproblem, da verschiedene Organisationen (ESG, KSG, Akademisches Aus-
landsamt) die Finanzierung mit/iibernehmen kdnnen oder Referenten von DED,
DU, Medico International wusw. gefunden werden konnen, die die Reisekosten
selbst iibernehmen. Allerdings benstigt die Organisation einer solchen Veran-
staltungsreihe eine langere Vorbereitungsdauer, so daf es tberlegenswert er-
scheint, zuerst mit einer privaten Arbeitsgruppe iiber bestimmte Themen anzu-
fangen und wenn moglich zu einem spateren Zeitpunkt offentliche Veranstaltun-
gen zu den Arbeitsschwerpunkten zu organisieren.
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GESUNDHEIT
fur ALLE ¢

b ebhe A oA oh ;ﬂm ifliif

" SICKNESS MAKES PEOPLE POOR - POVERTY MAKES PEOPLE SICK "
‘Krankheit macht die Menschen arm , Armut macht sie krank)
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Diskussion iiber die “Studentische Mitarbeit in Gesundheitsprojekten”

Teilnehmer:

Herr Spelimaier, Deutscher Entwicklungsdienst (DED)

Frau Donner, Centrum fiir internationale Migration und Entwicklung (CIM Herr
Kipp, Gesellschaft fiir technische Zusammenarbeit (GTZ)

Herr Gajsar, ASA-Progyamm

Frau Marquardt, Deutsches Institut fir drztliche Mission (DIfAM)

Diskussionsieitung:
Wolfgang Bichmann, Projektleiter des Modellversuchs "Lehrangebot Medizin in
ELII

Teilweise hatten die Referenten sich und die Arbeit 1ihrer Organisation be-
reits am Vortag vorgestellt. Herr Spellmaier, Herr Kipp und Frau Margquardt
machten einige Angaben zu ihrer Person und berichteten tber die Arbeit und
die Zielsetzung ihrer Organisation und der Gesundheitsprojekte. Sie infor-
mierten iiber die Voraussetzungen einer Mitarbeit und iiber die Unterschiede
einer drztlichen Tatigkeit in einem EL zu den Arbeitsbedingungen in der BRD.
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Moglichkeiten der Famulatur in Gesundheitsprojekten dieser Organisationen

Uber den DED sind Famulaturen in EL moglich, wichtige Voraussetzungen sind

folgende Punkte:

- ein Arzt muB zur Aufsicht und Betreuung des Famulanten bereit sein

- Mindestzeit sind 8 Wochen, der Student soll im hoheren klinischen Semester
sein

- die Kosten dieser Famulatur (Reise, Wohnraum, Lebensunterhalt) miissen sel-

ber getragen werden.

Das Hospitantenprogramm der GTZ sieht im Jahr 20 Stellen vor, davon sind nur
2 fiir Mediziner reserviert. Jiahrlich gehen 200 bis 400 Bewerbungen fur diese
Stelien bei der GTZ ein. Zudem ist dieses Hospitantenprogramm eher fir die
eigene Nachwuchsforderung der GIZ gedacht, um potentielte Mitarbeiter mit
der Arbeit des einzelnen Projektes vertraut zu machen. Die Hospitationszeit
umfaBt maximal 3 Monate, vorher erfolgt eine l-wdchige VYorbereitung bei der
GTZ. Die Kosten von 4000,- DM werden iibernommen und die endgiiitige Auswahl
der Bewerber erfolgt durch ein Auswahlgesprach.

Voraussetzungen fir eine sinnvolle Hospitation:

- Physikum

- Interesse an entwicklungspolitischen Fragen

- gute Sprachkenntnisse

- integratives Einfiihlungsvermogen

- unter schwierigen Bedingungen leben und arbeiten konnen
- selbstandiges Arbeiten, Improvisationstalent.

An das betreffende Gesundheitsprojekt werden folgende Bedingungen gestellt:

- die Partnerorganisation muB den Hospitanten akzeptieren
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- keine (berbelegung des Projektes mit auslandischem Personal
- der Kontakt des Hospitanten zu dem Projektleiter muB vorbereitet und ge-
wahrieistet sein.

In der Vergangenheit ergaben sich durch die Hospitationsstellen einige
Schwierigkeiten. 0ft war es mihselig, eine Arbeitsgenehmigung staatlicher-
seits fiir den Hospitanten zu bekommen. Zudem erwiesen sich die 3 Monate der
Hospitationszeit fiir bestimmte Lander mit einer schlechten Infrastruktur als
viel zu kurz. Die Projektmitarbeite waren wegen mangelnder Sprachkenntnisse
oder wegen Probleme der Wohnraumbeschaffung ubeymaRig belastet, statt einer
Arbeitshilfe war manchmal nur eine zusdatzliche Betreuung gefordert. Diese
Probleme konnen allgemein auf die Famulatur bei den verschiedenen Organisa-
tionen zutreffen,

Mit dem ASA-Programm reisen 45 Teilnehmer jahrlich zu den verschiedenen
Projekten 1in Afrika, Asien und Lateinamerika. Zu der Projekt- und der Bewer-
berauswahl und zu den Voraussetzungen fiir eine Bewerbung gibt es ausfihr-
liche Informationen bei ASA. Die Ausreise erfolgt fir 3 Monate, die Kosten
des Studienaufenthaltes werden abziiglich einer Eigenbeteiligung von 1200,-DM
ubernommen. VYon 45 Teilnehmern sind ca. & Stipendiaten auslandische Stu-
denten.

Bei DIfAM gehen wochentlich 20 Anfragen fir eine Famulatur an kirchlichen
Krankenhausern ein. Auslandische Studenten, die in ihren Heimatlandern famu-
lTieren wollen, werden bevorzugt.

Frau Marquardt berichtete von ihrer 20-jahrigen Tatigkeit an kirchlichen
Krankenhausern und gab aus ihren Erfahrungen einen quten {berblick Uber die
Probleme der Famulatur.

Sie teilte ihre sowohl positiven wie negativen Erfahrungen mit Famulanten
mit. Schwierigkeiten resultierten des dfteren aus der mangeinden oder einsei-
tigen Lebensmittelversorgung und den daraus entstehenden Extremsituationen.
Ofters wurde eine Krankenschwester zu dem Berater und Interpreter’ des Famu-
fanten bei der Arbeit, nicht zuletzt wegen dessen mangeinder Sprachkenntnis-
se. Bei der praktischen medizinischen Tatigkeit entstanden ofters Konflikte,
wenn Famulanten glaubten, sie konnten Behandlungsmethoden, die sie an deut-
schen Krankenhdusern nicht ausprobieren konnten, wdhrend ihrer Famulatur an-
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wenaden.,

Wesentlich fir eine gute Yorbereitung einer Famulatur ist nach Frau Mar-
quardt - neben den bereits erwdahnten Punkten - ein sozialpolitisches Engage-
ment fiir die Interessen und Bediurfnisse von Randgruppen oder anderer Gruppen
(z.B. der FEinsatz fiir die Interessen der tirkischen Arbeitnehmer in der
BRD), eine Auseinandersetzung mit unserem westlichen Gesundheitsversorgungs-
system und ein Engagement fir eine bessere, menschlicher Medizin bei uns.
Gerade in diesem Zusammenhang kann eine Famulatur im Ausland fur die deut-
schen Medizinstudenten wichtig und interessant sein, allerdings darf dies
nicht auf Kosten der dortigen Patienten geschehen.

Die Frage nach einer politischen Landerauswahl fir die Famulaturstelien
war ein weiterer Diskussionspunkt. Der Vertreter des DED gab an, daB seine
Organisation relativ frei Entscheidungen beziiglich der Landerauswahl treffen
kénne. Allerdings wurde sofort das Verhalten des DED im Fall Nicaragua kriti-
siert, da die DED-Projekte in Nicaragua gemdR den Weisungen vom Bundesmini-

sterium fir wirtschaftliche Zusammenarbeit (BMZ) auslaufen.

Die Projektauswahl des ASA-Programmes wird mittlerweiie vom BMZ vorgege-
ben. Das bedeute keine Projekte in Nicaragua oder in Kuba, sowie die Strei-
chung der gewerkschaftlich organisierten Projekte und vor allem der poli-

tisch orientierten Projekte.

Die GTZ unterlieqgt streng den Vorgaben des BMZ und ist somit in der Frage
der Hospitantenstellen natlirlich an die Anweisungen des BMZ gebunden.

DIfEM ist als kirchliche Organisation in seinen Entscheidungen ~freier
und nicht an die Weisungen bestimmter staatlicher Stellen gebunden. DIfAM
sieht sich als Verbindungsglied zwischen kontraren politischen Meinungen; al-
lerdings ist die kirchliche Organisation politisch nicht stumm, wie die ver-
schiedenen Informationskampagnen von Misereor und Brot fir die Welt belegen.
Man denke nur an die Informationsarbeit der katholischen Kirche anlaBlich
der Fastentage 1in diesem Jahr, bei der das deutsche Gesundheitssystem mit

der indischen Gesundheitsversorgung verglichen wurde.

Man dirfe trotz entmutigender Verhdltnisse nicht auf ideale Projektbedin-
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guhgen warten, sondern solle versuchen, mit der eigenen Arbeit mitzuentschei-
den anstatt nur von aufen zu kritisieren. Durch die eigenen Mitarbeit kann
man eventuell Alternativen fiir die die Projektarbeit aufzeigen und durch die
medizinische Tatigkeit zu der Grundversargung der jeweiligen BevGlkerung bei-
tragen. Berufsperspektiven und Arbeitsmarktchancen Die Erweiterung der Aus-
bildung um die “Arzt-im-Praktikum -Zeit (AiP} wurde als problematisch und
als Behinderung der sofortigen Berufstatigkeit angesehen. rur die ausiandi-
schen Medizinstudenten ist dadurch aber auch eine Chance fir die oft ge-
wiinschte praktische Erfahrung gegeben. Allerdings ergeben sich gerade fur
sie Schwierigkeiten bei den wenigen Praktikumsstellen.

Wie sich die Personalentsendeorganisationen zu dem AiP verhalten werden,
ob es moglich- ist, die AiP-Zeit auf die geforderte Praxiszeit anzurechnen,
konnte nicht geklart werden, da z.B. der DED noch keine genauen Vorstellun-
gen uber die tatsdchliche Praxiserfahrung wahrend des AiP hat.

Lange Zeit wurde iber die Frage diskutiert, ob die Entsendung von ausian-
dischem Personal in EL Uberhaupt noch eine sinnvolle Perspektive sei. Die
durchschnittlich relativ kurze Zeit des Einsatzes (2 bis 4 Jahre) und die
mange Inden Kenntnisse der traditionellen Kultur erschweren eine nutzbringen-
de Arbeit. Andererseits werden die Entwicklungsheifer oft als Materialliber-
bringer gesehen und entlasten spilirbar das finanzielle Budget eines Gesund-
heitsprojektes, wenn die Bezahlung des Arztes von einer auslandischen Qrgani-

sation ibernommen wird.

Allerdings konnten die Entwicklungshilfeorganisationen statt des deut-
schen Arztes genau so gut auslandische Koliegen in das jeweilige Heimatland
entsenden oder einheimische Arzte bezahlen. Beispielsweise bezahlt Misereor
an einem kirchlichen Krankenhaus in Ghana den einheimischen Arzten zusatz-
lich 1000,-DM zu ihrem staatlichen Gehalt, damit sie nicht gezwungenermalen
fur einen ausreichenden Lebensunterhalt am Nachmittag in einer Privatpraxis
arbeiten miussen. Der DED-Vertreter und der GTZ-Vertreter wurden konkret auf
diese Moglichkeit der (Ubernahme von einheimischen Arzten in den Projekten an-
gesprochen: die Personalentsendeorganisation sollten nicht nur dazu dienen,
den deutschen Fachkraften Arbeitsplatze zu beschaffen,

In diesem Zusammenhang gab es massive Angriffe und Vorwirfe gegen
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GTZ-Projekte; die Interessen der GTZ wurden von einzelnen Diskussionsteilneh-
mern mit den wirtschaftlichen Interessen deutscher Firmen wie Hochst oder Ba-
yer gleichgesetzt. Es wurde betont, daB man das BMZ keinesfalls als eine un-
elgenniitzige Entwicklungshilfeorganisation ansehen konne, sondern, daB die-
ses Ministerium die vielfaltigsten politischen und wirtschaftlichen Interes-

sen zu vertreten hat.

Die Teilnehmer einigten sich zumindest auf eine Unterscheidung und Diffe-
renzierung der GTZ-Projekte in solche, die als Technische Hilfe-Projekte
durchgefiithrt werden und solche, die die GTZ als Auftragsarbeiten fiir staatli-
che oder private Trager gegen Bezahlung durchfiihrt.

Auf andere Schwerpunkte der GTZ-Arbeit wurde eingegangen:

- Basisgesundheitsdienste

- Kontrolle ansteckender Krankheiten

- Familienplanung

- medizinische Wartung und Reparaturdienste

- RehabilitationsmaBnahmen, Ausbildung von Facharbeitern
- Ernahrungsprojekte.

Ein ganz anderes Problem stellt sich den auslandischen wie den einheimi-
schen Arzten gleichermaBen: Unter Umstanden konnen operative Eingriffe mehr
ruinieren als heilen. Beispielsweise wurde ein Kind in einer kostspieligen
Behandlung gerettet und da die Kosten der Behandlung von keiner staatlichen
Stelie oder einer Krankenversicherung ibernommen werden, ist die Familie da-
durch jahrelang verschuldet. Hier stellt sich die grundsatzliche Frage, in-
wieweit die Arzte die Grundversorgung der Beviolkerung abdecken oder eine spe-
zialisierte Medizin ohne Beriicksichtiqung der Rahmenbedingungen praktizie-
ren.

Seminarbewertung

Der wichtigste Punkt des Seminars waren die Diskussionen, die oft emotional
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gefiihrt wurden, aber immer ein groBes Interesse und Engagement an den Proble-
men erkennen Tiefen.

Nach dem offiziellen Arbeitsprogramm konnten sich die Teilnehmer wahrend
des Essens und in den Pausen uber strittige Meinungen auseinandersetzen und
sich kennenlernen. Man setzte sich mit den Argumenten der anderen Teilnehmer
auseinander und tauschte die Erfahrungen an den verschiedenen Universitaten
aus.

Gerade diese lidngeren Diskussionen, die nicht durch eine auf wenige Stun-
den begrenzte Veranstaltung eingeschrankt waren, erwiesen sich als groBer
Vorteil dieser mehrtagigen Bildungsveranstaltung. Immer wieder pralliten die
Meinungen der auslandischen und der deutschen Medizinstudenten aufeinander,
wobei die Gegensatze quer durch die Gruppen gingen:

- deutsche Studenten sollen nicht in den Entwicklungsdienst, da die Probleme
nur in den eigenen Landern und durch die eigenen leute zu losen sind

- die Industrienationen sind verpflichtet, sinnvolle Entwicklungshilfe zu
ieisten und dies beinhaltet auch die Entsendung von Fachkraften.

Yon den meisten Teilnehmern wurde es als falsch angesehen, eine Empfehlung
auszusprechen, die vom Medizinstudium in Europa abhdlt, da viele aus den un-
terschiedlichsten Griinden nicht in ihrem Heimatland studieren konnen.

Zur Losung vieler Probleme der EL ist es sehr wichtig, gerade im kurati-
ven und vor allem im praventiven medizinischen Bereich zu arbeiten, um der
Bevolkerung zu helfen. Immer wieder wurde gefordert, daB3 die westiiche Medi-
zin auch von den traditionellen Heilmethoden lernt wund der humanitare Zu-
gang, ein ganzheitlicher medizinischer Ansatz, wieder mehr Bedeutung be-
kommt.

Die Diskussion der angesprochenen Themenkreise in dem Seminar soll in Ar-
beitsgruppen, Initiativen und in offentlichen Veranstaltungen an den einzel-
nen Universitaten fortgesetzt werden.

Positiv wurden von den Teilnehmern die kleinen Arbeitsgruppen gesehen,
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die mit den organisatorischen und arbeitstechnischen Schwierigkeiten des me-
dizinischen Alltags in EL vertraut machten. Folgende Themen wurden fir zu-

kinftige Seminare vorgeschlagen:

- Inwieweit kann die Entwicklungshilfe (inklusive der medizinischen Entwick-
Tungshilfe) Hilfe zur Selbsthilfe sein?

- Die politischen und wirtschaftlichen Hintergriinde der schlechten mwedizini-
schen Versorgung der EL und die Abhangigkeit der EL von den Industrienatio-
nen.

- Die personliche Motivation fiir eine Famulatur oder einen Arbeitseinsatz in
EL; Auseinandersetzung uber den Standpunkt einiger auslandischer Kommilito-

nen: "kommt nicht in die EL, lal3t uns alleine arbeiten",
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4 ausgewaihlite Lehreinheiten
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Pit Reitmaier

Technische und organisatorische Alltagsprobleme der Mutter-Kind-Arbeit
in Entwicklungsldndern

Lernziele :
Der Teilnehmer soll:

- aus der Routine der Mutter-Kind-Arbeit sich ergebende Probleme benennen
konnen

- die Qualitdtssicherung in der praventiven Arbeit als Kompromi zwischen
qualitativ anspruchsvoller Individuaimedizin und quantitativ fidachendecken-
der Massenmedizin darstellen konnen

- am Beispiel der periodischen {berwachung des Erndhrungszustandes der kind-
lichen Bevdlkerung Alltagsprobleme einer Mutter-Kind-Einheit diskutieren
und hieraus Verbesserungsvorschldge ableiten.

UBUNG
Seit acht Wochen sind Sie einziger Arzt eines Landkreises mit 20.000 Einwoh-
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nern. Ein kleines, miserabel ausgestattetes Hospital, drei AuBenposten und
eine mobile Mutter-Kind-Einheit stellen das ofizielle Gesundheitswesen dar.

Obwohl die Mutter-Kind-Einheit regelmadig alle Dorfer besucht und dort
die Kinder wiegt, miBt und impft, sowie Gesundheitsberatung durchfihrt, mis-
sen Sie im Hospital immer wieder Kinder aufnehmen wegen Unterernahrung. Sie
bekommen zusehends den Eindruck, daf3 die Mutter-Kind-Einheit nicht rechtzei-
tig interveniert. Aus den Wiegekarten der Kinder entnehmen Sie, daf} diese
nicht routinemassig gemessen werden und auch an der Genauigkeit der Gewichts-
eintrage beginnen Sie zu zweifeln.

Auf einer ersten Versammlung kam es zu harten Auseinandersetzungen. Der
leitende Pfleger des Hospitals sprach von sinnentleerten Ritualen und es sei
wohl besser, wenn die Schwestern der Mutter-Kind -Einheit ihm bei der klini-
schen Arbeit helfen wiirden; da wiirden sie dann auch wieder lernen zu arbei-
ten und nicht nur spazieren zu fahren. Die Schwestern haben sich dann - un-
ter Tranen - beklagt, daB es einfach zu viele Kinder gebe und dal sie nicht
gleichzeitig Jjedes Kind, das von einer Helferin gewogen wird, untersuchen
konnen und aile Schwangeren betreuen und den ganzen Statistik- und Verwal-
tungskram erledigen und daB sie schon seit Tagen standig auf der Post sitzen
missen wegen eines Telefonats in die Hauptstadt, welche zu wenig Impfstoff
schickt und daf zwei Helferinnen seit Monaten fehlen wegen Krankheit und
Schwangerschaft und daB der Fahrer sich weigert beim Wiegen 2zu helfen und
daB die Hospitalmannschaft ohnehin boswillig ist und sich nur dann um die
Mutter-Kind-Einheit kiummert, wenn etwas danebengegangen ist und daB sie kei-
ne Lust mehr haben und versetzt werden wollen und uberhaupt!

Die Athmosphare 1ist sehr gespannt und von Ihnen wird erwartet, daB Sie

als Vorgesetzter Entscheidungen treffen. Verninftigerweise werfen Sie als er-
stes einen Blick auf die Statistik des Vorjahres.

Sie schreiben einen Brief an einen befreundeten Arzt mit groferer Erfah-
rung in der Mutter-Kind-Arbeit. Dieser schickt Ihnen daraufhin die beiden 1im

Annex zu findenden Paptere.

Frage:
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- Wie beurteilen Sie das Leistungsniveau der Mutter-Kind-Arbeit?
- Welche der Vorschlage aus dem Annex wollen Sie befolgen?
- Ergreifen Sie Partei in den Auseinandersetzungen?

Aufgabe:

Erlautern Sie dem Plenum das Problem so knapp wie mdglich und begrinden Sie
einige ausgewahlte Verbesserungsvorschlage.
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PAPIER 1
HAUFIGE FEHLER UND GEFAHREN DER ROUTINE

Wenn in der PMI-Arbeit viele Kinder in rascher Folge versorgt werden miissen,
ist die Gefahr groB, daB die Qualitat der Arbeit leidet und Risikofamilien
nicht entdeckt werden. Unter dem standigen Larm und Zeitdruck schwindet die
Motivation und Aufmerksamkeit des Personals und der Mitter. Wo dies zum All-
tag wird, verliert die PMI- arbeit ihren Sinn.Was bleibt, ist ein sinnent-
leertes Ritual zum allgemeinen Schaden der Nutzer, des Personals und auch
der verantwortlichen Arzte. Es ware vollig verfehlt daraus schlieBen zu wol-
len, daB das Konzept untauglich sei. Das PMI-Konzept und die Verwendung von
Road to Health Charts hat sehr viel dazu beigetragen, die Leiden und Sterb-
lichkeit 1im Kindesalter zu reduzieren. Es ware ein grofler Fehler, das Kon-
zept als solches anzuprangern, weil eine mangelhafte Durchfiihrung der Forde-
rung nach flachendeckender Immunisierung, Gewichtskontrolle, Friiherkennung
von Risiken und rechtzeitig einsetzender technischer, erzieherischer und so-
zialer Intervention ganz oder teilweise nicht gerecht wird. Schon mit der Be-
achtung einiger sehr einfacher Regeln 133t sich das Problem zumindest deut-
Tich vermindern:

Routinearbeiten kann man groBenteils an freiwillige Dorfhel-
fer oder Schiiler delegieren.
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Zu grofe Orte sollte man unterteilen in einzelne Stadtteile,
um so den individuelien Charakter der Beratung wiederherzu-
stellen.

Ein Namenszeichen neben den Monatseintrag gesetzt kann dafiir
stehen, daB die unterzeichnende Person vor der Ruckgabe der
Road to Health chart an die Mutter nachgedacht und die Ver-

antwortung perscnlich iibernommen hat.

Feste Pausen fir das Personal von rund 10 min. pro Arbeits-

stunde sind fiir konzentriertes Arbeiten unerlisslich.

Bei AuBensprechstunden, die sich bis in die Nachmittagsstun-
den ziehen, sollte ein gemeinsames warmes Mittagessen einge-
plant werden. Dies 14Rt sich gut mit der praktischen Ernih-
rungserziehung und Aufkldrung iiber energiesparandes Kochen

verbinden.

Rotation des Personals stellt sicher, daB jeder an jedem
Platz arbeiten lernt und die Querverbindungen zwischen
Schwangerenvorsorge, Kindervorsorge und Familienplanung in
der Praxis beriicksichtigen kann.

Weiterbildungsveranstaltungen iber PMI-Themen. Zwischen dem
Mutter-Kind-Personal und dem Hospital-Personal sollte man re-
geimal3ige, aggressionsfreie Aussprachen anstreben um Fehl-
schlage zu analysieren.

Die Vorgesetzten sollten darauf achten, daB hauptamtliche
Mutter-Kind-Mitarbeiter/innen 1in ihrer beruflichen Karriere

eher bevorzugt als benachteiligt werden.

Arzte sollten dariber hinaus sehr genau priifen, ob inre Kritik immer gerecht-

da ihr Blickwinkel sehr selektiv ist. Bei ihrer kurativen Ar-

beit sehen sie die Fdlle, in denen die Vorsorge versagt hat. Mit den Kin-

dern, in denen die Vorsorge erfolgreich war, kommen sie nicht in Kontakt. Re-
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gelmassige Auswertungen der Statistiken und Feldstudien sind wunerlasslich
fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer Mutter-Kind-Einrichtung,
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PAPIER 2
WIEGEN

Wiegen 1im Rahmen einer Erndhrungsstudie und auch im Alltag der PMI-Arbeit
hat nur dann einen Sinn, wenn es nicht mit zu groBen Fehlern behaftet ist.

AUSWAHL DER WAAGEN

Im Prinzip konnen alle Waagen, die im entsprechenden Gewichtsbereich arbei-
ten, auch fir die Anthropometrie herangezogen werden, wenn ihre Genauigkeit
und Unempfindlichkeit gegen Storungen den Anspriichen entsprechen, Badezimmer-
waagen sind fir diese Arbeit nicht geeignet. Fiir die PMI-Arbeit werden immer
haufiger Hangewaagen mit einem Maximalausschlag von 25 kg verwendet. Sie ha-
ben sich bestens bewdhrt, da sie relativ billig, sehr robust und langlebig
sind und man mit einer einzigen Waage vom Sdugling bis zum Vorschulkind alle
Kinder wiegen kann. Das Wiegen an der Hangewaage geht schneller als auf Bo-
den oder Tischwaagen.
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Einfaches Wiegen an der Hangewaage

Messen mit Zollstock und Buch

1w
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KONTROLLE DER WAAGEN

Vor jedem Wiegevorgang muB Uberpriift werden, ob die Waage exakt auf Null
steht und falis dies nicht der Fall ist, muB der Nullabgleich erfolgen. In
regelmassigen Abstanden muB man die Anzeigegenauigkeit uberpriifen, indem man
die Waage mit geeichten Gewichten belastet und die Anzeige iiberprift. Hat
man keine geeigneten Gewichte zur Hand, kann man die Waage auch mit einem
leichten Eimer belasten, dann den Nullausgleich durchfiihrn und danach den Ei-
mer mit ensprechenden Wassermengen fillen. Die Wiederholgenauigkeit ist ein
wichtiges Kriterium fir die Qualitat einer Waage. Zeigt eine Waage , wenn
man sie mit dem gleichen Gewicht mehrmals belastet verschiede Werte an, so
ist sie nicht wiederholgenau. Zumeist ist dann ihre Mechanik verdreckt oder
verschlissen. In jedem Fall muB man eine solche Waage reparieren lassen,

EINFACHES WIEGEN AN DER HANGEWAAGE

An der Hangewaage wiegt man Sauglinge am einfachsten in einem Netz, das an
einem Ring befestigt ist. Das Netz kann man in Sekundenschnelle auswaschen.
Fur Kileinkinder dienen Hdschen mit langen Tragern. Der Obrrand muB bis fast
unter die Achseln reichen, damit die Kinder nicht herauskippen. Ab dem drit-
ten Lebensjahr Tassen sich die Kinder gerne auf der Schaukel oder am Trapez
wiegen, was die schnellste Methode darstellt. Die Kinder sollten nackt oder
nur mit einer Unterhose bekieidet gewogen werden, um die Ergebnisse nicht
durch das Gewicht der Kleidung zu verfdlschen.

MESSEN IM STEHEN

Auf das Messen von Sduglingen im Liegen muf} man in der Praxis eines MCH-Pro-
jekts haufig verzichten, benctigt man doch eine Messvorrichtung, welche auf
Tangen FuBmdrschen nicht mitgenommen werden kann.

Aber auch das Messen im Stehen ist nicht so einfach wie es scheint. Eine
exakte Messung ist schwieriger als ein exaktes Wiegen. Ein Unterschied von
nur einem Zentimeter kann einem Fehier beim Wiegen von 200 bis 300 g entspre-
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Cchen.
Der Ort, an dem die Kinder gemessen werden, muB einen glatten FuBboden ha-

ben. Wo dies nicht gegeben ist, ldsst man die Kinder lieber auf einer Bank
oder einem Tisch stehen.

Haufig mogen es die Kinder nicht, wenn man sie zwingt sich genau vor eine
MeRlatte oder vor eine Wallchart zu stellen. Sie verstehen nicht, wozu das
Ganze dient wund beginnen zu weinen Fur die Kinder ist somit das Messen mit
einem Zotlstock viel einfacher.

Die Haltung des Kindes hat erheblichen Einfluss. Die Knie mussen ge-
streckt sein und die Fiisse moglichst dicht beieinander stehen. Der Korper
muB aufrecht stehen und der Kopf moglichst genau waagerecht gehalten werden.
Ein senkrecht auf den Kopf gestelltes Buch garantiert den rechten Winkel und
driickt das Haar zusammen. Man sollte den rechten Winkel nicht mit der Hand
zu markieren versuchen, da ein Irrtum von einem Zentimeter schon zu erhebli-
chen Anderungen der Resultate fiihrt.
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Wolfgang Bichmann, Pit Reitmaier
Ptlege friihgeborener Siuglinge unter Bedingungen der Dritten Weit.
Der menschliche Inkubator

LERNZIELE:
Der Teilnehmer soll;

- Die individuelle Notwendigkeit der Anwendung von adaptierten Pflegeverfah-
ren fir frihgeborene Sduglinge erlautern kaonnen

- Die Vor- und Nachteile der Anwendung von Inkubatoren in Entwicklungsian-
dern diskutieren und nennen konnen.

- Die Technik des menschlichen Inkubators kennen lernen und erlautern kon-
nen.

OBUNG

FALLBEISPIEL

Sie sind der Arzt an einem westafrikanischen Krankenhaus. Dieses besitzt meh-

rere Inkubatoren, von denen nur einer funktioniert. Da seit gestern der

103



Strom ausgefallen ist, kann er auch nicht benutzt werden.

Am 16.08.82 kommt der Fahrer zu lhnen wegen einer Unterschrift und er-
zahlt nebenbei, daR vor einer halben Stunde in seiner Nachbarschaft ein win-
ziges Kind geboren sei, hadBlich wie ein Affe mit vielen Haaren auf dem
Riicken und im Gesicht.

Frage: Unternehmen Sie etwas?

Abdels Mutter, fFatima, ist eine energische, magere 30-jahrige Frau. Sie
zieht 1ihre drei Kinder alieine, ohne Unterstiitzung durch den Vater, auf. Sie
war regelmassig zur Schwangerenvorsorge gegangen. Im SchwangerschaftspaB fin-
~det sich zu jeder Untersuchung die Anmerkung "beschwerdefrei, In den letz-
ten 3 Monaten hat Fatima 2,3 kg zugenommen.

Frage:

Welche MaBnahmen hatten im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge getroffen wer-
den konnen zur Risikominderung?

Abdel Djassi wiegt 1200 g, die Haut ist diinn, rot, faltig und ohne Unterhaut-
fettgewebe. An den Fusssohlen sind nur die Haupt-hautlinien zu erkennen,
nicht die feineren Nebenlinien. Die Hoden tastet man beiderseits im Leisten-
kanal. An den Wangen und im oberen Bereich des Riickens finden sich reichlich
Lanugohaare.

Fragen:

Welche Grundelemente miissen gewahrleistet sein fir eine adaquate Pflege
von Abdel Djassi?

Wie konnen Sie die Pfiege und Erndhrung Abde! Djassis unter den gegebenen
Bedingungen gewdhrleisten.

Kann man Abdel Djassi ins Krankenhaus transportieren?

Sol1 man Abdel Djassi ins Krankenhaus transportieren?
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Aufgabe:
Studieren Sie die im Annex wiedergegebenen Literaturauszige.

Erlautern Sie dem Plenum in 5 Minuten die Situation und die von Ihnen getrof-
fenen Entscheidung mit Hilfe der Diapositive

Textmaterial fiur die Lehreinheit:

Frauen im Wandel

Kolumbien: Untergewichtige Saduglinge konnen gerettet werden. Aus: J.P.

Grant, Zur Situation der Kinder in der Welt (UNICEF). Jugenddienst Verlag,
Wuppertal 1984

Low Birth Weight. Aus G.J. Ebrahim, Care of the Newborn 1in Developing
Countries.
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Frauen und Wandel

Wenn trotz wirtschaftlich schwieriger Zeiten der Fortschritt fiir Kinder be-
schleunigt werden soll, dann muB der Kampf um mehr Mittel fir Entwicklung
mit der Suche nach Wegen verbunden werden, das Verhaltnis zwischen Kosten
und Nutzen zu verbessern. Vier solcher Wege wurden bereits behandelt. Aber
jiingste Forschungsergebniss in den Entwicklungsldndern werfen auch ein
Schlaglicht auf drei weitere Verdnderungen. Sie sind tiefer greifend, des-
halb schwieriger wund teurer, doch von so hoher Bedeutung fiir Gesundheit und
Wohlergehen der Kinder der Welt, dafl sie ebenfalls zu den MaBnahmen gezahlt
werden miissen, die eine Revolution zugunsten der Kinder ermoglichen. Diese
Verdnderungen kionnten so wirkungsvoll sein, daB ihre Einbindung in nationale
Gesundheitsstrategien das Wohlergehen der Kinder erheblich erhohen und Todes-
falle und Behinderungen bei Kindern in zehn bis 15 Jahren um 2zwei Drittel
vermindern kannte.

Alle drei Veranderungen setzen - auf sehr unterschiedliche Weise einen
noch groBeren EinfluB der Frauen voraus.
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Farderung von nahrstoffreicher Zusatznahrung

Einer der am wenigsten bekannten, aber folgenschwersten Faktoren der Sadug-
Tingssterblichkeit in Entwicklungslandern ist die Tatsache, daB die zehn bis
fiinfzehn Prozent der Kleinkinder, die mit Untergewicht {unter 2500 Gramm) ge-
boren werden, 30 bis 40 Prozent aller Todesfdlie im ersten Lebensjahr ausma-
chen, Mit anderen Worten: Untergewichtige Neugebcrene sind anndghernd dreimal
mehr in Gefahr, im Sauglingsalter zu sterben. (Siehe Abb.) Fiir die Oberle-
benden ist Untergewicht erfahrungsgemafs mit langeren, haufigeren Krankheiten
und mit geistiger wie korperlicher Beeintrdchtigung verbunden.

Konnten die Faile von Untergewicht verringert werden, ware dies ein Durch-
bruch von enormer Bedeutung fiir das iberieben und die Gesundheit der Kinder.

In den Industrielandern sind untergewichtige Neugeborene filir gewshnlich
Frihgeburten. In Entwicklungslandern aber wurden untergewichtige Sauglinge
in der Regel voll ausgetragen. Der Grund fir das niedrige Geburtsgewicht ist
der, dapf sie im Mutterleib nicht ausreichend ernahrt wurden. Das wiederum
Tiegt daran, daB die Miitter selbst wdhrend der Schwangerschaft untererndhrt
waren.

Es ist erstaunlich, dafl es iiber ein Thema, das von so offenkundiger Bedeu-
tung fir die Gesundheit der Kinder - und der Frauen der Welt 1ist, so wenig
Forschungsarbeiten gibt. Die einzige grdBere Studie iiber einen Versuch, Un-
tergewicht zu verhindern - namlich durch das Vermeiden von Mangelernahrung
im Mutterleib - hat aber gezeigt, daB dies moglich ist, und zwar zu relativ
niedrigen Kosten. Damit ist eine weitere wirkungsvoile Waffe der Revolution
zugunsten der Kinder in Reichweite,

Die Studie, die vom Institute of Nutrition of Central America and Panama
{=NCAP) in vier Dorfern im Osten Guatemalas durchgefiihrt wurde, zeigte, daB
nur wenige hundert Kalorien am Tag, die den Frauen in den letzten drei Mona-
ten der Schwangerschaft zusatzlich gegeben wurden, das Auftreten von Unter-
gewicht bei Neugeborenen von iiber 30 Prozent auf nur vier oder fiinf Prozent
und damit verbundene Todesfidlle um mehr als 50 Prozent verringern konnten,
(Siehe Abb.)
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Eine andere Studie in Indien hat gezeigt, daB das Geburtsgewicht durch-
schnittlich um entscheidende 300 Gramm angehoben werden kann, wenn Frauen in
den letzten drei Monaten der Schwangerschaft taglich zusatzlich 500 Kalorien
und zehn Gramm Proteine erhalten. Eine ahnliche Untersuchung, ebenfalls in
Indien, kam zu dem SchluB, daf Eisen, Vitamin B und zusatzliche Nahrung fiur
schwangere Frauen die kostengiinstigsten EinzeImaBnahmen waren, um Todesfdlle
bei Sauglingen kurz nach der Geburt zu verringern.

Obwohl wir hier iber eine zusatzliche Ernahrung der armsten Mitter spre-
chen - nicht iiber allgemeine Nahrungsmittelbeihilfen hat Zusatznahrung den
Ruf, sehr teuer und wenig wirksam zu sein. Beide Vorbehalte rihren von
Schwierigkeiten - und Kosten - her, solche zusdtzlichen Nahrungsmittel auch
tatsachlich jenen zuzufiihren, die sie am meisten brauchen. In einem Fall in
Kolumbien beispielsweise hat die Bereitstellung von 850 Kalorien zusatzli-
cher Nahrung pro Tag fiur schwangere Frauen nur einen Zuwachs von 130 Kalo-
rien pro Tag erbracht, die sie tatsachlich mehr zu sich nahmen. Der Grund da-
flir war, daB ein GroBteil der Zusatznahrung von anderen Familienmitgliedern
konsumiert oder aber anstelle von Nahrungsmitteln verbraucht wurde, die nor-
malerweise gekauft wurden. Geht man jedoch vom moéglichen Nutzen aus, den Zu-
satznahrung fiir die Gesundheit notleidender Miitter und Kinder haben kann,
dann sind diese Probleme nicht als uniiberwindlich zu betrachten. Und wieder
ist es die Verkniipfung von wissenschaftlichem und sozialem Fortschritt, die
jetzt einen Weg nach vorn ercffnet.

Wissenschaftliche Forschung hat ihren Beitrag zur Kostensenkung gelei-
stet, indem sie es ermoglichte, die Gefahr von Untergewicht bei der Geburt
zZu einem ziemlich friihen Zeitpunkt der Schwangerschaft vorauszusagen. Frau-
en, die zu Beginn der Schwangerschaft weniger als 90 Prozent des normalen Ge-
wichts aufweisen, oder einen oberen Armumfang von weniger als 23,5 cm haben,
oder wihrend der letzten drei Monate der Schwangerschaft keine 1,5 Kilogramm
pro Monat zunehmen, oder iiber 35 Jahre alt sind, oder bereits vier oder mehr
Schwangerschaften hinter sich haben, oder vorher schon einmal ein unterge-
wichtiges Kind zur Welt gebracht haben, oder blutarm sind, oder die an Mala-
ria leiden - sie alle waren Kandidatinnen fiir zusatzliche Erndahrung, um ihre
eigene Gesundheit zu verbessern und die Gefahr eines untergewichtigen Saug-
lings zu mindern,

109



Hohe Kalorien-

uluhr, mehe
M 20000 Kai

Niedrig.,
Katorienzutuhr
weniger als
20000 Kaj

Hohe Kalgrien
utubr, mehr
3 20000 Kal

NiEdlng

Kab"'!ﬂ?uluhll

“eniger alg
20000 Kal.

Abb. 1.15 Auswirkung von Zusatz-Nahrung
wihrend der Schwangerschaft auf Geburts-
gewicht, Guatemala, 1979

Prozentanteil von Sauglingen mit niedrigem Geburisgewicht
(unter 2500 Gramm)

0 RCE 0. .. % . 4
- I
— | ) |

i
L e ._] — ]
W 1 |

Schwangere Frauen uber 147 m Kb;ﬁé‘rgrdﬁé

Schwangere Frauen unter 1,47 m Kdrpergrofie

Oueite [2ap3 uoat Loehigy. 11477

Soziodkonomische Stellung
hach

medrg _i

mittel

Abb. 1.16 Saug'ingssterb-
lichkeit und niedriges
Geburtsgewicht

igher 18
3000

T -3000

mm

2001
-2500

1501
-2000

1001
-1500

Geburtsgewicnt in Gra

unter 1000
1 000 -
0 MR 1 0_00

Anmerkung Zahlen tur Neu Delhi,
Indien, 1969-1974

Quptte (Thaew g RS

110




Sozialer Fortschritt - die steigende Zahl von einheimischen Entwicklungs-
organisationen, von Gesundheitseinrichtungen, wvon lokalen Entwickliungshel-
fern, die zunehmende Alphabetisierung und neue Kommunikationsmoglichkeiten -
kann dieses theoretische Wissen in praktischen Nutzen umsetzen. Ein einheimi-
scher Entwicklungshelfer beispielsweise kann mit einem einfachen MaBband die
gefahrdetsten Frauen erkennen, wenn er ihren Oberarmumfang mifit. Wenn die Ge-
meinde selbst auch engagiert und informiert ist, dann werden die besonderen

Bediirfnisse der sozial Schwdchsten eher verstanden. Dann wird Zusatznahrung,
| die fir sie zur Verfiigung gestellt wurde, auch eher von 1hnen verbraucht.

Daruber hinaus vermindert Zusatznahrung fir die &drmsten Mitter wahrend
der Schwangerschaft nicht nur die Gefahr von untergewichtigen Sauglingen,
sondern sie baut ein Energiepolster auf, das die Frau spater braucht, um ihr
Kind zu stillen, ohne ihre Korperkrdfte zu erschopfen. Wenn solche zusatzli-
che Ernahrung gefahrdeter Frauen im gleichen Umfange (etwa 500 bis 600 Kalo-
rien pro Tag) auch nach der Geburt fortgesetzt wird, konnen Qualitat und
Quantitat der Muttermilch Uber einen langeren Zeitraum hinweg erhalten wer-
den. Damit aber wird der lebenswichtige Schutz ausgedehnt, den die Mutter-
milch fir die Gesundheit und das Wachstum des Kindes in diesen wichtigen frii-
hen Monaten bietet. (Mangel- und Fehlernghrung der Mutter beeintrachtigen
Stilldauer, Menge und Qualitat der Muttermilch - und zwar in dieser Reihen-
folge. Doch selbst fir Sauglinge mit mangeihaft ernahrten M?ttern ist Mutter-
milch immer noch besser als jeder kiinstliche Ersatz. In Sri Lanka beispiels-
weise ergab eine Studie an vier bis acht Monate alten Sauglingen, die von
unterernghrten Miittern geboren worden waren, daB 76 Prozent der gestillten
Sauglinge, aber nur 29 Prozent deyr kiinstlich ernahrten Kinder 90 Prozent des
fur ihr Alter normalen Gewichts erreicht hatten.)

SchlieBlich kann es vorkommen, daB Zusatznahrung auch in der Zeit der
Entwchnung notwendig wird - eine Zeit, in der Millionen von Kindern in den
Sog von Mangelernahrung und Infektion geraten.

Fiur vielleicht ein Drittel oder mehr der Kinder in Entwicklungslandern
ist der absolute Nahrungsmangel die Hauptursache von Mangel- und Fehlernih-
rung. Fur solche Kinder ist ein normales Wachstum fast unmoglich. Das Stil-
len kann sie in den ersten wenigen Monaten schiitzen. Orale Rehydrations-The-
rapie kann verhindern, daB sie an Gewicht verilieren oder an Flissigkeitsver-
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lust bei Durchfall sterben. Impfungen konnen sie vor einigen Infektionen be-
wahren. Wachstumstabellen kénnen ihren Miittern anzeigen, daf etwas nicht in
Ordnung 1ist. Gesundheitshelfer konnen Ratschldge erteilen, was zu tun ist.
Wenn aber die Nahrung fehit, die wdhrend der Entwthnung notig ist, konnen we-
der das Wachstum noch die Widerstandskraft erhalten werden, und Beeintrachti-
gungen der Entwicklung des Kindes sind unausweichlich. Fir solche Haushalte
sind daher zusatzliche Nahrungsmittel ein unverzichtbarer Teil jeder Strate-
gie um das normale gesunde Wachstum der Kinder zu schiitzen.

Der Grund fur den Mangel an Nahrung in einem Haushalt kann der Mangel an
Geld fiir Nahrungsmittel sein. Es kann der Mangel an Boden sein, um Lebensmit-
tel anzubauen. Oder es kann der Mangel an Mitteln sein, um den Boden ertrag-
reicher zu machen. Die Ldsung dieser Probleme wird vor allem Agrarreformen,
Anderungen der Pachtsysteme, bessere Ausbildung und Kredite fir Kleinbauern
und wachsende Beschaftigungsmoglichkeiten fiir arme Menschen erfordern.

Bis dahin aber ist die Unterernahrung so vieler Kinder in den entscheiden-
den Wachstumsjahren seibst eine der Krdfte, die die Entwicklung untergraben,
Denn der Hunger setzt mit seiner Wirkung auf das Wachstum des einzelnen,
eventuell auch auf die Kraft der gesamten Gemeinschaft, den Kreislauf von
niedriger Energie, niedriger Produktivitat, niedrigem Einkommen und niedrige-
ren Investitionen in Entwicklungsaufgaben der Gemeinschaft fort, was wieder
zu einem schwachen Gesundheits- und Erndhrungszustand fiihrt. Und so geht es
von Generation zu Generation weiter.

Irgendwo und irgendwie muB dieser Teufelskreis aufgebrochen werden. Ohne
mit dem Druck auf fundamentale politische und wirtschaftliche Veranderungen
nachzulassen, sind direkte Fingriffe erforderlich, um mehr Nahrung zu den Fa-
milien 2u bringen, die sie jetzt am meisten brauchen.

Um zusdtzliche Nahrungsmittel erschwinglich und kostengilinstig zu machen,
miissen sie auf jene Miitter und Kinder zugeschnitten sein, die sie am ndtig-
sten  brauchen. Und wieder sind es die Verbreitung einer elementaren
Gesundheitsversorgung, der Gebrauch von Wachstumstabellen und das Engagement
der Gemeinde hinsichtlich ihres Gesundheitswesens, die einen solchen
"Zuschnitt" ermoglichen,
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Beispielsweise ist es wichtig fir die Gemeinde und die Familie zu wissen,
daB ein heranwachsendes Kind doppelt soviel Protein und dreimal so viele Ka-
lorien pro Kilo des Korpergewichts braucht wie ein Erwachsener. Es ist eben-
s0 wichtig zu wissen, daB Mahlzeiten haufiger stattfinden miussen, da der Ma-
gen eines Kleinkindes kleiner ist.

In der Praxis ist es nicht annahernd so leicht, derartige Kenntnisse an
die armsten Familien weiterzugeben, wie es sich vielleicht anhort. Bei einem
Anteil von 70 bis 80 Prozent des Familieneinkommens, das fiir Essen ausgege-
ben wird, sind arme Mitter weniger auf den Nahrwert als auf die Menge aus,
die sie einkaufen. Vom Standpunkt eines Erwachsenen ist das unter den gegebe-
nen Umstdnden meist das Richtige. Aber ein Kind kann einfach nicht so groBe
Mengen der bi]]igerén Lebensmittel mit wenig Protein wie etwa Kassava essen,
um davon ausreichend Protein fir sein Wachstum zu bekommen. Um dieselbe Men-
ge Protein zu erhalten, die beispielsweise in einer Handvoll griner Bohnen
enthalten ist, miuBte ein Kind die unmogliche Menge von 2,5 Kilogramm Kassava
in sich hineinstopfen. Viele Versuche sind von , Regierungen, internationaten
Organisationen und Wirtschaftsunternehmen gemacht worden, um “Rezepie" zu
entwickeln und auf den Markt zu bringen, die eine ausgewogene Entwohnungs-
kost bereitstellen, wie Kinder sie brauchen und die fir die Mitter dennach
bezahlbar sind. Faffa in Athiopien, Supramine in Algerien, Nutri-Nugget in
Indien, Incaparina in Guatemala - alles zusammen sind es im Jahr etwa 86 000
Tonnen solcher Kost fir Sduglinge, die in 78 verschiedenen Landern herge-
stellt werden, Aber in fast alien Fdllen haben sie sich als zu teuer erwie-
sen, um fur die Armsten erschwinglich zu sein.

Ein Weg, der mehy verspricht, um diese Bediirfnisse zu befriedigen, ist
wiederum der weit gestreute Einsatz von Gesundheitshelfern und Frauenorgani-
sationen, die mit Gruppen von Mittern arbeiten, um erschwingliche Entwoh-
nungskost 1n den Gemeinden selbst herzustellen. Geschaltes Gemise und weiche
Frichte, zerstampft oder zermahlen und mit der jeweiligen Getreideart ver-
mischt, konnen die Kosten fiir Verpackung, Marketing, Transport und Lagerung
vermeiden und sind dann fir weniger als ein Funftel der Kosten erhdltlich,
die fir vorgefertigte Entwthnungskost ausgegeben werden muB, selbst wenn sie
subventioniert ist.

Dieser Ansatz hat vielfaltige Vorteile. Er kann zum Beispiel mit der Hygi-
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ene-Erziehung gekoppelt werden - und zu keiner Zeit ist die Sauberkeit, mit
der Speisen zubereitet und gelagert werden, so wichtig wie in der Zeit der

Entwohnung.

Gleichzeitig kann auch der Gebrauch von Wachstumstabellen eingefuhrt wer-
den - als Methode zur Erndhrungserziehung und als Mittel, den Ernahrungszu-
stand der Kinder zu beobachten, damit rechtzeitig erkannt werden kann, wel-
che Kinder besonders gefdahrdet sind und zusitzliche Nahrung bendtigen,
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KoTumbien:

Untergewichtige Sauglinge kdnnen gerettet werden

Das Normalgewicht eines Sauglings bei der Geburt liegt bei 3 Kilogramm. Al-
les was unter 2,5 kg liegt, wird als "Untergewicht" angesehen, und je niedri-
ger das Gewicht, desto groBer ist die Gefahr fur die Gesundheit und das Le-
ben des Kindes. So sterben zum Beispiel neun von zehn Sauglingen, die weni-
ger als 1 kg bei der Geburt wogen, im ersten Monat. Schon mit nur 2 kg Ge-
wicht sind die {berlebenschancen ungefahr zehnmal geringer als flr normalge-
wichtige Babys.

Weltweit werden jedes Jahr mehr als 20 Millionen untergewichtige Sauglin-
ge zur Welt gebracht, und fast ein Drittel von ihnen stirbt, bevor sie ein
Jahr alt sind. Die Brutkidsten und die Intensivpflege die oftmals nétig sind,
um sie zu retten, gibt es nur in modernen Krankenhausern und sind somit fiir
die groBe Mehrzal der untergewichtigen Sauglinge, die von sehr armen Mittern
geboren werden, nicht erreichbar.

Jetzt bietet eine revolutionare Technik, erstmals vom San Juan de Dios Ho-
spital in Bogota entwickelt, lebensrettende “Intensivpflege" fiir alle unter-
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gewichtigen S&uglinge, die sie brauchen, egal ob sie im Krankenhaus zur Welt
kommen oder nicht. Die neue Technik braucht keine Technologie. Sie kostet
nichts. Und sie basiert auf dem Stillen.

Unter der Leitung von Dr. Edgar Rey hat ein Team kolumbianischer Kinder-
drzte begonnen, neue Verfahren fijr untergewichtige Sduglinge im "Mutter-und
Kind-Institut" des Krankenhauses einzufiihren. Anstatt sie in Brutk3sten zu
legen, werden untergewichtige Sdugiinge in engen Korperkentakt mit ihren Miit-
tern gebracht sie werden unter der Bluse oder dem Pullover an der Brust "ge-
tragen". Dort wird die Korpertemperatur des Sauglings (die besonders bei
sehr untergewichtigen Sdugiingen von Bedeutung ist) vom Kérper der Mutter re-
guliert. Und anstatt es in einer abgetrennten Sduglingsstation mit der Fla-
sche zu fittern oder es aus dem Brutkasten zu nehmen und nur alle paar Stun-
den zu stilien (ein weiteres Problem bei untergewichtigen Sduglingen ist,
daB sie oft zu schwach sind, um jeweils fir langere Zeit zu saugen), kann
der "getragene" Saugling in kleinen Portionen, so oft er will, gestillt wer-
den.

Der Saugling hat somit alle die Vorteile, die das Stillen bieten kann -
die beste Nahrung, Immunitit vor Infektionen, keinen Durchfall, keine
Verstopfung und die Zuwendung durch die Nihe zwischen Mutter und Kind. Wenn
die Mutter nicht genug Milch hat, erhilt der Sdugling Guavensaft mit Zucker
und Wasser - niemals aber einen kommerziellen Milchersatz.

Dann  unternahm das kolumbianische Team einen noch unkonventionelleren
Schritt. Solange der Saugling gesund ist, werden Mutter und Kind so bald wie
moglich vom Krankenhaus nach Hause geschickt - ungeachtet des G+wichts des
Sduglings.

Insgesamt gesehen waren die Ergebnisse sensaticnell. Bevor dte neuen Tech-
niken eingefiihrt wurden, starben alle Sduglinge, die weniger als 1 kg wogen,
Heute werden drei Viertel von ihnen gerettet. Und fir diejenigen die bei der
Geburt zwischen 1 und 1,5 kg wogen, ist die Sterberate von 70 Prozent auf 10
Prozent gefalien.

Im Moment kommen die Erfahrungen, die man im “San Juan de Dios Hospital"
gesammelt hat, nur wenigen Miittern zugute. Doch weil sie nicht auf teurer
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Technologie basieren, sondern darauf, daB sie Miitter befihigen, Leben zu ret-
ten, st es ein Durchbruch, der es ermdglicht, das Leben von Kindern aus den

armen Gemeinden von Bogota und dariber hinaus zu retten.
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Low Birth Weight

The normal newborn tends to weigh much less in deveioping countries compared
with his counterpart in Western Europe. Thus, in Nigeria the average birth
weight 1is reported as 3,090 g and in Gambia it is 2,83b g. In the same coun-
try there may be significant differences in birth weights 1in different re-
gions depending upon the general standards of health and the socio-economic
Tevel of the community. Mothers from a higher social class who live in heal-
thy surroundings and enjoy good health tend to produce heavier babies than
those who come from a lower social class, have 'marginal nutrition and suffer
chronic ill-health, In comparison of birth weights between two social clas-
ses, it was found that the mean birth weight in social class I was 3,290 g
as compared with 2,950 g in social class IV.

In the wunhygienic environments of many homes in tropical Africa, new-
borns, especially those with a Tow birth weight, are prone to a variety of
infections. 1In an analysis of infant mortality in Madras it was found that
73 per cent of all deaths occurred in infants with birth weights of less
than 2.0 kg. It would appear that whereas birth weight in an individual
child may convey little in the form of prognosis, in any given community the
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average birth weight serves as an index of the newborn™s viability.

A large proportion of early neonatal deaths take place in low birth
weight aby. In table 11.1, mortality firgures from two large maternity cen-
tres are shown over a four-year period.

The level of 2,500 g in table 11.1 is the normally accepted criterion in
Western Europe and North America. It has been the experience in many develop-
ing countries that babies weighing 2,500g9 or less often possess a full poten-
tial far growth and health and are viable. Hence a different criterion for
fow birth weight 1is necessary. Table 11.2 compares neonatal deaths with
birth weights over a period of one year.

The mortality per cent increases from birth weight of 2,000 g downwards.
Taking the mortality data alone it would appear that low birth weight per se
contributes to the neonatal mortality from 2,009 and below, and that intensi-
ve care is necessary far this group.

Couses of Low Birth Weight

Antenatal care

Adequate antenatal care 1is by far the most important factor in the preven-
tion of low birth weight. Besides the total number of antenatal visits made
the quality of care is also important.

In one study of low birth weights it was found that from a group of mo-
thers who gave birth to very small babies (1600 g and under), (26.5 per cent
did not attend for antenatal care as compared with only 8 per cent in mo-
thers who gave birth to babies weighing more than 1,600 g. It was also found
that of all early deaths in the low birth weight babies, about a quarter
take place amongst those whose mothers did not receive any antenatal care.

Socio-~economic factors

120



Reference has already been made to the effects of nutrition and social class
on birth weight. Women of the pocrer classes not only suffer from chronic
111-health and under-nutrition but also have to continue to do manual Tlabour
in the fields until very late in pregnancy. The birth weights in these two
classes are compared in table 11.3 (see also figure 11.1}).

Parity and sex
The first born comprises a large proportion of the small babies (24.7 per
cent in one series) and after the fourth pregnancy the risk of perinatal mor-
tality is high.

Though there is a higher incidence of Tow birth weight amongst female ba-
bies, the overall mortality is higher among male infants.
Multiple pregnancy
In multiple pregnancies, the average birth weight is lower than normal but
the infants are more mature than the birth weight would indicate.
Maternal illinesses
Common maternal iilinesses which interfere with foetal growth are preeclamp-
tic toxaemia, eclampsia, hypertension, and anaemia. The overall effect of
these factors in the production of lTow birth is set out in table 11.4

The effect of malarial infection of the placenta on the birth weight of
the infant has been mentioned previously.
Factors in the Prevention of Low Birth Weight
In most developing countries, facilities for the care of low birth weight ba-
bies are virtually non-existent, hence emphasis should be put on preventive

programmes. Such a programme, built into the overall maternal and child
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TABLE 11,7 Neonatal deaths in two centres in East Africa

DDARES-SA L‘A AAl, TANZANIA KAMP KAMPAL A, UGANDA
Tolol Totel Deaths  Mortality Total Tatul Deaths  Mortality
born died under % horn died under %
2.500¢ 2,500 ¢
5476 128 95 74.2 4,093 108 76 70.3
6,841 146 b 2] 63.7 7,001 146 18 514
8,456 1RO 131 12.7 8.696 164 103 62.8
10,778 153 146 95.4 10,460 208 144 69.2

TABLE 11.2 Neonatal deaths compared with birth weights

Birth weight Total born  Deaths % Morolity

2,270 503 5 I
2,050 299 15 6
1,800 184 13 1.1
1,600 100 25 25
1,360 1) 13 49
127 21 15 1.4
9200 15 14 9313

TABLE 11.3  Burth weight aczcotding 10 social class®

Class Avergge ¥ Born % Bourn
birth under under
weight 2,500 2,050
(e}
° High soclat ctass 3,200 4 3
Low social class 2,950 13.8 4.9

¢ Figures from Ocean Road Maternity Hospital, Dar-es-Salaam (1966)
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FIG. 11,1  Birth weight according to social class
TABLE 11.4  Effect of maternal illness on birth weight
Weight group Mothers utlending Maternad {lness Atwtarimut Meartubity
taruntenatul cere  in those allemding latour
farantenutal ture
fa) % % - .
400 33 100 Nl 923.3
1,127 33 100 AR 71.4
1,360 69 £y 1.8 34
1,600 64 34 17 25
1,800 66 40 1.6 7.1
2, 050 67 37 18 b
2,270 67 6 13.3 |
TABLE 11,5 A guide to desirable room temperatures
Birth Room temperature
weight
fkg)  29.5°C (85°F) 26.5% (80°F) 24% (759F)
1.0 For 2 weeks After 2 weeks  — Adter 1 month
1.5 For 2 days - After 2 days I Alter 2 weeks
2.0 - Fot 1 week —* Atfrer 1 week
3.0 - For 1 day -+ Alter 1 day
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health programme of the country, will have two braod objectives.

(1) Improvement of the general health of the mother

Since the health of the mother cannot be separated from the general stan-
dard of health in the community of which she is a part, it is important
to develop basic health facilities in the community with relevant empha-
sis on maternal and child health. A community which is better nourished,
has an adequate socio-economic standard and from which chronic i11-
health has been eliminated has a lower incidence of low birth weight.
Improvement of the antenatal health of the mother

A health education programme is essential to stress the need for antena-
tal care and health supervision of the mother during pregnancy. Together
with such a programme there should be an expansion of available services
for the pregnant women with prenatal complications.

A weli-balanced diet, early detection and treatment of anaemia, preven-
tion of heavy malarial infection and chronic ill-heaith in the mother
will help to decrease the incidence of low birth weight in the communi-

ty.

Care of the Low Birth Weight Baby

The

principles of care are based on the ordinary management of any newborn

with certain modifications because of the special needs of the low birth
weight baby.

(1)
(2}
(3)
(4)
(5)

To

Establishment and maintenance of respiration.
Maintenance of body heat.

Avoiding physical exhaustion.

Management of feeding.

Protection against infection.

what extent these needs can be met will depend upon available staff and

equipment.

The

nursery
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A1l Tow birth weight babies should be admitted to a separate nursery toge-
ther with the mother who stays in an adjoining dormitory The nursery should
be situated in the maternity wing of the hospital as far away as possible
from the general sick wards. Special full-time nursing staff should be as-
signed to the prematur nursery. The Tikelihood of bacterial infection is re-
duced if all relatives and visitors are excluded from the nursery and the co-
ming and goings are reduced to a minimum.

Admission policy

(1) A1l babies of Tow birth weight born in the hospital should be admitted
to the nursery without delay.

(2) A1l such babies born outside the hospital and Tess than 24 hours old
should be kept in a separate room and given Inj. Peniciliin and Strepto-
mycin for three days. They should be sponged with Savion solution (1 in
200) on entering the hospital and again on admission to the nursery.

(3) All low birth weight babies born outside the hospital and more than 24
hours oid should not be allowed into the nursery, but cared for in the
side-room of a children”s ward.

Warmth in the Nursery

The resting or basal heat production (B.M.R.) of the baby is 1low at birth
and rises progressively during the first ten days of life. Heat production
per unit surface area of the body remains less than that of the adult for
nearly three months after birth, during which period it is important to con-
serve body warmth in the baby. Resting heat production per unit surface area
is particularly low in babies of low birth weight. The insuiation of the bo-
dy against heat loss is only half of that in the adult male in the case of
the full-term baby, and only a third in the case ¢f a baby weighing 1 kg.

An effective way of conserving body temperature is by means of ciothing.

A1l small newborns should be well covered with a woollen vest, a towelling
napkin, a 1long nightdress and swaddled with a flannel sheet with two layers
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of cotton blanket. In such babies the body temperature will fluctuate very
little, and then only gradually, with variations in the room temperature.
Table 11.5 provides a quide to desirable room temperatures for a draught-
free nursery.

Mortality rises if small babies are nursed in surroundings more than a de-
gree or so below the temperature required to maintain body warmth. In most
trapical countries environmental temperature is not a problem, and an ordina-
ry electric wali heater with or without a steam kettle in a corner of the
room is enough in the majority of cases. A room at 24=C provides neutral con-
ditions for a full-term cot-nursed baby after the age of 2 days. A tempera-
ture of 30=C is necessary to provide comparable warmth for a 1 kg baby in
the first few days of life.

Protection from Infection

All medical personnel with obvious upper respiratory tract infections should
be excluded from the nursery.

Washing of hands before and after touching a baby, gown and mask tech-
nique, and scrupulous care during any handling of the baby are essential.
These principles should also be impressed on the mothers who have to handle
the babies during feeds.

Feeding

When the baby has recovered from the effects of labour, which varies in time
between 2 to 6 hours, the first feed may be offered in the form of breast
milk, or if not available, as 5 per cent giucose. The blood sugar tends to
be Tower in the low birth weight baby and early feeding will protect against
hypoglycaemia. Except where the baby is grossly oedematous, prolonged starva-
tion is not indicated.

Even very small babies can tolerate breast milk well and therefore diluti-
on of feeds is not necessary. The possibility of introducing infection du-
ring dilution is greater than that of gastric upsets due to undiluted breast
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mitk.

It is more important to devote time and attention to the method of feed-
ing than to any complicated formula. Where suckling and swallowing reflexes
are present, the baby should be breast fed. Since the small baby tires easi-
ly, 15-30 g expressed breast milk should be given as a supplement by pipette
after breast feeding. If the suckling reflex is not present, the baby should
be fed by means of a naso-gastric tube with expressed breast milk (15g) at
three hourly intervals. Depending upcn the baby s growth and progress the
quantity and method of feeding can be adjusted. As a rough guide, babies
above 1.5 kg in weight are able to suckle and swallow; also those babies who
nave a well developed Moro reflex and supraciliary tap reflex are usually ma-
ture enough to be able to suckle and swallow.

Discharge from Hospital

Most fow birth weight infants can be discharged when they are able to feed
satisfactorily, show stable temperature control under normal room temperatu-
re, and have no clinical evidence of disease. Usually these criteria are ful-
filled when the body weight is 1,800 g or kigher. Hypothermia, especially du-
ring the winter months, and infection are the main hazards for such babies
after they have been discharged. Regular supervision, in the form of home vi-
siting, and parental education in the care of the small baby at home are im-
portant for the wellbeing of these infants.

Subsequent Progress

The low birth weight baby 1is prone to several complications for which a
close watch should be maintained.

Respiratory distress syndrome - Irregular breathing and spells of apnoea
are common in the low birth weight baby. There may also be early signs of
lung complications or hypoglycaemia and therefore ail such babies should be
kept under close observation. Babies who have a respiratory rate of more
than 50 per minute after the first hour of life need to be cbserved for this
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complication.

Hypoglycaemia - Early detection and treatment of hypoglycaemia is essen-
tial because of its effect on the glucose-dependent central servous system.
The symptoms may be non-specific; thus colour changes and cyanosis, apnoea
or irregular respiration refusal to feed, a high pitched or weak cry and
“jitterinesse are more common than convulsions. Serveral of these sign occur-
ing togehter should attract attention; the diagnosis is established by a
blood sugar level of 20 mg/100 m1 or less, and the response to intravenous
qlucose.

Once the diagnosis s established, therapy with intravenous glucose
should be rapidly instituted. Oral glucose has little value since the hypo-
glycaemia is resistant and responds only to prolonged intravenous glucose,
such as 10-15 per cent strength at the rate of 30 to 40 m} per 500 g body
weight in 24 hours.

Necrotising enterocolitis - This is particularly common in small and
pre-term infants, especially if the infant has also suffered from birth as-
phyxia, respiratory distress syndrome, apnoeic attacks, or jaundice, The
symptoms indicate intestinal obstuction. In severe cases perforation of the
ileum or the colon can occur leading to peritonitis, shock, generalised sep-
sis and death. Immediate action should involve gastric aspiration and intra-
venous fluids. If umbilical catheters are present they should be removed. En-
terocolitis occurs at a time when the bowel is first being colonised by bac-
teria, and blood cultures are positive for a variety of faecal organisms. Ap-
propriate antibiotics should be administered. These Infants do not stand up
to surgery well, but recovery is possibie in many with conservative manage-
ment, and an operation is necessary only if the bowel perforates.

Haemorrhage - The haemorrhagic tendency present in all newborns is more
Pronounced in the Tow birth weight baby. Sudden deaths due to intraventricu-
lar haemorrhage are often noted. Injection of vitamin K 1 mg should be routi-
nely given to all Tow birth weight babies.

Jaundice - Physiological joundice is more intense and more prolonged than
in the case of normal newborns.
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Anaemia - As growth proceeds the avaiiable iron stores may become rapidly
utilised and anaemia may result. All Tow birth weight babies should be given
oral iron routinely.

Aus:
G.J. Ebrahim: Care of the Newborn. In: Develop Countries, 1979
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Pit Reitmaier

Erndhrung von Sauglingen mit Muttermiichsubstituten
unter Bedingungen der Dritten Welt

LERNZIELE:

Der Teilnehmer soll;

- Die individuelle Notwendigkeit der Anwendung von adaptierten Muttermilch-
substituten erldutern konnen

- Ukonomische Zusammenhinge zwischen Art der Muttermilchsubstitute und der
Unterenahrung darstellen konnen

- Fragen der okonomischen, kulturellen, technischen und hygienischen Anpas-
sung in Form eines systematischen Ldsungsvorschlags diskutieren (am Bei-
spiel des Kapverdianischen MilchmaBes )

UBUNG

FALLBEISPIEL
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Maria Lopes ist 17 Jahre alt. Von ihrem Ausehen und Verhalten her wirkt sie
wie eine 15jdhrige. Sie wohnt in Cha de Feijoal und kommt am 14.06.82 zum er-
sten Mal mit ihren Zwillingen zur Sprechstunde der Mutter-Kind-Vorsorge nach
Ribeira da Cruz, einem 1 1/2 Stunden von ihrem Wonhort entfernten Dorf. Die
beiden Buben, Amilcar Joao und Joao Amilcar sind zu Hause am 02.05.82 gebo-
ren mit Hilfe einer Laienhebamme. Amilcar Joao wird uns als Fallbeispiel die-
nen.

Maria Tebt in einem kleinen Hauschen neben dem ihrer Eltern. Der Vater
der Kinder, Joao Baptista Morais (19 Jahre) kommt nur selten zu Besuch und
hat offenbar wenig Interesse an den Buben. Er gibt Maria mitunter 200 Esc
(DM 9.-) pro Monat.

Maria hatte als 15-jahrige ein Midchen namens Ana geboren, welches im Al-
ter von sieben Tagen gestorben ist. Sie erklart, Ana habe Krampfe und "Fie-
ber am Kopf” gehabt, woraus sie schliet, es sei die "Siebte-Tag-Krankheit"
gewesen, die vor wenigen Jahren noch relativ haufig war.

Amilcar Joao ist ein gesunder Siugling, 2 800 g schwer und 51 cm Tang. Er
wird, wie Joao Amilcar auch, noch voll gestillt und trinkt auch einige der
ungezdhlten traditionelien Tees.

Die Schwester erklart ihr einige Besonderheiten der Erndhrung und Pflege
von Zwillingen und geht hierbei besonders auf Fragen der Ernahrung ein. Ma-
ria solle vorerst beide Kinder weiterstilien. Auf den KXontrollkarten ver-
merkt sie, daB Maria am Ende der Sprechstunde Trockenmilch bekommen soil, ob-
wohl die Buben nicht unterernihrt sind.

Auf die Frage nach Familienplanung antwortet Maria, daf sie nichts. brau-
che, da sie zur Zeit keinen Mann habe.

Die Mitarbeiter der mobilen Mutter- Kind-Vorsorge werden erst in 6 Wochen
wiedey nach Ribeira da Cruz kommen. Die Schwester bittet Maria nicht so lan-
ge bis zur nichsten Kontrolle zu warten und fordert sie auf, bereits am
01.07.82 in das 2 1/2 Stunden entfernte Norte zur Sprechstunde zu kommen.
Wenn sie nicht beide Kinder mitbringen kinne, solle sie auf jeden Fall den
kleineren der beiden oder aber denjenigen mitbringen, welcher eventueli
krank sei. Die eingesetzte Zeit scheint sich gelohnt zu haben . Sowohl die

Schwester als auch Maria sind zufrieden mit diesem ersten Gesprach.

01.07.82 Norte: Joao Amilcar wiegt heute 2.800 g. Die Schwester untersucht
Marias Brust und findet nur eine kleine, fast abgeheilte Schrunde an der lin-
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ken Warze, die Maria auch schon keine Beschwerden mehr bereitet. Amilcar Jo-
a0 sei zu Hause geblieben, es gehe ihm gut, eine jlngere Schwester von ihr
passe auf ihn auf.

16.07.82 Ribeira da Cruz : Amilcar Joao ist gesund und wiegt 3 800 g. Maria
berichtet, da3 er jetzt beginne nachts zu weinen, weil thre Milch nicht mehr
ausreiche fir zwei Kinder. Die Ziege der Familie ist untererndhrt und gqibt

seit drei Wochen keine Milch mehr.

Frage: Wieviel Trockenmilch braucht Amilcar Joao pro Monat? Warum solil Maria
dem kraftigeren und nicht dem schwidcheren Zwilling zusdtzlich Milch geben?

Frage: Wie kann Maria eine Milchnahrung fiir Amilcar Joao zubereiten, welche

- sie bezahlen kann ?
- hygienisch unbedenklich ist ?

- in der Zusammensetzung den Erfordernissen entspricht ?

Aufgabe : Diskutieren sie die obenstehenden Fragen, danach wenden Sie sich
dem Text "Das kapverdianische MilchmaB" zu. Diskutieren Sie die folgenden
Fragen:

Halten Sie es fir gerechtfertigt, ein technisches Hilfsmittel einzusetzen?
inwieweit ldst das Milchmald das Problem ?

Welche weiteren MaBnahmen schiagen sie vor?

ist der L@sungsvorschlag ubertragbar auf andere Lander und Situationen?

Berichten Sie dem Plenum mit Hilfe der beiliegenden Diapositive.
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Pit Reitmaier
Delegado de Saude do Concelho Porto/Nuova/Santo Antonio
DAS KAPVERDIANISCHE MILCHMARB

EIN MESSBECHER ZUR EINFACHEN UND BILLIGEN ZUBEREITUNG VON MILCHNAHRUNG FOR
SRUGLINGE

Die Stillgewohnheiten im 1ldndlichen Raum Kapverdes sind sehr gut. 98% der
Neugeborenen und 89% der Kinder am Ende des 12. Lebensmonats werden ge-
stillt. Negative Einfllisse durch aggressive Werbung fir kinstliche Milchnah-
rung sind nicht gegeben, zumal seit der Unabhangigkeit (13975) jegliche Wer-
bung fiir Arzneimittel und Babynahrung verboten ist.

Dessen ungeachtet gehort schwere Mangeiernahrung, hervorgerufen durch un-
geeignete Muttermilchsubstitute noch immer zum klinischen Alltag. Zumeist
sind es Tabu Vorstellungen, welche die Mutter ohne physiologische Notwen-
digkeit zum vorzeitigen Abstillen bewegen.

VORHANDENE MUTTERMILCHSUBSTITUTE
Zur Ernahrung von nicht mehr gestillten Sduglingen werden iiblicherweise ei-

nes oder mehrere der folgenden Muttermilchsubstitute herangezogen:
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VOLLMILCHPULVER kommt in Metallbiichsen auf den Markt zu einem Preis von ca.
4.50 US $/kg. Diesem Milchpulver wird von der Bevolkerung ein hoher ideeler
Gesundheitswert zugesprochen.

HALBFETTES MILCHPULVER, welches als Nahrungsmittelhilfe vorwiegend aus den
USA und der EG eingefiihrt wird, wird sowohl vom Mutter-Kind- Projekt, wvon
SchuTkantinen, als auch von anderen Projekten verteilt und auBerdem auf dem
Markt fur ca. 0,50 US $/kg angeboten. Es ist in Papiersicke ahniich wie Ze-
ment verpackt und der ideelle Gesundheitswert wird niedrig veranschilagt.

ZIEGENMILCH wird wegen der anhaltenden Diirre nur unregelmassig und in gerin-
ger Menge produziert, so daB sie mitunter monatelang nicht auf dem Markt er-
scheint. Der Preis liegt mit 0,80 US $/kg sehr hoch. Von den Miittern wird
Ziegenmilch als Zusatznahrung fiir Siduglinge geschatzt. Die bei ausschlieBli-
cher Erndhrung mit Ziegenmilch auftretende Folsauremangelandmie ist traditio-
nell bekannt.

UKONOMISCHE BELASTUNG

Fir die drmeren Bevilkerungsschichten stellt die Erndhrung eines Sduglings
mit Muttermilchsubstituten eine erhebliche, zumeist untragbare finanzielle
Belastung dar.

Schatzt man den Bedarf eines normalgewichtigen Sauglings im ersten Lebens-
jahr auf 66 kg Trockenmilchpulver bzw 460 1 frischer Ziegenmilch, so ergibt

sich ein Finanzbedarf von:

350 US$ bei Anwendung von Ziegenmilch
300 USS bei Anwendung von Yollmilchpulver
33 US$ bei Anwendung von halbfettem Milchpulver

Das durchschnittliche Jahreseinkommen einer Arbeiterin betragt 300 USS.

ZIELSETZUNG
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Da es haufig zu beobachten war, daB Versuche, Sduglinge mit hauslichen Zube-
reitungen von Muttermilchsubstituten zu erndhren, nicht nur aus &konomi-
schen, sondern auch aus hygienischen Griinden fehlschlugen, war von einer ver-
besserten Methode zu fordern:

* daf der Preis 15% des durchschnittlichen Arbeitereinkommens nicht Uber-
schreitet,

* daB die Menge, welche mindestens zubereitet werden mufl, die Einzeltrinkmen-
ge eines jungen Sduglings (60- 120 ccm) nicht iibersteigt um eine Vermehrung
von Keimen in der Milch durch Konservieren zu vermeiden,

* daB eine hygienisch einwandfreie Zubereitung auch in einer afrikanischen
"Drei-Steine-Kiiche” gewahrleistet werden kann,

* dap die Zusammensetzung aus Kohlehydraten, Proteinen, Fetten und Minerali-
en den Bediirfnissen der Altersgruppe bestmdglich angepafit ist,

* daB die Zubereitung einer speziellen Milchdiat fir untererndhrte Sduglinge
ebenfalls moglich ist.

DAS MILCHMASS

Das MaB besteht aus drei verschiedenen Volumina. Es wird von einheimischen
Handwerkern aus drei Blechteilen zusammengeidtet, welche zumeist aus alten
Lebensmitteldosen herausgeschnitten werden.

In einen Zylinder von 10 cm Hohe und einem Durchmesser von 4 cm wird im
Abstand von 2 cm vom oberen Rand ein Boden eingelotet. In den flacheren Teil
des Zylinders wird danach ein in der Mitte rechtwinklig geknicktes 4 x 2 cm
groBes Unterteilungsblech eingeldtet, welches den flachen Zylinderteil im
Verhdltnis 1/4 zu 3/4 unterteilt. _
Der Einfachheit haiber werden die Volumina als "klein", "mittel”, und *“groB"
bezeichnet. Eine Stichprobe von 10 MaBchen, wie sie von einem kapverdiani-
schen Klempner nach einem Karton-Modell gefertigt wurden, zeigt tolerierbare
Abweichungen der Volumina.

ZUBEREITUNG
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EAAA KA AR A AT AL AR AT LEARLAE AR AT TR A A Ak kbt hkhkhkhhkhbhkdahkrdhhkhkhkikhhik
* *
* FUR  NORMAL GENAHRTE SAUGLINGE
* N 1 *
* 1 kleines Volumen Zucker *
* mittleres Volumen halbfettes Milchpulver *
* 1/2 Xkleines Volumen Speisedl *
* 1 grosses Volumen abgekochtes Wasser *
* *
* oder *
* N 2 *
* T kleines Volumen Zucker *
* ' mittleres Volumen Vollmilchpulver *
* grosses Volumen abgekochtes Wasser *
* *
ek ke o ded ktk doke ok ok kb e sk ok ok o % v 9k o okt %k ke ke e o A ol ok o o R o e e e ook koo ok sk sk b ok kb ok ok
*
* FUR  UNTERERNAHRTE SAUGLINGE
* U 1 *
* 1 kleines Volumen 2Zucker *
* 1 mittleres Volumen halbfettes Milchpulver *
* 1 kleines Volumen Speisedl *
* 1 grosses Volumen abgekochtes Wasser *
* *
* oder x
* g 2 *
* 1 kleines Volumen Zucker *
* 1 mittleres Volumen Vollmilchpulver *
* 1/2 kleines Volumen Speisedl *
* 1 grosses Volumen abgekochtes Wasser *
* +*
dhkkhkhkhkhhkdhhkhkhkkrhkhrhh bk kR kA kA A XA AT AR AT b Ak khkhkhkdhdhr sk hkhhksk
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** Tab 3 AAKAAAKAAKAAAKAAAKEAAETL AKX AARAA KA A A AR A A AXAA A A XA A A A A A hdk

* L3
* ZUSAMMENSETZUNG DER MILCHNAERUNG *
* X
AEAE AT LT AR AT A A A AT AL T AAAAT AR LAAR T AAA A AR A A A A AT AR A A AR A AR A A A A kA AA A+
* *
* Mutter Kuh ---- Rezept ---- *
* milch milch N1 N2 m U2 *
* Substanz *
* *
* Proteine g/l 12 33 26 23 26 23 *
* *
* Kohlenhydr. g/l 70 48 88 85 86 84 *
* : *
* Fette g/l 38 37 29 23 52 49 *
* *
* Mineralien g/l 2.1 7.2 6.6 6.0 6.4 6.0 *
* *
* Energie Kal/l 710 700 770 700 980 950 *
* *
Fdhdk kxR KR kAR AR AR AR R R AR I RKA IR KA h Rk k kA Ak kdkhhhdkkhkdkk k%
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Man reinige einen Topf mit Deckel, das MilchmaB, einen Suppenloffel und ei-
nen Becher aus hitzebestandigem Material. Danach koche man Becher, MilchmaB
und Loffel mindestens 5 Minuten mit wenig Wasser bei geschlossenem Deckel.
Wo Energie knapp ist, verwende man das so abgekochte Wasser weiter. Entspre-
chend den Rezepten 1in Tab. 2 verrithre man zuerst Milchpulver und Zucker
trocken, gebe dann das Speised! hinzu und warte, bis dieses in der Mischung
verschwunden ist. SchlieBlich gebe man unter standigem kraftigem Riihren das
abgekochte Wasser langsam hinzu, wodurch zuerst eine breiartige Masse ent-
stent, die klumpenfrei geriihrt sein mul3 vor der Zugabe weiteren Wassers.

Falls Klumpen auftreten, wurde das Wasser zu rasch zugesetzt. Treten Fett-
augen auf der fertigen Milch auf, so wurde nicht geniigend gewartet nach dem
Zusetzen des Uls. Beides ist nichf zu tolerieren, da es bei jlngeren Sauglin-
gen zu Verdauungsbeschwerden fiihren kann. |

ZUSAMMENSETZUNG DER WICHTIGSTEN NAHRUNGSBESTANDTEILE

Unter Anwendung der Rezepte aus Tab. 2 ergeben sich die in Tab. 3 aufgefihr-
ten Zusammensetzungen. Zum Vergleich sind reife Muttermilch und Kuhmilch mit
aufgefiihrt. Ziegenmilch unterscheidet sich nicht wesentlich von Kuhmilch.

PRAKTISCHE ERFAHRUNGEN

Das MilchmaB wird seit 1981 auf der Insel Santo Antao und seit 1982 auch auf
anderen Inseln Kapverdes angewendet. Die Akzeptanz der Mitter ist gut. Auch
sind sie in der Lage die Milchnahrung einwandfrei zuzubereiten, wenn ihnen
dies in der hauslichen Praxis, anlaBlich von Hausbesuchen, mehrmals gezeigt
wurde.

Der Bedarf an MaBchen ist gering und stieg auch nicht an. In Porto Novo,
wo mit der Methode am langsten und intensivsten gearbeitet wird, werden etwa
40 MdBchen pro 1000 Lebendgeborene benotigt. Da sich Miutter bei vorzeitigem
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Abstillen zumeist in einer psychisch und finanziell angespannten Situtation
befinden, wurde beschlossen, die MidBchen kostenlos abzugeben.

Versuche, eine Milchnahrung fir Sauglinge mit Durchfall 2zu entwickeln
durch Mischung einer Rehydratationsldgsung mit der Milch haben sich in der
Praxis nicht bewdhrt. Es erwies sich als ginstiger, diesen Kindern zuerst
Reiswasser oder ORF zu verabreichen und nach einer Pause von 5-10 Minuten
“normale” Milch (Rezepte N1 oder N2) nachzufiittern. Erbrechen trat auch nach
Gaben verdiinnter Milchnahrung haufiger und in grgsserer Menge auf als nach
Reiswassergabe.

Im Hospitalbereich wurde das Milchmass ebenfalls eingefiihrt. Als wesent-
liche Grinde gaiten hierbei die moglichen Einsparungen bei Verwendung von
halbfettem Milchpulver, sowie die Forderung nach einer einheitlichen Empfeh-
lung innerhalb und ausserhzib des Hospitals.

ZUSAMMENFASSUNG

Fiir die Zubereitung von Milchnahrung fir Sduglinge wurde ein dreivolumiges
Miichmass aus Metall entwickelt. Es erlaubt extrem preisginstige Milchnahrun-
gen aus Zucker, Speiseocl wund Trockenmilchpulver herzustellen. Die Methode
ist den Bedingungen in primitiven Klichen angepapt.
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Wolfgang Bichmann

Die pathologische Geburt unter einfachen Bedingungen

Die Symphysiotomie - eine angepaBte chirurgische Intervention
bei cephalopeluiner Disproportion (CPD)

Lernziele:

Der Teilnehmer soll als Erganzung seiner bereits vorhandenen

Kenntnisse iiber die normale und pathologische Geburt

Ubung

Fallbeispiel:

Sie arbeiten

die Indikation zur Symphysiotomie stelien lernen

sich mit der Technik der Symphysiotomie vertraut machen

den Vakuumextraktor mit Handpumpenbetrieb kennenlernen

die Probleme der Kaiserschnitt-Indikation in Gebieten ohne fla-
chendeckende  geburtshiiflich-klinische Gesundheitsversorgung
verstehen lernen.

in einem landlichen Krankenhaus in Westafrika mit einem Zustan-

digkeitsbereich von 3.000 gkm mit 40.000 Einwohner. Das Krankenhaus hat eine
Entbindungsabteilung mit 12 Betten und eine jahriliche Entbindungsferquenz
von 350 Geburten. Die Frauen des Ortes kommen nahezu samtlich zur Entbindung
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ins Krankenhaus, die der umliegenden Orte meist nur, wenn sich Komplikatio-
nen einstellen. Dementsprechend ist die Zahl der Frauen, die regelmafig zur
Schwangerenvorsorgeuntersuchung kommen mehr als doppelt so groB wie die der
Frauen, die im Krankenhaus entbinden. Die Rate komplizierter Entbindungen
ist mit 122 hach! (Frauven aus umliegenden Orten inbegriffen!)

Das Krankenhaus verfigt iber keinen Operationssaal und keinen Strom. Be-
leuchtung erfolgt mit Petroliumiampen, bei Bedarf mit Gasiampen oder Taschen-
lampen.

Das nachste Krankenhaus mit chirurgischer und operativ-geburtshilflicher
Abteilung ist 120 km iber sehr schlechte Pisten entfernt.

1.2.1982: Die Entbindungsstation ist mit 5 Patientinnen belegt.

Um 9.00 Uhr war Frau B. in Begleitung ihrer Mutter zur Aufnahme gekommen:
Primipara, 17 Jahre, 155 c¢m groB, zierlich. UnregeimaBige Wehen seit 5.00
Uhr morgens.

Die Hebamme notiert bei der Aufnahmeuntersuchung:

Herztone: regelmaBig, Muttermund: 1 cm, Blase steht, keine Wehen, Kindskopf

frei beweqglich iber Beckeneingang

12.00 Uhr: Kontraktionen alle 15 Minuten

14.00 Uhr: Kontraktionen alle 5 Minuten, schwach
Muttermund 3 cm, Blase steht, Kopf schwer beweglich im Beckenein-
gang

16.00 Uhr: Kontraktionen alle 5 Minuten, kraftig
Muttermund 4 cm, straff, Blasensprengung

17.00 Uhr: Kontraktionen alle 5 Minuten, kraftig, schmerzhaft
Muttermund Scm, weich, Kopf fest im Beckeneingang

18.00 Yhr: dito

19.00 Uhr: Frau erschopft, Kontraktionen alle 10 Minuten
Muttermund 6 cm, weich, Herztone regeimaBig, Kopf nicht tieferge-
treten. 1 Amp. Oxytocin 1.m.

20.00 Uhr: Muttermund 7 c¢m, weich, Kontraktionen alle 5 Minuten, schmerz-
haft, Kopf fest im Beckeneingang
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Um 20.30 Uhr werden Sie wegen ausbieibendem Geburtsfortschritt in die Entbin-
dungsabteilung gerufen. Bei der kdrperlichen Untersuchung stellen Sie mit-
tels 4. Leopold schem Handgriff fest, da ein mdiges MiBverhdaltnis zwischen

Kindskopf und Becken (CPD) vorliegt: Der Kopf ist auf derselben Ebene wie
die Symphyse tastbar.

Fragen:

War die Uberwachung des Geburtsfortschritts zufriedenstellend?

Was hatten Sie von der Hebamme erwartet?

- Waren die therapeutischen Eingriffe der Hebamme indiziert, was
hatten Sie gemacht?

- Welche Fragen erheben sich beziiglich des weiteren Vorgehens:
welche Moglichkeiten einer fir Kind und Mutter schonenden Ent-
bindung sehen Sie?

- Wie gehen Sie in den nachsten 2 Stunden in der Entbindungsab-
teiltung vor?

- Welche Konseguenzen ziehen Sie aus diesem Fall fur Unterwei-

sung, Information und Verhaltensanweisungen an die Mitarbeite-

rinnen in der Entbindungsabteilung?

Aufgaben: 1. Arbeiten Sie in Kleingruppen beigefiigte Literatur durch.

2. Diskutiern Sie die fragen und notieren Sie die Ergebnisse auf
der Grundlage Ihres gegenwartigen geburtshilfiichen Kenntnis-
stands und unter Verwendung der Informationen aus beigefligter
Literatur.

3. Bereiten Sie eine Plenumsvorstellung von
a) dem Fall
b) der Methode der Symphysiotomie unter Verwendung von Dias und

Demonstration(smitteln) vor.
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Textmaterial fiir die 4, Lehreinhait:

Geburtshilfe unter einfachen Bedingungen. Enges Becken und Mifverhaltnis.
aus: P.  Hegenscheidt, Geburtshilfe unter einfachen Bedingungen. In:
Diesfeld, Wolter {Hrsg.), Medizin in Entwicklungsiandern, Frankfurt 1884

Yakuumextraktion.
aus: M. King, Medical Care in Developing Countries. Oxford University Press,
1966

Symphysiotomy.
aus: Lawson, Steward, Obstetrics and Gynaecology in the Tropics and Develop-
ing Countries. 1967

R. R. Trussel, Symphysiotomy
aus: M. King, Medicat Care in Developing Countries. Oxford University Press,
1966

R. R. Trussel, Maternity Care. Techniques. The Vacuum Extractor.

aus: M. King, Medical Care in Developing Countries. Oxford University Press,
1966
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P. Heyerscheidt
Enges Becken und MiBverhdaltnis

Das knocherne Becken der Afrikanerin ist meist enger und steiler als das der

turopaerin.

> Zeitmarke "Fundus am Nabel" entspricht der 20. (22.) SSW

> das Kopfchen steht selbst unter der Geburt noch Tange hoch, ist lange und
gut abdominal palpabel wund dient gut zur Beurteilung des Geburtsfort-
schritts.

Bei Verdacht auf ein MiBverhaltnis zwischen Becken und kindlichem Kopf ist
die anatomische Beurteilung des knochernen Beckens unsicher und unzurei-
chend. Dennoch konnen folgende Parameter zur Erfassung der geburthilflichen
Situation beitragen:

Promontorium - erreichbar?

Kreuzbeinhohle - gut ausgeformt? gerade? (nur rektal richtig
2u beurteilenti)

Distantia spinarum - Spinae weit vorspringend?

Symphysenhinterwand - winkelig? Exostose?

Schambeinwinkel - sollte 2 Finger gut aufnehmen!
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Sitzbeinhtcker
Michaelis sche Raute/
duBere Beckenmessung

4 Knochel miissen dazwischen passen!

veraltet und nicht mehr benutzt

Korpergrife unter 150 cm Verdacht auf MiBverhaltnist

nach Guthman = seitlich im Stehen

1

Rantgenbild sub partu
> Conj. vera leicht indirekt meBbar

Jedoch besitzen wir eine sehr gute Moglichkeit, die Gesamtsituation zu beur-
teilen, und zwar funktionell durch die Beobachtung des Geburtsv e r-
1auf s. Die einzig entscheidende Frage ist ja:

Geht DIESER Kopf bei DIESEN Wehen durch DIESES Becken?
Beantwortet wird diese Frage durch den Geburtsfortschritt/Zeiteinheit. D.h.
man 138Bt die Geburt einfach laufen, aber beobachtet sie gut nach bestimmten
Kriterien. Solange der Verlauf den noralen Kriterien entspricht, ist ein Mig-

verhaltnis nicht zu erwarten,

Dieser "Trial of Labour" (Probegeburt) ist moglich und zweckmadBig

> bei jeder I-Para mit Schadellage, wenn sonst alles normal ist

> solange es Kind und Mutter gut geht

> Uberall; wenn nur das Krankenhaus, in dem die Geburt notfalls operativ
beendet werden kann, innerhalb von 4 Stunden erreichbar ist.

Die Kriterien fiir die Verlaufsbeobachtung solch eines Trial of Labour sind
systematisiert im Partogramm.

Dies ist eine zusammenfassende graphische Darstellung des Geburtsver-
laufs. Die Geburtsdynamik wird voll erfafit. Das Formular dient gleichzeitig
zur Dokumentation, aber die Grundidee ist nicht an das Formular gebunden. Er-
faBt werden

Parameter des Geburtsfortschritts:

1. Zervix:
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In der aktiven Phase der Geburt (MM 4 cm, gute Wehen) muB die Zervixdila-
tation mindestens 1 cm/h betragen, wenn der Geburtsfortschritt normal
sein soll. ©Offnet sich der MM langsamer, dann ist irgendetwas nicht in
Ordnung:

Wehenschwache?

MiRBverhaltnis?

Einstellungsanomalie?

zervikale Dystokie?
In solchen Fallen kann die Diagnostik schwierig sein und gehort in die
Hand des Arztes und das Management in Krankenhaus.

Durch eine  Achtung- und eine Aktionslinie wird der Hebamme
vorgeschrieben, wann sie den trial of labour abbrechen und die KreiBende
einweisen muB. Sie kann nicht erkennen, was, aber sie erkennt, daB etwas
nicht normal lauft und verzogert die dann notwendige Einweisung nicht.

Zervixdilatation < lcm/h > Einweisung!

2. Tiefertreten des Kopfchens:
Die abdominale Palpation (3. und 4. Leopold sche Handgriffe) ist
zuverlassiger als die vaginale und wird in Finfteln angegeben. Ggfs.
entscheiden diese auch, welche operative Methode der Geburtsbeendigung
in Frage kommt.

3. Wehen:
Ihre Dauer 1ist zuverlassiger meBbar als ihre Starke. Anzahl und Dauer

pro 10" -Einheit werden registriert.

Parameter fir das Befinden von Kind und Mutter:

4. Kindliche HT:
Frithe, spate und irreguldre Dezeleretionen zu unterscheiden hat wuns das
CTG gelehrt, aber erfassen konnen wir sie jetzt mit dem Fetoskop allein!

5. Mekonium

6. Konfiguration des Kopfchens:
wichtiges Zeichen fir fetal distress bei der protrahierten Geburt: Die
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10.

11.

Scheitelbeinrander sind tibreinander geschoben.

. RR:
nur relevant bei Blutung
Riickenlage-Schock-Syndrom
EPH-Gestose

. Temperatur:

4-stiundlich, besonders bei protrahierter Geburt

. Puls:

Tachycardie ab 110 weist auf Gefahr hin:

Infektion? Exsiccose? Schock?

Ketonurie:

bei protrahierter Geburt bedeutet Exsiccose und Hypoglykdmie > 2 - 3 -
4 - 1 Ringer- und Glkoselosung infundieren! Tropisches Klima!

Wehenschwache;

frihestes Zeichen filr die Erschopfung der Mutter. Zuckerlosung oft gu-
tes Wehenmittel!
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Fig. 72

Der Kopf ist dem Becken aufgesetzt. Bei vaginaler Untersuchung erreichen die
Fingerspitzen das Promontorium, weil der grofte Durchmesser des Kopfes noch
tiber der oberen SchoBfugenrandebene steht.

Fig. 73

Der Kopf steht fest im Beckeneingang. Bei der vaginalen Untersuchung errei-
chen die Finger nicht mehr das Promontorium. Der groPte Durchmesser hat die
untere SchoBfugenrandebene uberschritten.
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& — splati

Fig. 104
Enge Becken. 1: normales Becken, 2: allgemein (gleichmaBig) verengtes
Becken, 3+ langes Becken, 4: das platte oder gradverengte Becken.
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Kontraktion wese Zervix straff
- Dilatation

KOPF

Kontraktion == Zervix locker
=% Dilatiation

Kein MiBverhiltnis

> 1 cm/h1/

Uterus

Becken

< 1cm/h
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Tiefertreten des Kopfes
in Funfteln

5/5 |4/5 |315 | 2/5|1/5 | O/5
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il sch y
T}%‘;r dcrg fﬁ‘" bcu::&k fest  (tiefR fest | Bacliom-

t nearl n
mobile fixing c:;agcd cngagczf engaged miclpelvis

¥ ¢ v 4
Sektio Selbio zu hoch |vakuum- VE VE
fur VE |versuch
. Sekho ‘h -
operafive Geburt ' f,‘{,’ifmi’;, opera tive Geburl

nach oben e I nach unten

SEKTIO CAESAREA

Wenn die operative Beendigung einer Geburt indiziert ist, geschieht das
gewohnlich durch eine Sektio, es sei denn die Zervix ist (fast) vollstandig
eroffnet und der Kopf nur noch hochstens zu 2/6 abdominal tastbar { > Vakuum-
extraktion, Symphysiotomie).

Haufigster Grund fiir eine Sektio ist das relative MiBverhaltnis. Hat eine
Gebarende friiher schon eine Sektio gehabt, dann empfiehlt sich deshalb Zu-
ruckhaltung mit dem Versuch einer vaginalen Entbindung. Dies gilt besonders,
wenn auBerdem noch keine vaginale Entbindung vorangegangen ist ( funktionelle
Erstpara).
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Fig. 126

Die Uterussegmente wihrend der Austreibungsphase. 1: Vor Wehenbeginn: ge-
schlossener Muttermund, unterer Teil des Uterus am diinnsten, keine Unter-
scheidung zwischen aktiven und passiven Uterussegmenten mdglich. 2: Wdahrend
der Austreibungsphase: Das obere Segment (aktiv) ist dicker und verkiirzt,
der Muttermund weich und offnet sich. 3: Ende der Austreibungsphase: Das ak-
tive Uterinsegment ist verdickt und verkiirzt, das passive Segment ist maxi-
mal geweitet, der Muttermund komplett. 4: Stadium der Praruptur: Die Verkiir-
zung des oberen Uterinsegmentes hat sich exzessiv eingestellt, das untere
Segment ist ausgedehnt und verdiinnt und droht jeden Moment zu reifen (Hoch-
steigen des Retraktionsringes).
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121
Stirn]age

Fig.

Normaler Geburtsmechanismus?

in Hinterhauptlage
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Verschleppte Geburt

Caput succedaneum = Uhr des Geburtshelfers! (Pschyrembel)

Eine protrahierte Geburt kann folgende Probleme mit sich bringen:

Aufsteigende Infektion

Daher sollte keine Geburt langer dauern als 24 Stunden nach Blasensprung
> Geburtsbeendigung, Antibiotika

Drohende intrauterine Asphyxie {fetal distress)

Klinische Zeichen:  HT-Alterationen (Bradykardie, irreguldre und spate De-
zelerationen (auch chne CTG erkennbart)

Mekonium
Konfiguration der Scheitelbeinschuppen
> Seitenlagerung ( > Plazentadurchblutung um 20% erhoht!)

> Glukose 5% 1-2 1 als Tropf oder Tee mit Zucker
> Geburtsbeendigung
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Erschopfungszustand der Mutter (maternal distress)

Klinische Zeichen: Sekundare Wehenschwache
Hunger- und Durstgefiihl, trockene Zunge

Tachykardie iiber 110
Temperaturerhchung, meist Fieber
> Rehydratation der Mutter mit Glukose 5%, 1 - 2 - 4 1 als Tropf (Tropfen!).
Dies allein reicht oft aus, um die sekunddre Wehenschwiche zu iiberwinden,
besonders bei Multiparae, wo auferste Zuriickhaltung mit Wehenmitteln gebo-

ten 1st!
> Geburtsbeendigung anstreben

Was am Ende einer verschleppten Geburt steht, wenn sie unbehandelt bleibt,
hangt von der Paritat ab:
Primipara > Sekundare Wehenschwache mit dem Kopf iber Stunden und
Tage fest im Becken gerammt

> Blasenscheidelfistel, Rektumscheidenfistel

> Infektion “one child sterility"
Multipara > Uterusruptur!
MANAGEMENT einer verschleppten Geburt also: Rehydieren

Antibiotika

Geburt beendigen

Geburtsbeendigung bei lebendem Kind > Sektio, VE, (+Symphysiotomie)

Geburtsbeendigung bei totem Kind

> Kraniotomie (bei Schadellage): mit Perforator oder Messer+Schere. Gut be
schrieben bei Pschyrembel. Wenn der perforierte Kopf nicht schnell kommt
oder MM noch nicht volistandig ist
> Kopfschwartenzange oder Klemmen an Knochenrdndern, dann Dauverzug mit
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500 g (1 Infusionsflasche) un Dolantin 100 mg i.r.
> Dekapitation (bei Querlage mit Armvorfail): Sieboid sche Schere. Nur be i
voilstindigem MM und in tiefer Halothan-Narkose! Knopfloch-Technik genau

nach Pschyrembel.
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Vakuum-Extraktion

Instrumentarium:

Das handpumpenbetriebene Modell nach MALMSTROM st ausreichend auch fir
schwierige Fdlle. Es ist weniger storanfdllig als elektrische Gerite.

Die Saugglocken nach BIRD sind praktischer und sicherer als die nach MALM-
STROM. Zu einem Satz gehoren die GroBen 40, 50 und 60. Ein guter, wanddicker
Schlauch (Original: grin) ist essentiell.

Alles ist erhdltlich bei Fa. E.Richter, Auf den Hafen 3, 2800 Bremen.

Zur Technik:

1. Das Kopfchen ist nur vakuumgerecht
> wenn hochstens noch 2/5 von ihm abdominal tastbar sind
> wenn der MM (fast) vollstandig eriffnet ist
> bei HinterhauptsTage oder leichter Deflektion

CAVE: Kopf in der Vulva sichtbar heiBt nicht immer, daB er ins kleine
Becken eingetreten (2/5) und somit vakuumgerecht ist! Es kann
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eine Konfiguration mit Kopfgeschwulst sein. Entscheidend ist im-
mer die abdominale Palpation (4. Leopold scher Handgriff)!

Immer die groBtmogliche Saugglocke benutzen und immer so weit am Hinter-

haupt ansetzen wie miglich.

Andsthesie ist selten notig, jedoch Episiotomie meistens > ggfs. Damm-
infiltration oder einseitiger Pudendusblock.

Druck von coben unerlidfilich: Wehen und/oder Kristellern

Extraktion in 3 Phasen:
> Dislcokation (Wehenpause) > Hinterhaupt in Fihrungslinie

L

> Zug wehensynchron abwarts bis der Kopf den Dreh um die Symphyse herum
bekommen hat, auf BB ist und einschneidet

J

> erst dann mit ndchster Wehe aufwarts ziehen und das Kopfen iiber den

Damm entwickeln

N.B. Haufigster Anfangerfehler ist das zu friihe Aufwartsziehen! Der
Kopf sollte in 3 Ziigen entwickelt sein. Ist er das nicht, dann war
die Indikation nicht richtig gestellt oder der Druck von oben war
unzureichend.

Die Saugglocke darf maximal 30 min dran sein.
AbreiBen vermeiden durch linken Daumen auf der Glocke.
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Symphysiotomy

Enlargement of the pelvis by dividing the symphysis pubs is one way of deal-
ing with a common problem in tropical obstetrics. This is posed by the pa-
tient who arrives in hospital with labour obstructed by cephalo-pelvic dis-
proportion, having so far received no obstetric care. The fetus is still
alive: a difficult forceps delivery would almost certainly result in a still-
birth and possibly in severe maternal rupture of the scar in a future unsu-
pervised labour. In such a case, the balance of risks between this and the
possible sequelae of symphysiotomy may justify division of the symphysis,
provided it is correctly performed on carefully selected patients.

The value of symphysiotomy has until recently been obscured by the uncri-
tical enthusiasm of its advocates, especially those anxicus to avoid repeat-
ed Caesarean sections because of the eventual necessity for sterilization.
However, Seedat, Lasbrey and Crichton of Durban have now exhaustively evalu-
ated symphysiotomy and have perfected a safe technique.

Indications
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The great difficulty is to decide when symphysiotomy is indicated. Too ready
recourse to it will result in unnecessary operations in cases when spontane-
ous delivery would occur in time. On the other hand, if it is performed when
disproportion is too gross, either vaginal delivery wiil not follow and Cae-
sarean section will still be necessary {the worst of hoth worlds), or delive-
ry will take place at the cost of excessive separation of the symphysis
which may result in serious urinary and Tocomotor disabilities.

In the opinion of the writer, the operation undoubtedly has a place 1in
the relief of established obstruction due to contracted pelvis, but it
should not be employed to anticipate obstruction; that is, not in the plann-
ed management of labour complicated by disproportion. If its use is limited
in this way, unnecessary symphysiotomies will be avoided.

It should be confined to patients who have had no previous obstetric
care, or at least to poor attenders at antenatal clinics and those who live
far from medical aid. These are the women who are particularly exposed to
the risk of ruptured scar in subsequent labours if a Caesarean section is
performed.

Disproportion must be of moderate degree only: not more than half of the
fetal head shouid be still palpable above the pelvic brim. Asymmetry of the
pelvis or extreme degrees of contraction (true conjugate les than 8 cm. or
brim area Tess than 70 sq.cm.) or a very large fetus (one estimated to weigh
more than 9 1b. or 4 kg.) are contra-indications to symphysiotomy.

The cervic must be at ieast half dilated: the head will descend into the
pelvis after it has been enlarged and fit snugly into the cervix, which will
refelxly stimulate better contractions: full dilatation of the cervix and ex-
pulsion of the fetus should then soon follow.

Symphysiotomy is contra-indicated if labour is obstructed by a breech,
brow or mento-posterior face presentation. In the opinion of the writer, a
"crash" symphysiotomy has no place in the delivery of an arrested aftercom-
ing head.

164



Symphysiotomy should not be performed on a woman with a pre-existing loco-
motor disturbance ({such as hip joint disease), or gross obesity. Minor de-
grees of sacro-iliac instability after the operation may be crippling when
superimposed on these conditions.

In a patient who has been sectioned before, symphysiotomy should not be
used to avoid repeating the operation. A scarred uterus should not be expect-
ed to withstand the extra strain required to overcome disproportion.

Lastly, the fetus must of course be alive. If it is dead, craniotomy and
extraction is obviously the proper treatment,

Points of technique

The subcutaneous closed technique is recomeded. Theoperation is performed in
the 1lithotomy position aftey infiltration with local anaeastetic. The legs
are supported by assistants to limit abduction of the thighs to an interven-
ing angle of 80 degrees, to prevent excessive separation of the symphysis.

Before dividing the joint, a catheter is placed in the urethra. The plate
of fibro-cartilage in the middle of the joint (see Fig.11.7) is identified
with a needle, which is Teft in position as a guide. A stab incision is then
made with a strong, solid-bladed scalpel through the central plate, 0.5 cm.
below the upper border of the symphysis and arcuate ligament, stopping short
of the perineal membrane, and then upwards to complete the transection of
the joint. The fingers of the Teft hand in the-vagina displace the urethra
to one side to prevent it from being injured, and warn when the knife is pe-
netrating too deeply through the joint.

The incision must be made strictly in the midline. This avoids injury to
the hyaline cartilage covering the articular surfaces of the pubic bones
(see Fig. 11.7), and thus limits post-operative pain in the symphysis and re-
duces the risk of osteitis: it also considerably reduces the amount of bleed-

ing.
After the joint has been divided, the two sides will be felt to separate.
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This separation shculd be limited to 2.5 cm., which corresponds to a gap

which will Jjust take the thumb. This enlarges the capacity of the pelvis by
up to 25 per cent, the main expansion, of course, being in the transverse
diameter. MWider separation than this will strain the sacri-iliac joints and
endanger the perineal membrane: if this is damaged, disturbance of the con-
tral of micturition will result.

The head usually starts to descend as soon as the symphysis separates. At
this point, it is essential to perform a wide episiotomy in all cases. This

prevents excessive stretching of the anterior vaginal wall: without it, ves-
tibular tears are common, sometimes involving the urethra.

Descent of the head must be controlled, as anterior lacerations will be
produced if it is too rapid. It is wise to adduct the thighs during delivery
of the head to prevent excessive separation of the symphysis. The thighs
should never be forcibly abducted to increase the separation of the joint:

tremendous leverage can be exerted which may cause severe damage.

[f spontaneous delivery does not occur very soon after the symphysis has
been divided, the vaccum extractor should be applied to the fetal hea, which
is then deliveredby controlled traction downwards and backwards. Cbstetrict
forceps should not be used, and rotation with Kielland s forceps is espe-

cially dangerous. The foreceps blades increase the distension of the vagina

and thus the risk of anlerior lacerations. Rotation with forceps is particu-
larly liable to damage the unsupported urethra and bladder neck.

After delivery, the divided symphysis is compressed for some minutes be-
tween the fingers in the vagina and the thumb in front of the joint to expel
clot and arrestvenous cozing. When the third stage of Tabour s complete,
the episiotomy and any lacerations are repaired, and the skin incision over
the symphysis is closed with a single stitch. A Foley's catheter with a 5§
ml. bulb is inserted for continuous drainage of the bladder, the legs are
adductd and Towered and the knees are strapped together temporarily for 24
hours,

Aftercare
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The patient is kept in bed for 3 days and nursed on her side: at the end of
this period the catheter is removed and the patient is allowed to sit out of
bed. Ambulation begins on the fifth day, with the aid of rubber-tipped walk-
ing sticks. If the patient is very unstable initially, a broad belt encir-
cling the great trochanters 1is helpful, although not necessary as a rule.
The patient is usually walking well with minimal symptoms by the tenth day,
but undue muscular effort and 1ifting weights should be avoided for at least
a further month.

Complications

Sepsis and haematomas at the site of operation and injuries of the urethra
and bladder neck should be very rare if the operation is limited to suitable
cases and the correct technique is employed.

Stress incontinence is a fairly commen sequel to symphysiotomy, but full
of micturition is usually rapidly regained without sepcific treatment.

Locomotor disturbances are particularly important in communities where
the woman do strenuous work on the farms or carry heavy weights on their
heads. Laxity of the sacro-iliac joints usually results from excessive sepa-
ration of the symphysis during delivery, and should be avoided by following
te rules laid down above. However, pubic pain and backache may persist for a
long time, and constitute the main objection to the operation.

Pregnancy and iabour after symphysiotomy

The divided joint heals by fibrous union: along with the pelvic ligaments,
this softens during subsequent pregnancies, which may lead to pelvic instab-
ility. As a result, a woman who has previously had o symptoms may suffer
from pubic pain and backache when she is pregnant. In severe cases, she may
complain of unpleasant grating in the pubis even in bed, and be seriosly in-
capacitated until the end of the puerperium.
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Delivery after a symphysiotomy has been performed in a previcus labour is
often easy, as some permanent enlargement of the pelvis usually follows. How-
ever, if the fetus 1is much larger than before, insuperable disproportion
will still occur and necessaitate delivery by Caesarean section.
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Fic. 11.7.  Anatomy of the symphysis pubis. (From Crichion, D,
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Naht der Episiotomie. 1: Scheidennant,
2: tiefe Dammnaht, 3: oberflichliche
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Fig. 146

Symphysiotomie - Indikationen: Wichtiges
Kriterium fiir die Indikation zur Symphy-
siotomie ist, daR kein hochgradiges Mif-
verhidltnis zwischen Becken und Kopf vor-
liegt, d.h. daB der Kopf die Symphyse
nicht deutlich tiberragt.

1): Der Kopf paBt ins Becken, 2): Kopf
und Symphyse liegen in einer Ebene, MiB-
verholtnis maBigen Grades, 3): Der Kopf
Uberragt die Symphyse erheblich,hochgra-
diges MiBverhdltnis, Kontraindikation der
Symphysiotomie: Kaiserschnittindikation.

and
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Episiotomy: Beachte Ort und Richtung der Inzision.

Fig. 147
Technik der Symphysiotomie: Oberschenkel
der Gebarenden rechtwinklig angewinkelt,
Blasenkatheder, Lokalandsthesie von Damm-
und Schamregion.

Fig. 148
Symphysiotomie, Technik (Fortsetzung):
Vor der Inzision wird der Zeigefinger\
der linken Hand unter die Symphyse ge-
bracht und gleichzeitig die kathederi-
sierte Uretra aus der Medianlinie ge-
schoben.

170




Fig. 149

Symphysiotomie (nach Zarate): Das Skal-
pell wird nach Durchtrennung der Symphy-
se umgedreht. Cave: Topographische Nihe

Fig. 150
Resultat der Symphysiotomie (nach Zarate):
Das Ligamentum Arcuatum und die subpubi-

rnur im oberen Teil inzidiert. Oberhalb der
Symphyse bleibt eine Bindervarbindung be-
stehen.

Fig. 151

Symphysiotomie (Technik von Seedat-
trichton): Das Skalpell wird in der
Witte der Symphyse eingefiihrt und
durchtrennt mit einer rotierenden
Bewegung nach unten die Knorpelver-
bindung. Beachte den Uretraschutz
durch den eingefiihrten Finger,

Fig. 152

Symphysiotomie {(nach seedat-Crichton,
Fortsetzung): In einer zweiten Phase
wird das Skalpell nach oben gedreht
und durchschneidet die obere Hilfte
der Symphyse.

T

.I"-.'- :

sche Membran des Perineums sind intakt baw.
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SYMPHYSIOTOMIE
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scharf
Instrumente: Skalpell < stumpf
Katheter
Episiotomie-Schere
(Lokalanasthesie)
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R.R. Trussel
Symphysiotomy

The indications for symphysiotomy

The usefulness of the vacuum extractor can be considerably extended by the
use of symphysiotomy, for, by cutting the symphys pubis, the two halves of
the pelvic girdle are able to separate as much as 3 cm. and so provide more
room for the passage of the foetus. Symphysiotomy thus enables cases to be
delivered by forceps or vacuum extraction where this would otherwise be im-
possible, or carry an unreasonably high risk to the foetus. It is of particu-
lar value in the shallow gererally contracted pelvis that is characterisic
of some Bantu races.

Two features greatly recommend ist: it reduces the incidence of Caearian
section with its attendant risk of subsequent rupture of the uterus, and it
produces a permanent increase in the brim area of the pelvis which improves
the likelihood of normal delivery in later pregnancies.

Careful selection of cases is vital for success, and, while those cases
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where the head remains high above the brim are unsuitable, experience will
enable an increasing number of patients with fairly severe disproportion to
be deiivered with the help of symphysiotomy.

While certain authorities recommend the use of symphysiotomy in the first
stage of lebour, the writer prefers to reserve its use for cases which reach
full dilatation, and in whom delivery can be completed immediately, either
by spontanecus expulsion, vacuum extraction or forceps delivery. Indeed,
part of the value of symphysiotomy is that it may be employed where tenta-
tive application of the forceps or vacuum extractor has proved unsuccessful.
Thus, a failed trial of assisted vaginal delivery may be determined either
by symphysiotomy or by Caesarian sectiaon.

Method:  Symphysiotomy

Place the patient in the 1ithotomy position. Don”t support her
Tegs in stirrups, but get two assistants to held the at an angle
of 80° to the horizontal throughout the procedure.

SYMPHYSIQTOMY

Instrumentarium: Nelaton-Katheter (0.d.), nicht zu weich

Messer oder Rasierklinge, scharf, fir Haut
Skalpell, stumpf, fir Symphyse
Schere fiir Episiotomie

Voraussetzung: Primipara chne Ubergewicht

Kopf maximal 3/% ohne Konfiguration
oder 2/5 mit Konfiguration abd. palpabel

Nahbehandlung: 5 Tage Bettruhe mit zusammengebundenen Knien
Entlassung 11. - 14. Tag p.p.




Place a rubber cathetet in the urethra and drain the biadder. With
this catheder still in position apply the forceps or the vacuum
extractor.

Infiltrate the skin, subcutaneous tissue, and anterior aspect
of the pubic symphysis with local anaesthetic. Place the finger of
the left hand in the vagina, feel for the catheter lying in the
urethra and push it to one side of the mid-line. Take a sharp so-
1id scalpel with a blade at least 2 1/2 inches long and introduce
it through the smallest convenient incision 1in the skin of the
mons pubis at the level of the superior aspect of the symphysis
pubis. With the point of the knife search for the joint between
the two halves of the symphysis, and divide it down but not includ-
ing the inferior pelvic ligament, or arcuate ligament, which is
the thick ‘triangular arch of fibres connecting the inferior aspect
of the pubic bones and forming the upper boundary of the pubic
arch (see Fig. 45). There are few vessels in this area and bleed-
ing is therefore minimal. Leave the catheter in the bladder. (Dur-
ing delivery it can be secured with adhesive tape; after delivery
it should remain in place for 4 days.)

The next essential is & generous episiotomy to relieve the
strain on the anterior vaginal wall which is now Teft supporting
the urethra with a thin bridge of mucosa as the two halves of the
pubic symphysis separate.

Exert traction on the vacuum extractor or the forceps and deli-
ver the baby with the mother’ s legs held wide apart.

After delivery bring the legs together, close the skin incision
with a single stitch and bind the pelvis together with a bandage.
A T1ight bandage is usually placed round the ankles for the first
48 hours to limit movement.

The patient 1is wusually happy to get out of bed on the 5th day and pain-
less mobility is usual by the 10th day. Occassionally, this period may have
to be extended but persistent pain is very uncommon and it is noticeable
that much more pain is experienced by the rare cases which undergo spontane-
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ous separation of the symphysis after normal delivery. The main danger of
the procedure, accidental incision of the bladder or the urethra, should ne-
ver occur if a catheder is placed in the urethra is jushed out of the line
of the incision as described here and care taken to cut as far as the arcu-

ate ligament, but not further.

Success depends upon the careful selection of cases. Tears in the anteri-
or vaginal wall will be avoided if the patient’ s legs are supported through-
out the operation and if a wide episiotomy is always performed. Don" t at-
tempt to separate the two halves of the pubic symphysis more than 3 cm.
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R.R. Trussel
Maternity Care
TECHNIQUES

The Vacuum Extractor
The place of this instrument

Ever since the early attempts of James Young, cbstetricians have been intri-
gued with the possibility of aiding the delivery of the human foetus by ap-
plying suction to its scalp; but it was not until Malmstrom invented his va-
cuum estractor that the technique became practicable.

In some units the extractor has replaced the forceps entirely and, al-
though in our own case we were at first doubtful of its value as a substi-
tute for what was so often a difficult manual rotaion and forceps extrac-
tion, experience has shown that it is often the 1ideal instrument for this
purpose.

It is of especial value to those doctors whose obstetrical practice is
small and to whom the technigues of midwifery are but a part of the total
skills with which they must be familiar. Further experience may well show
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that under these circumstances, vacuum extraction or Ceasarian section are
the only two wise alternatives in an obstructed labour when the head pre-
sents.

The use of this instrument by senior midwifes 1s much more open to ques-
tion, but 1in capable hands it may be much safer to both mother and child
than either procrastination or a long journey to a larger delivery unit.

A vacuum estractor costs 45 ( 126) (ABV) but it Tlasts indefinitely and
should now be considered standard equipment on the stores list of every medi-
cal service. If this sum seems excessive 1t should be considered 1in the

light of what has been said on the cost of equipment in section 12:9.

Advantages. Its application undoubtedly reguires less skill than that requir-
ed for the manual rotation of an occipito-transverse or occipito-posterior
position followed by forceps delivery, or for the use of Keilland ¢ forceps.
Other advantages are that in severe cases of disproportion no valuable space
between the head and the pelvic wail is taken up by forceps blades, and that
the dangers of excessive force are avoided by the spontaneous detachment of
the cup.

Whereas manual rotation of the head usually requires inhalation anaeste-
sia, the extractor is ideally applied in association with pudendal block.
[ts main value lies in the termination of the second stage of iabour for ei-
ther maternal or foetal indications, or where this stage has exceeded 1 1/2
hours in & primigravida or three-quarters of an hour in a multigravida. It
may be applied to any vertex presentation and suitable precautions may en-
able the correction of a brow presentation to take place.

Although it was at first thought that the vacuum estractor would have
great value in cases of disordered action where delay in the first stage of
labour is common and dilatation of the cervix delayed, its value has proved
to be Timited in these patients. 1t is probably wise to 1limit its applica-
tion and never to apply it for more than 20 minutes.

Disadvantages. These are nearly alldue to bad selection of cases or un-

wise persistence after an initial failure.
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The writer is convinced that repeated applications are dangerous and that
not more than two attempts should ever be made at delivery when the cup
pulls away from the scalp. Further, if delivery has proved 1impossibie and
the extractor itseif is not a fault, forceps should not be applied, even if
it seems they might succeed, for the dangers to the baby are too great. Few
babies will survive failed vacuum extraction followed by a forceps delivery.

There 1is a good case for the trial of vacuum estraction, as there is for
trial of forceps, but this should take place in the operating theatre where
Caesarian section can be undertaken if necessary.

Complications are sometimes seen in the baby. These incliude necrosis of
the scalp and intracranial haemorrhage, but both are less common than they
are with forceps and are usually due to the prolonged and repeated applica-
tion of the extractor. Occasionally, a large confluent haematoma beneath the
scalp may be so extensive as to exsanguinate the child and may even make
transfusion necessary.

Apparatus. As shown in Fig. 43 the instrument consists of a metal cup
which can be applied to ihe baby s head. Several sizes of cup are supplied,
but only one is shown in this fiure. To the inside of one of these cups a
vacuum is applied by means of a rubber tube, a pump and a vacuum bottle.
This vacuum inside the cup causes it to fill with caput and so stick to the
baby's scalp, but, as it is not possible tc pull on a simple rubber tube, a
chain is passed inside it and anchored at one end to a metal plate inside
the cup, and, at the other, to a handle on which traction can be exerted. To
secure this handle to the chain and allow for varying lengths of tube, a pin
is passed through this handle to secure it. On each of the two Targer cups
is a knob which can be used to assist rotation of the head. A wire basket is
supplied with which to support and protect the vacuum bottle.

Method:  Vacuum extraction

Have the apparatus including the rubber tube B (Fig. 53, upper dia-
gram) boiled or autoclaved in a drum or paper covered bundle so
that it is always ready for use, Some dorm of anaesthetic is need-
ed, but pudendal block will provide sufficient anaestesia in al-
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most all cases, especially if combined with 50 mg. of pethidine or
better, Pethilorphan (30:1) intravenously.

Insert the largest suitable cup into the vagina as if it were a
pessary, and apply it to the presenting part of the scalp. Make
quite sure that no vaginal or cervical tissue lies between the cup
and the scalp. Using the pump, reduce the pressure slowly by 0.2
kg. per gcm. stages each two minutes until maximum of 0.2 kg. per
qcm  is reached. If a vacuum is applied more rapidly than this,
Tittle caput will be formed, adhesion will be poor, and the cup
will come off when pulled on. A vacumm in excess of 0.8 kg. per
qecm. may injure the scalp.

Pull on the handle in the axis of the pelvis perpendicular to.
the cup. Pull for short periods only, and time them to coincide
with labour pains, relaxing tension each time the uterus relaxes.
When the head 1lies high in the pelvis, a preliminary episiotomy
may be required if traction is to remain truly axial.

As the head descends through the pelvis, the Tline of traction
will advance, until finally, as the head is crowned, it will be di-
rected up towards the pubis and finally over the abdomen as the
head is disengaged. The direction in which traction should take
place is clearly illustrated in Fig. 44,

As soon as the head is disengaged, lower the pressure, and de-
tach the cup.

Don"t apply the cup for longer than 20 minutes and don"t pull
continuously.

180



Fig.144

Fig. 138
Vakuumextraktor mit Handpumpe: 1: Manometer, 2: Saugflache, 3° Handpumpe
4: Verbindungsschlauch, 5-7: verschiedene Grofen der metallenen Saugglocken

181




Medical Care in Developing Countries

THE YACUUM__EXTRAGIOR.

Wire baskel—0
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Fig.44. THE USE_OF THE VACUUM EXTRAGTIOR.

1. Traction downwaprds
when the head
is high.

2. Traction horizontal
when the head s
mid way in the
pelvic cavity.

Don't use a vacuum of
more than 0-8 Kg.cm

3. 7Traction upwards as the
head crowns.

Don't pull
continuously. T TP g et

Don't apply the cup f?r A
Jonger than 20 mins.
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Kambiz Ghawami
Die Arbeit des WUS zur Medizinerausbildung

Das Deutsche Komitee des World University Service hat bereits vor 20 Jahren
auf die damals bereits erkannte Problematik der Medizinerausbildung fur Ent-
wicklungslander an bundesdeutschen Hochschulen und Berlin (West) und die er-
kannten Defizite dieser akademischen Medizinerausbildung aufmerksam gemacht.

Intensiv diskutierte der WUS Anfang der /0iger Jahre die Frage der Medizi-
nerausbilung mit Hochschulvertretern und ausiandischen und deutschen Studen-
tinnen und Studenten um Moglichkeiten der Curriculumreform zu prifen und pra-
sentierte als Ergebnis eines mehrjahrigen Diskussionsprczesses im Febr. 1978
unter dem Titel "Ergdnzende MaBnahmen fiir Medizinstudenten aus Landern der
Dritten Welt 1in der Bundesrepublik Deutschland" die erzielten Arbeitsergeb-
nisse.

Die Fragestellung von "damals" ist die Fragestellung von '"heute" und
nicht nur fiir das Medizin-Studium relevant:

Ist die Obertragung einer (medizinischen) Fachausbildung und High-Technolo-
gie der Industrienationen auf Entwicklungslander mit den damit verbundenen
kulturellen, finanziellen und politischen Implikationen zu verantworten und
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sinnvoll, und gibt es Alternativen hierzu?

Wie muBten die Rahmenbedingungen des Auslanderstudiums sein?

Wie muBten die Studieninhalte ausgestaltet sein?

Wie kann das Auslanderstudium integriert sein in einem emanzipatorischen Ent-

wicklungsprozeR?

Diese Fragestellungen versucht der WUS seither kontinuierlich mit auslan-
dischen und deutschen Studentinnen und Studenten zu bearbeiten und durch stu-
dienbegleitende Veranstaltungen, in Form von Vortragsreihen, Filmabenden und
durch Einsatz von Tutoren und Mentoren an den Hochschulorten 1in  konkretere

"Verbesserungsarbeit" umzusetzen,

Die Arbeit des Modellversuchs "lehrangebot Medizin in Entwicklungslan-
dern" am Institut fir Tropenhygiene und &ffentliches Gesundheitswesen am Siid-
asieninstitut der Universitdat Heidelberg ist ein weiterer wichtiger Schritt
zur Entwicklung "angepaBter" Studieninhalte und -bedingungen fiir eine adegua-
te akademische Medizinerausbildung.

Es ist zu prifen, im Sinne der Internationalitdt der Universitdten, inwie-
weit die gesellschaftspolitischen Erkenntnisse der medizinischen Versorgungs-
lage 1in Afrika, Asien und Lateinamerika auch Rickschliisse auf die Versor-
gungslage in der Bundesrepublik Deutschland erlaubt, um z.B. das soziale En-
gagement deutscher Mediziner zu fordern und ihnen durch Heranfiihrung an die
medizinische (gesellschaftliche) Realitat in Europa, Asien, Afrika und La-
teinamerika ihren gesellschaftlichen Auftrag zu verdeutlichen.

Ein wesentlicher Schritt hierzu ist u.a. die Mitarbeit in Basis-Gesund-
heitsdiensten auBerhalb Europas und die Beschdftigung mit Fragen der medizi-
nischen Ausbildung und Gesundheitspolitik in Deutschland, wozu auch die Aus-
ginandersetzung mit der pharmazeutischen Industrie gehort,

Als erster Schritt hierzu bote sich fir auslandische und deutsche Studen-
ten und Studentinnen im Rahmen der Fachbereichsrat-Arbeit und der Arbeit der
Asten und Studentengemeinden an, interdisziplinare Arbeitskreise zu bilden
um systematisch und kontinuierlicvh studienbegleitende Veranstaltungen durch-
zufiihren. Der WUS ist bereit, solche Aktivitaten tatkraftig zu unterstiitzen.
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World University Service

Deutsches Komitee e.V.

Ergianzende MaBnahmen fiir Medizinstudenten aus Landern der Dritten Welt
in der Bundesrepublik Deutschland

~

\ @@.

Vorbemerkung

Das Deutsche Komitee des World University Service (WUS) hat in den letzten
Jahren Empfehlungen fiir eine Refcrm des Ausldnderstudiums in der Bundesrepub-
lik Deutschland erarbeitet. Eine Zusammenfassung dieser Uberlegungen Tiegt
inzwischen vor.+)

Unabhangig von der Zielvorstellung, unter der ein Auslanderstudium gese-
hen wird, sollte sich die Ausbildung von Ausldndern insbesondere aus Landern
der Dritten Welt an den kiinftigen Tatigkeitsfeldern der auslandischen Studen-
ten orientieren. Wegen ihrer besonderen entwicklungspolitischen Relevanz miis-
sen dabei vor allem die technischen und naturwissenschaftlichen Fachrichtun-
gen sowie die Medizin und die Landwirtschaft in Betracht gezogen werden.
Dies heift aber, daB nach den Curricula gefragt werden muf. Fir die Ingeni-
eurausbildung hat der WUS entsprechende Vorschldge erarbeitet und verdffent-
Ticht.++)

Die Medizinerausbildung erzeugt wie kaum eine andere Fachrichtung ein El1-
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tebewuRtsein und verspricht soziales Ansehen und Wohlstand. Hinzu kommt, daR
die Ausbildung von Arzten in der Bundesrepublik inhaltlich an der Situation
in den Landern der Dritten Welt vorbeigeht. Hierdurch entstehen Unsicherheit

und Angst, sich der schwierigen Aufgabe als Arzt im.Heimatland zu stellen.

So suchen viele dieser Mediziner eine Ausweichmoglichkeit durch Speziali-
sierung oder durch Aufnahme einer Tdtigkeit in der Bundesrepublik. Nach Anga-
ben der Bundesarztekemmer waren am 1. Januar 1976 4.697 H&rzte aus Entwick-
Tungsiandern mit Eriaubnis nach lo der Bundesdrzteordnung in der BRD tatig.

Beriicksichtigt man den eklatanten Arztemangel in den Entwicklungsldndern,
so stellt dieser "brain drain” ein schwerwiegendes Problem dar,

Die immer wieder vorgeschiagene Alternative, Mediziner in den Entwick-
lungsiandern selbst auszubilden, dirfte auf absehbare Zeit noch nicht in dem
notwendigen Umfang realisierbar sein. Die Ausbildungskapazitaten 1in diesen
Landern reichen bei weitem nicht aus. Dies hat bereits dazu gefiihrt, daB die
medizinischen Fakultaten in afrikanischen Landern vielfach Studenten aus an-
deren Landern nicht zulassen.

Dariiberhinaus werden auch an den meisten groBen "Lehrspitdlern” der Ent-
wicklungslander die Ausbildungsstrukturen industrialisierter lander kopiert,
was dazu fiihrt, daB der gleiche Typus des nach Spezialisierung und Karriere
strebenden Arztes hervorgebracht wird. Daher ist es notwendig, die Mediziner-
ausbildung von Auslandern hier grundsatzlich unter dem Gesichtspunkt des Be-
darfs der Dritten Welt zu reflektieren.

Der WUS hat sich auf verschiedenen Tagungen und Seminaren mit dieser Fra-
ge befaBt und auf dieser Grundiage die folgende Empfehlung verabschiedet,

Die medizinische Situation in den Entwicklungslandern

Ober die Schwierigkeiten medizinischer Versorgung in Lindern der Dritten
Welt stehen eine Fiille von Informationen zur Verfigung. Es soll hier nur auf
die gravierensten und typischsten Probleme eingegangen werden.
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1)

Die Prokopfausgaben fiir das Gesundheitswesen sind in den Landern der
Dritten Welt sehr gering. Selbst wenn diese Ausgaben prozentual erheb-
lich gesteigert werden, wird die absolute Zunahme weit hinter der der In-
dustrielinder zuriickbleiben. Dieser finanzielle Mangel schldgt sich in
allen Bereichen des medizinischen Systems nieder: zu wenig Krankenhaus-
betten, Mangel an medizinischem Personal und Medikamenten sowie medizi-
nisch technischer Ausstattung.

Hinzu kommt die ungleiche Verteilung der vorhandenen Ressourcen zwischen
Stadt und Land. So gibt die Arzt/Bevglkerungs-Relation, die in den wvon
der UN-Vollversammlung als “"Least Developed Countries" (LLDC) eingestuf-
ten Landern 1972/73 zwischen 1:12530 (Sudan} und 1:69340 (Kthiopien) (1)
lag, noch keinen AufschluB dariiber, wieviele Einwohner in entlegenen Lan-
desteilen auf einen Arzt kommen, da sich ein erheblicher Anteil der Arz-
te in den Stidten ansiedelt. Gleiches gilt fir die Ausstattung von Kran-
kenhdusern und die Versorgung mit Medikamenten: dem nach modernstem Stan-
dard eingerichteten Krankenhaus imn der Hauptstadt, das nur fir einen
sehr geringen Teil der Bevolkerung zuganglich ist, stehen materiell wund
personell hoffnungslos unterausgestattete Krankenhausstationen an der Pe-
ripherie gegeniiber, die einen riesigen Einzugsbereich haben.

Die Armut der Bevilkerung ist die Ursache einer Reihe von Problemen im
medizinischen Bereich: So wird der Mangel an medizinischen Einrichtungen
noch verscharft durch das Transportproblem. In den meisten Entwicklungs~
lindern lebt der groBte Teil der Bevolkerung in landlichen Gebieten mit
teils sehr geringer Bevdlkerungsdichte. Die Entfernung zum nachsten Kran-
kenhaus zuriickzulegen, stellt die Bevolkerung oft vor nahezu uniiberwind-
liche Probleme. Inzwischen hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dafl die
Ursache der in den Landern der Dritten Welt auftretenden Krankheiten und
Epidemien weniger in den klimatischen Bedingungen liegt, die zwar ein un-
terstiitzender Faktor sind, als in der Armut dieser Lander. Unzureichende
hygienische Bedingungen, mangelhafte Trinkwasserversorgung, inexistente
Abwasser- und Millbeseitigung sind Ursachen vieler “Krankheiten der Ar-
mut", die vor der Industrialisierung und der dadurch eingeleiteten Erhg-

hung des Lebensstandards auch in Europa weit verbreitet waren.

Hinzu kommen noch spezifische Tropenkrankheiten, die aber mit umfassen-
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den PraventivmaBnahmen zu bekampfen waren. Weitere Indikatoren fir die
in der okonomischen Situation dieser Lander begriindete Problematik auf
dem Gesundheitssektor sind die in den meisten Entwicklungslandern sehr
hohe Sauglings- und Kindersterblichkeitsrate und die Erscheinungsformen
der Mangelernahrung.

4. Diese Probleme werden noch verschdarft durch die Ausrichtung des offent-
Tichen Gesundheitswesens 1in den meisten Landern der Dritten Welt an den
Strukturen, die in Europa und Nordamerika vorherrschen. Die Krankenhaus-
zentriertheit unseres Gesundheits systems ist fir die Entwicklungslander
in mehrfacher Hinsicht ungeeignet; sie ist kostenintensiv und ver-
schlingt einen groBen Teil der in den Liandern der Dritten Welt knappen
finanziellen Ressourcen, ohne damit viel zur Losung der gesundheitlichen
Probleme beitragen zu konnen. Da Krankenhduser auf Heilbehandlung ausge-
richtet sind, konnen sie zur Beseitigung der Ursachen vieler Krankhei-
ten, die in schlechten hygienischen Bedingungen oder Untererndhrung lie-
gen, nichts leisten. Da sie aufgrund des Transportproblems fur weite Tei-
le der Bevolkerung iberhaupt nicht oder nur unter grofen Mihen erreich-
bar sind, konnen sie auch im kurativen Bereich Basiseinrichtungen nicht
ersetzen.

Faktisch wird also nur ein geringer Teil der Bevglkerung iiberhaupt von dem
krankenhauszentrierten Gesundheitssystem erreicht, wahrend die Mehrheit sich
der traditicnellen Medizin anvertraut.

Hierbei spielt die Einbindung traditioneller Gesundheitskonzepte und iiber-
lieferter Formen der Krankenbetreuung in die gesamte soziale und kulturelle
Situation der Bevilkerung eine grofie Rolle. Nicht selten begegnet die Bevdl-
kerung in EntwicklungsTandern der westlichen Medizin mit groBem MiBtrauen,
nicht ganz zu Unrecht. Dies gilt entsprechend fir die Versorgung der Bevilke-
rung mit Medikamenten. Die von der westlichen Pharma-Industrie angebotenen
Mecikamente sind teuer und stehen daher nicht auf breiter Ebene zur Verfii-
gung. Die landliche Bevilkerung in Entwicklungslandern, die zu Krankheit, Ge-
burt und Sterben ohnehin ein vollig andersartiges Verhdaltnis hat und daher
auch andere, der jeweiligen Kultur entsprechende Methoden anwendet, macht
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weitgehend Gebrauch von einheimischen Pflanzen. In Tanzania besteht die Mog-
lichkeit, die therapeutische Wirksamkeit von Pflanzen von Regierungsstellen
prifen zu lassen. In vielen Landern allerdings behindert das gute Einverneh-
men zwischen den Gesundheitsbehirden und der westlichen Pharmaindustrie ei-
nen solchen ProzeB der Integration von traditioneiler und westiicher Medi-
zin, der ein Land unabhingiger von Geschaftsinteressen auf dem medizinischen
Sektor machen kaonnte.

Die Ursachen dieser Probleme

Im Zuge der durch die Kolonialisierung verursachten Zerstirung der einheimi-
schen Strukturen wurde auch das Gesundheitswesen am europdischen "Vorbild"
ausgerichtet. Die traditionelle Medizin in den kolonialisierten Landern wur-
de als Scharlatanerie abgetan, ohne daB3 man jedoch in der lage gewesen ware,
mit dem arzt- und krankenhauszentrierten Gesundheitssystem eine ausreichende
Versorgung der landlichen Bevolkerung sicherzusteilen. Auch in der Phase der
Dekolonialisierung wurde von diesem Modell nicht abgeriickt, sondern ver-
sucht, durch verstirkten Bau von Krankenhausern und Ausbildung von Medizi-
nern, die zunachst nur im Ausland stattfand, dem Stand medizinischer Vorsor-
gung in Europa und Nordamerika naherzukommen. Die nach der trlangung der Un-
abhiangigkeit fortbestehende tkonomische Abhangigkeit von den ehemaligen Kolo-
niallandern trug einerseits zum Festhalten an diesem Gesundheitssystem bel,
andererseits wurde die okonomische Abhangigkeit eben dadurch weiterhin ver-
starkt. Die jungen Staaten konnten sich namlich den Bau aufwendiger Kranken-
hduser nicht leisten und nahmen daher die grofziigig gewahrte Entwicklungshil-
fe in Form ganzer Krankenhduser und medizinisch/technischer Ausstatiungen
an, konnten sie doch auch der eigenen Beviilkerung gegeniiber als sichtbarer
Beweis fiir die Verbesserung des Lebensstandards herhaiten.

Erst als sich herausstellte, daR die Unterhaltskosten dieser Einrichtun-
gen die Haushalte derart belasteten, daf fur andere gesundheitspolitische
MaBrahmen kaum noch Mittel iibrig blieben, begann man weltweit, Uuber andere
Modelle der Gesundheitsversorgnung nachzudenken.

In den Uberlegungen der WHO und in nationaien Planungen spielte die Ver-
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sorgung durch Gesundheitszentren eine 1immer grofere Rolle. Dieses System
wird von Bichmann folgendermaBen beschrieben: “Das System der Versorqung
durch Gesundheitszentren beinhaltet eine hierarchische Struktur, in der ei-
nem Regionalkrankenhaus, 1in welchem die wichtigsten medizinischen Diszipli-
nen: Innere Medizin, Chirurgie und Gynakologie/Geburtshilfe vertreten sind,
mehreren Gesundheitlszentren zugeordnet sind, die flr die Versorgung einer
Bevolkerung von maximal 50.000 Einwchnern (Mittel: 20.000) mit integrierten
praventiv-kurativ-medizinischen Diensten zustandig sind, und von welchen je-
des eine Anzan) dorflicher Gesundheitsposten betreut. In Analogie zu einem
Filtersystem wird so gewdhrleistet, daB nur diejenigen Patienten ins Regio-
nalkrankenhaus kommen, die weder auf der Ebene der Gesuncheitsposten, noch
Gesundheitszentren, die jeweils nicht - oder nur zum Teil - mit voll qualifi-
ziertem Personal besetzt sind, behandelt werden kgnnen. Den Regionalkranken-
hausern Ubergeordnet sind die Provinzkrankenhauser, in welchen alle Diszipli-
nen vertreten sind und die somit spezialisierte Dienstleistungen anbieten
konnen, die auf den unteren tbenen nicht verfiigbar sind".(2)

Die Realitat ist jedoch in den meisten Landern von diesen Planungen weit
entfernt. Selbst in Tanzania, wo die Umwandlung des medizinischen Versor-
gungssystems in tiefgreifende Strukturveranderungen in allen geselischaftli-
chen Bereichen eingebettet ist, ist die Uberfrachtung der medizinischen Ein-
richtungen mit kurativen Anforderungen sc groff, daf fir die Pravention kaum
Zeit bleibt. Dies liegt daran, dal} die medizinischen Einrichtungen zahlen-
und leistungsmaBig den echten kurativen Bediirfnissen keineswegs entsprechen.
Aber auch die Rolle des Arztes bedarf grundsdtzlicher Verdnderung, dariiber
sind sich die Experten einig, wenn sie den Anforderungen in der Dritten Welt
gerecht werden will.

Forderungen an die Medizinerausbildung

Seit 1960 ist sowohl die Gesamtzahil, als auch der prozentuale Anteil der Aus-
linder an den Medizinstudenten in der Bundesrepublik betrachtlich gesunken.

(3)
Fiir viele Entwicklungslander bedeutet schon eine verhdltnismaRig  geringe
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Zahl van im Ausland tatigen Arzten einen unverhdltnismaBig groden Verlust.

Zu den Uberlegungen, wie die medizinische Versorgung in den Entwicklungs-
Tandern verbessert werden konnte, gehort deshalb unbedingt eine Motivierung
des Medizinstudenten, in sein Heimatland zuriickzukehren, ebenso wie die Lheo-
retische und praktische Qualifizierung flr die Ausiibung seines Berufes im
Entwicklungsiand. Geht man davon aus, daB die Tatigkeit des Arztes im Ent-
wicklungsland vorrangig darin liegen sollite, ein Team von para-medizinischen
Mitarbeitern anzuleiten, deren Arbeit zu koordinieren und praventive MaBnah-
men zu organisieren (4), so mulB die Qualifikation dieses Arztes zweifellos
anders strukturiert sein, als in der herkdmmlichen Ausbildung vermittelt.

Er muB also lernen, Kenntnisse und Fertigkeiten weiterzuvermittein, statt
vorrangig nach eigener Spezialisierung und Perfektion zu streben. Er mup ler-
nen, zu koordinieren und Aufgaben zu delegieren, andererseits aber auch medi-
zinisch-technische Aufgaben selbst durchfiihren konnen. Er muB eine fundierte
Einschatzung von den Prioritdten seiner Arbeit haben, was unter bestimmten
Bedingungen z.B. bedeuten kann, daB er sich eher der Erhaltung der Gesund-
heit einer groferen Bevolkerungsgruppe widmen sollte, als der Krankheit des
Individuums, wenngleich dies keinesfalls als Alternative begriffen werden
darf. Mit anderen Worten: er muf3 auBer den notwendigen kurativen MaBnahmen
in allen medizinischen Grundsparten die wichtigsten MaBnahmen der Pravention
und hygienischen Sanierung beherrschen und seine Zeit so einteilen, daf er
sich dieser wichtigen Aufgabe hinreichend widmen kann.

Dies setzt voraus, daP er iiber umfassende Kenntnisse trapischer Infekti-
ons- ,und parasitologischer Erkrankungen verfigt. Er sollte dariiber hinaus in
der Lage sein, das paramedizinische Personal zur Gesundneitserziehung und Er-
nahrungsberatung anzuleiten. Um diese Fiulle von Aufgaben zu bewdltigen, be-
darf es zusdtzlicher Ausbildung und weiteren Trainings der in der BRD Ausge-
bildeten, eine Forderung, die schon in den 60er Jahren z.B. von der WHO erho-
ben wurde.

Der prozentual geringe Anteil der Entwicklungslander-Medizinstudenten an
der Gesamtgruppe der Mediziner bewirkt wahrscheinlich, daB deren EinfluB hin
zu einer starkeren Gewichtung entwicklungspolitisch relevanter Lehr- und
auch Forschungsinhalte noch gering ist. Fortschritte wurden bisher fast aus-
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schlieBlich durch Wissenschaftler in Gang gebracht, die, durch ihre personli-
chen Auslandserfahrungen motiviert und spezialisiert, solche Kenntnisse ver-

mitteln konnten.

Eine zentrale und immer wieder gestellte Forderung geht dahin, daB der Me-
dizinstudent neben der "Anhaufung" theoretischen Wissens mehr als bisher die
Gelegenheit erhdlt, wahrend seines Studiums praktisch zu arbeiten.

Dariiberhinaus sollte bereits die Ausbildung den kiinftigen Mediziner psy-
chologisch und fachlich darauf vorbereiten, dall er mit dem paramedizinischen
Personal und eventuell mit traditionellen Heilkundigen kooperieren kann.

Man muB lernen zu akzeptieren, daB die Finbeziehung traditioneller Heil-
kundiger nicht nur mit der Notlage "zu wenig Arzte" zu erkldren ist, sondern
dal die Integration von Tradition und kulturpolitischen Bedingungen in das
Gesundheitssystem mancher Lander auch fiir die langfristige Gesundheitspia-
nung relevant bleibt.

SchlieBlich sollte die Ausbildung auch die Vermittlung administrativer
Kenntnisse beriicksichtigen. Diese sind fur den Mediziner in den Entwicklungs-
landern unverzichtbar, da er iblicherweise eine Fiille von Verwaltungsaufga-
ben zu erledigen hat, Haufig ist perscnliche Initiative notig, wenn er Ver-
besserungen struktureller und finanzieller Art erreichen will, Geldmittel
fiir gesundheitliche MaBnahmen beantragen muB oder auch nur die entsprechen-
den staatlichen Stellen auf zu beseitigende Mifstande hinweist. Ohne eine
grindliche Vorbereitung auf die Anforderungen im Heimatland ist zu befiirch-
ten, daB ihnen der Mediziner wegen grofer physischer und psychischer Bela-.
stung nicht gewachsen ist. Die Medizinerausbildung ist in ihrer derzeitigen
fusrichtung nicht dazu geeignet, neben der komplizierten Fachausbildung auch
noch die persontichen Probleme der potentieilen Rickkehrer an ihrem Arbeits-
piatz zu beriicksichtigen. Entwickjungsorientierte Motivation, innere Bereit-
schaft, sich den Problemen zu stellen und die Standfestigkeit, sich in
schwierigen Lagen am Arbeitsplatz zu behaupten, soliten aber, soweit mog-
lich, wahrend der Ausbildung geweckt werden.

Hindernisse, die durch das hiesige Ausbildungssystem bedingt sind
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Der Durchsetzung dieser fundamentalen Forderungen stehen erhebliche Hinder-
nisse im hiesigen Ausbildungssystem entgegen. Ein wesentlicher Mangel ist in
diesem Zusammenhang, daB die Approbationsordnung kein Ausbildungsziel nennt.
Schon daraus ergeben sich Schwierigkeiten bei der Festlegung der Lehrinhal-
te, wie sie in den neuen Gegenstandskatalogen dargesteilt sind. Fiir die Medi-
ziner aus der Dritten Welt wiren die hier genannten Forderungen als allgemei-
ner Rahmen anzunehmen. Eine inhaltliche Festlegung miiRte im einzelnen noch
erfolgen. Ihr ist vor allem eine griindliche Analyse und eine realistische
Einschdatzung der Moglichkeiten des gegenwartigen Studienbetriebes zugrunde
zu legen.

Approbationsordnung und Gegenstandskatalog - determinierende Grundiagen der
Ausbiidung flr Arzte

Die neue Approbationsordnung fiir Arzte (AOA) und eine Festlequng der Lehrin-
halte der einzelnen Fdcher in Gegenstandskatalogen wird heute allgemein be-
griBt (Wissenschaftsrat) und bedeutet fijr alle Medizinstudenten eine bessere
Orientierung im Fach. Da es sich um eine in der Praxis strukturell noch
nicht abgeschlossene Neuerung handelt, liegt hier zugleich auch die Chance,
Verbesserungen fiir die Auslander bei der Einfiihrung neuer Stoffgebiete mit
einzupianen. Es sollte versucht werden, im Zuge der weiteren Entwicklung neu-
er Fdcher wie medizinische Psychologie und medizinische Soziologie auch die

medizinische Versorgung der Entwicklungsldnder fachlich zu verankern.

Bekannt ist, daB das Lehrangebot fiir Mediziner aus der Dritten Welt noch
erhebliche Mangel aufweist, jedoch ist es nicht so, daB die ADR an den Inte-
ressen dieser Studenten gdnzlich vorbeiginge. Sie enthdlt bereits jetzt, wie
auch aus dem Gegenstandskatalog ersichtlich, eine Reihe von entwicklungspoli-
tisch relevanten Lehrinhalten.

Als Hindernis, solche theoretisch vorhandenen Mogiichkeiten voll zu nut-
zen, wird sich die quantitative Gewichtung der Ausidnder aus Entwicklungslin-
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dern gegeniiber den anderen Medizinstudenten erweisen. Man darf auch nicht
auBer Acht lassen, daB die Medizinausbildung vorrangig der nationalen In-
teressenlage der BRD entsprechen muf.

Moglichkeiten fur die auslandischen Studenten angesichts der sich @ndern-
den Ausbildungsstruktur bieten sich durch Einrichtung eines “Wahl-Vertie-
fungsfaches", wie auch aus einer Empfehlung des Wissenschaftsrates hervor-
geht:

"Gerade angesichts der durch die Gegenstandskataloge und das zentraie
schriftliche Priifungsverfahren drohenden Schematisierung der Ausbildung emp-
fiehlt der Wissenschaftsrat die Einrichtung eines Wahl-Vertiefungsfaches,
das in der miundlichen AbschluBpriifung Moglichkeiten der Profilierung eroff-
net. Den Studenten wird dadurch Gelegenheit geboten, sich mit neueren For-
schungsentwicklungen exemplarisch vertraut zu machen." (Empfehlung 1976, S.
27 f.)

Eine solche Empfehlung ist sicher ein Ansatzpunkt zu weiteren Uberlegun-
gen, die Anbindung des Wahl-Vertiefungsfaches an die Forschung bedeutet je-
doch eine Einschrankung der Moglichkeiten einer Curricula-Reform, denn diese
soll ja zur Vermittlung vieler Fahigkeiten fiihren, die keine unmittelbare me-
dizinische Forschung erfordern, (Psychologische, administrative Kenntnisse,
entwicklungs- und gesundheitspolitisches BewuBtsein etc.) Die Empfenlung ist
dennoch zu begriifen, weil sie die Flexibilitdt der drztlichen Grundausbil-
dung verstarkt. Wenn gegen die Hindernisse im Ausbildungssystem vorgegangen
werden soll muB vorab analysiert werden, welche Lehrinhalte in dem gegenwar-
tigen “Ausbildungsplan" tatsdchlich entwickiungspolitisch relevant sein kon-

nen.

AuBerdem ist zu untersuchen, ob und inwieweit die durch die Approbations-
ordnung entstehende Ausbildungsstruktur sich mit den Anforderungen der AQA
deckt.

Eine erste Analyse der Gegenstandskataloge auf die hier wichtigen Ausbil-
dungsinhalte hin sowie ein Vergleich mit dem Lehrangebot, wie es durch die

Vorlesungsverzeichnisse einiger wichtiger Hochschulen mit medizinischen Fach-
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bereichen ausgewiesen ist, zeigt: Die Hochschulen bieten uneinheitliche Be-
dingungen zum Erwerb des verlangten Gesamtwissens. Dies betrifft die Institu-
tionen der Forschung und der Lehre gleichermaBen. Vor allem ist die Moglich-
keit, den Studenten aus der Dritten Welt Fachwissen zu vermitteln, das spe-
ziell ihnen niitzt, an das Vorhandensein von entsprechenden Forschungsvorha-
ben gebunden. Hier ist die gegenwdrtige universitidtsinterne Struktur der
"Lehrstuhlinstitute" ein hemmender Faktor, Fortschritte zu erzielen.

Die Mgglichkeiten, die sich an einigen medizinischen Fachbereichen und Fa-
kultaten bieten, sollen dennoch kurz angesprochen sein. Der griBte Teil der
an den deutschen Universitdten angebotenen Lehrveranstaltungen bezieht sich
auf den kurativen Bereich, erwartungsgemsB gekoppelt mit Forschungsinstitu-
ten und den therapeutischen Miglichkeiten der Universititskiiniken.

Einige fir Entwicklungsiander relevante Forschungs- und Lehrgebiete seien
genannt;

“Tropenmedizin”, "Infektionskrankheiten", "Epidemiologie", "Mikrobiologie",
“Hygiene", "Wurmkrankheiten", "Medizinische Entomologie", "Bakterienphysiolo-
gie" u.a.

Daneben finden sich im Angebot aber auch:

"Sozialmedizin", "Okologie", "Umwelthygiene", “Impfkurse", "Gesundheitspla-
nung", “Offentliches Gesundheitswesen", “Gesundheitserziehung", “Geomedi-
zin", "Gesundheitsfiirsorge", "Sozialhygiene".

Diese auf den ersten Blick erfreulich vielfaltige Aufzahlung von Studienin-
halten besagt jedoch noch wenig. Ein solches Angebot ist niamlich weder an al-
len Universitaten vorhanden, noch ist es in jeder Hinsicht prifungsrelevant.
AuRerdem werden auch diese Fiacher auf eire Weise gelehrt, die auf die Ver-
hdltnisse in der Bundesrepublik abgestimmt sein mogen, nicht aber auf die
der Entwicklungslander. An einigen Hochschulen bleiben ganze Bereiche wie So-
zialmedizin oder Tropenmedizin ausgespart; hier ist nicht zu erwarten, daf3
das nach der AOA notwendige Wissen angeboten wird, und es konnte gunstigen-
falls in fachverwandten Lehrveranstaltungen oder im Selbstunterricht erwor-
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ben werden. Eine Eigeninitiative, sich Zusatzliches anzueignen, erscheint je-
doch bei der tibrigen Stoffiille fast ausgeschlossen.

Die Gegenstandskataloge enthalten als mogliche Ausbildungsinhalte neben
den oben genannten Gebieten noch eine Reihe anderer Wissensgebiete, denen
sich entwicklungspolitisch interessierte Hochschullehrer zuwenden konnten:

Dies betrifft z.8. die Vermittlung von Wissen iiber gesellschaftliche, kultu-
relle und soziookcnomische Faktoren und Bevolkerungsentwicklung und kann bis
zum Ende des ersten Ausbildungsabschnittes geleistet werden. Spater sind
auch nach der AOA Kenntnisse liber Mangelkrankheiten, Familienplanung und die
Organisation der nichtarztlichen Heilberufe zu erwerben. Diese Gebiete kin-
nen unschwer in einen Zusammenhang mil den speziellen Entwicklungslanderpro-
blemen gebracht werden.

Unbestritten ist der derzeitige Praxisbezug der Arzteausbildung zu ge-
ring. Die inzwischen von vielen Seiten unterstiitzte Forderung, hier Abhilfe
zu schaffen, darf sich aber nicht nur darauf beziehen, den kinftigen Arzt
langer und haufiger am Krankenbett tatig werden zu lassen, vielmehr 1st die
Moglichkeit zu schaffen, daB ambulante Behandlungen, Praxishospitation, Haus-
besuchsprogramme und die Ein beziehung poliklinischer Einrichtungen starker
beriicksichtigt werden. Diese Forderungen hat auch der Wissenschaftsrat in
seinen Medizinempfehlungen gestellt. Weil es an den deutschen Hochschulen
vor allem hier Kapazitatsprobleme gibt, wird inzwischen die Einbeziehung von
auBeruniversitdren Lehrkrankenhdausern geplant.

Die Forderung nach mehr Praxisbezug gilt fiir deutsche und ausldndische
Studenten gleichermaBen, dennoch brauchen die Studenten aus Entwicklungsian-
dern eine andere praktische Ausbildung, als sie an deutschen Lehrkrankenhau-
sern geboten wird,

Empfohlene ErsatzmaBnahmen

198



Aufgrund der geschilderten Schwierigkeiten, gesundheitspolitische Inhalte,
die fir die Verhdaltnisse in den Entwicklungslindern relevant sind, starker
in den medizinischen Ausbildungsgdngen zu verankern, schlagt der WUS folgen-
de MaBnahmen wvor, die geeignet sein konnten, Studenten aus der Dritten Welt
bereits wahrend ihres Studiums hier Mdglichkeiten der Vorbereitung auf die

Realitdt medizinischer Versorgung im Heimatland zu bieten:

Diese Vorschldge gehen davon aus, daB die Mgglichkeit der Famulatur im Hei-
matland oder einem anderen Land der Region geeignet sein kgnnte, die Studen-
ten - mit entsprechender Vor- und Nachbetreuung fir die Probleme medizini-
scher Versorgung zu sensibilisieren. Dies konnte zur weiteren Beschaftigung
mit entwicklungsianderrelevanten Fragestellungen im Studium fiihren. Solche
Famulaturen konnte man in medizinischen Entwicklungsprojekten organisieren,
aber auch an Hospitalern im Heimatland. Folgende Abfolge zur Vor- und Nachbe-

treuung solcher Famulaturen schlagen wir vor:

1.) Vorbereitende Seminare zur Auswahl von Kandidaten fiir eine Famulatur in
der Dritten Welt

2.) Kursprogramme an tropenmedizinischen Instituten zur Vorbereitung auf die
Famulatur. (Vermittlung von Basiswissen iiber die Struktur des Gesund-
heitswesens im betreffenden Land, Rolle des Arztes, Tropenkrankheiten,
Praventivmalnahmen usw.)

3.) Nach dem 3. klinischen Semester Absolvieren einer Famulatur 1in einem
Projekt oder Hospital moglichst 1im Heimatland oder einem anderen Land
der Region., - Betreuung durch dort tatige Fachkrafte

4.) Verarbeitung der Erfahrungen in einer schriftlichen Arbeit

5.) Seminar an einem tropenmedizinischen Institut zur Nachbereitung der Fa-
mulatur und zur Aufarbeitung von Fragestellungen, die sich daraus erge-
ben haben.

6.) Seminararbeiten und Dissertation, mogiichst liber ein das Herkunftsland
betreffendes Thema.

7.) Einjdhrige praktische Nachausbildung im Heimatland oder einem anderen
Land der Region, z.B. als Projektassistent in Projekten der medizini-
schen Entwicklungshiife. Dies konnte spater dazu fiihren, daB die deut-
schen Fachkrafte durch einheimische abgelost werden.
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8.) Sur-place-Stipendien fiir die Facharztausbildung, falls im Einzelfall er-
forderTich.

Wichtig ware, dal die Schritte 2, 3, 4 und 5 eine Einheit bilden, daR also
zwischen theoretischen und praktischen Ausbildungsabschnitten eine direkte
Wechselwirkung besteht. Hierzu bediirfte es einer engen Kooperation zwischen
den Hochschulen, die ein solches Kursprogramm veranstalten wiirden, und den
Institutionen der medizinischen Entwicklungshilfe. Unterstiitzt sollte dieses
Programm durch Tutorenkurse an den Hochschulen werden, um die Moglichkeit
der Vertiefung spezifischer Fragestellungen zu gewahrleisten. Hierzu ware es
hilfreich, wenn sich auch an den Hochschulen, die keine Tropeninstitute ha-
ben, Hochschullehrer aus verschiedenen Bereichen zusammentun wiirden, um ent-
sprechende Veranstaltungen durchzufiihren. Das konnten auBer Medizinern auch
Ethnologen wund Sozialwissenschaftler sein, die entwicklungslanderorientiert
arbeiten. Solche Veranstaltungen miBten allerdings auf das Lehrdeputat ange-
rechnet werden, oder man multe Lehrauftrage z.B. an niedergelassene Arzte
mit Tropenerfanrung erteilen,.

Eine besondere Schwierigkeit der Durchfiihrung eines solchen Programmes
liegt darin, daB die Studiengange inzwischen vgllig durchorganisiert, und
daPp die meisten Priifungen standardisiert sind. Eine Differenzierung in den
Priifungen zwischen Deutschen und Auslandern diirfte daher kaum mdglich sein.
Da aber das Medizinstudium zeitlich kaum Spielraume fir die Beschaftigung
mit Fragestellungen 1aBt, die nicht examensrelevant sind, ist die zeitliche
Einbindung der vorgeschlagenen Kursprogramme in das Studium eines der qrof-
ten Probleme. Daruberhinaus mull davon ausgegangen werden, daR ein Grofteil
der auslandischen Studenten in den Ferien fir den eigenen Lebensunterhalt ar-
beiten mufl, so daB auch die Veranstaltung der Kursprogramme in der Ferien-
zeit problematisch ist. Der Erfolg der vorgeschlagenen MaBnahmen wird weitge-
hend von einem Ausweg aus diesem Dilemma abhdngen.

Anmerkungen:
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Yaw Oset
Foreign Students and Academicians in West Germany *)

Introduction

As a foreigner myself -~ and a very conspicuous one for that matter - but
more so as a former member of several student organisations and spokesman
for foreign students on the Students Council ( ASTA ) of Heidelberg {1969/
70). I have had an opportunity to meet several other foreigners 1in Germany
and to get to know some of their problems and difficulties. Nevertheless, it
was when 1 decided to undertake post-graduate training here that I began to
systematically study the relationship between foreigners and their host coun-
try which will be the subject of this paper. But first et wus clarify the
terms “foreign", “students" and "academicians". Theoretically, "foreign"
means non-German; for our purposes, and following the practices of our Ger-
man hosts, we should differentiate between foreigners from the countries of
the European Community, foreigners from the industrialised countries of Eu-
rope and North America and those from the so-called "developing” or "Third
World" countries of Asia, Africa and Latin America and the vrelatively poor
European countries of Turkey, Greece, Italy, Spain and Portugal. The reason
for coming to study here are as varied as the countries of origin of these
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foreigners and the problems and difficulties faced so divergent - problems
of the first two groups of foreigners being insignificant compared to those
of their counterparts from the so-called "Third World" - that you should per-
mit me to Timit my talk to the latter group only. The term "student" is used
in its broadest sense to mean anyone pursuing a planned course at an institu-
tion of learning or undertaking vocational/professional training or having
come here with this intention, is a waiting fulfilment of the hope to do any
of these. "Academician" applies to all those no longer strictly pursuing
studies at an institution of learning nor under any formal training but en-
gaged in research work, collecting practical experience after their studies/-
training or earning their living trough their professional work.

Thus even though most Germans, whether students, professors, housewives
or manual workers, have a shocking ignorance of people and places outside
their own country they expect their quest to know much about Germany, react
nevertheless extremely sensitively to any negative remarks about their coun-
try. Such knowledge as they have of other peoples and places is based large-
ly on clichees which were founded several decades ago and have remained unal-
tered to this day, thanks in part to obsolete textbooks and insiduous most
times evil-intentioned propaganda or psychological war-fare through the in-
formation media. Beliefs and traditional practices of other peopies and plac-
es are known not for their cultural value but because they offer food for
fun and entertainment or pity. Discerning clearly some arrogance here, many
foreigners prefer to shun German company and live, as it were, isolated.
Those who try in spite of everything to try to strike contacts with the peo-
pie report of distinguishing three main types of Germans: the type who abso-
lutely rejects foreigners, the tolerant type who may encourage a fleeting
acquaintanceship and an almost overindulging type, friendly and helpful but
not without a pitiful Tlook in his face. This observation made by studying
the attitudes of dance-bar and café owners towards foreigners has been of
the German population.

It was noticed earlier that the academician, to all outside appearances,
has completed his studies - the main purpose for which he came here - and
should supposedly be back home to help "develop" his country.

At least, this is the prevailing opinion, and from this basic stemps much
of his difficulties whether he is with his compatriots, among Germans or
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dealing with officials.

Firstly, because he is no longer formal studying, has so to say brought
his first studies/training to a successful end and might besides be earning
money (far in exess of students allowance). He ist often an object of mostly
unexpressed envy among some of his compatriots. Indeed, he might even be ac-
cused of contributing in to the "brain-drain" and therefore of downright
treachery to the development of his country. The academician finds little or
no understanding for his continued residence in Germany, a fact that is ag-
gravated by a growing myth that foreigners, once they complete their studies
here, do not want to return home: the academician especially from a Third
Worid country is readily pointed to as proof ot the willingness of many for-
eigners to remain forever here.

Historical Background

Even though we are not here to find out why foreigners came to study here,
yet I think it will not be out of place to try to do so in order to provide
proper basis for our discussion. Writing an essay on why he 1ikes going to
school, a Ghanaian school-boy is reported to have written:
"The most unfortunate thing that could happen to me would be to have
had no education or to be sent away from school now, for then all my
life would be wasted". (1)

Although it would go beyond the scope of our discussion to try to analyse
the full implications of the above statement, yet it should make us aware of
what strong feelings a child of the Third World today has about formal educa-
tion. Unfortunately, however, formal education in the Third World still
bears indelible imprints of its historical Colonialist and Imperialist ori-
gins: a grossly inadequate number of schools which teaches ( to quote a Gha-
naian sociologist) "More and more about Europe and less and less about my
own society”. (2} Thus, it should be easier for us now to understand the rea-
sons offered by many foreign students for coming to study here:

a) Owing to stingent selection at or above the average level of their Peers
in Germany and elsewhere, many students wouid not have had admission in
their country to the course of study they wished to follow.

b) non-availability of the proposed course of study of training in their na-
tive country. This 1is particulary true of Agriculture and Forestry, the
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Natural Sciences and Technology and Medicine.

c) even where such opportunities do exist, the belief that training facili-
ties 1in Germany should be better than in his home country. It should be
remembered that most of these countries depend on imported textbooks and
other teaching materials from Europe or elsewhere.

d) prestige thinking rooted in the past: people in positian are invariably
(to use a Ghanaian jargon) " been tos", i.e. people who have been to Fu-
rope or America before; hence, the tacit assumption that one achieves
something in life only after some stay in Europe.

e} Not a few foreigners have been known to have fallen victim to the propa-
ganda of MWest Germany diplomats who continue to present their country as
an economic wonderland, offering untold opportunities to anyone wishing
to study here. (3)

Whatever reason may be offered, it is certain that no foreigner could
have come here without the expressed or tacit encouragement and support of
the government of his country in the same way that a young north fmerican,
for exampie, could not have gone to study in China or vice versa until re-
cently or that before our national independence I could not have come to
study here as a so-called Her majesty's Subject from the Gold Coast. Stu-
dents everywnere are a dependent people; nevertheless, irrespective of the
source from which a student gets, for example, his financial assistance or
scholarship, this fact or his dependence on the policies of his home govern-
ment should not be forgotten. In my opinion, many problems of foreign stu-
dents in Germany can be traced to this source. In short, foreign students
are too often the victims of governmental and intergovernmental policies and
their problems should be seen against this background. -

The question therefore arises:"What makes a country like Ghana send her
young men/women for studies in Germany and why does Germany support such po-
licy? The answer given by Ghana is that “to develop" she needs people with
certain skills and Germany has the means to impart these kills to the peo-
ple. Historically seen, this is part of a practice of exchange between two
cuitures at uneven levels of development - and no two cultures or countries
are at any given time at equal levels of development - a process whose orig-
ins lie in antiquity. This cultural exchange has been the vehicle of social
change 1in every society. To the superficial observer, however, "rich" Germa-
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ny does this to help "poor" Ghana. That such altruistic reason must be super-

seded by far weighter motives for Germany to, so to say, rcb her young citi-

zens of studying facilities in favour of foreinguers is no 1longer a tonic
for debate. (4) With this background still fresh in our minds, we may
catalogue the problems of the foreign students as follows:

a} perscnal problems involving admission to institutions of Tlearning, lan-
guage, financial assistance, difficulties in studies or training etc. I
call these "personal" because their solution rests more or less on the
personal engagement of the students concerned.

b) problems on the social level in his intercourse with the German popula-
tion.

c) problems with officials and the law.

Many students arrive here only to reaiise to their disappointment that
their certificate or whatever qualification they had before does not earn
them entry to a training institution. The problem of lanquage then follows.
Although Germany was known to many foreign students as a gecgraphical or po-
litical entity with remarkable contributions to world history, the German
language was largely unknown to them. It is once they arrive here that they
become confronted with the rough reality that their knowledge of English or
French which they 1learned at schoal is of no help to them here. The finan-
cial support of many students is uncertain since this depends itself on fac-
tors mostly beyond his control. But by far the greatest personal problem are
his studies or training itself. Back home, everything pertaining to his stud-
ies would have been regulated to the last detail, e.g. fixed duration of
course and a syllabus whose contents need not be really understood let alone
be critically assessed in their societal relevance but would tend to encour-
age an attitude of - again to use a Ghanaian phrase - “"chew, pour, pass and
forget”. 1in contrast, the German system of education in spite of its haphaz-
ard appearances gives the student a certain amount of freedom of choice, at
the same time paying attention to details of understanding and practicai
use. This freedom with more personal responsibiiity demands much energy and
many a student might fail to find his feet in the new system.

Yet, as though these personal probilems were not enough to bog him down,
the foreign student faces far greater problems on the social plane. During
the lanquage course, most schools provide accomodation for their pupils, cer-
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tainly a relieve, considering the probiems that await the foreigners now on
his own searching for reasonable accomodation. I do not intend tou belabour
this point. It should be enough to remark that it is not so much the refusal
to rent the foreigner a room that amazes but the discovery that many Germans
have learned to tell the same story that invariably turns out to be a lie!
How much this first disappointment could influence the world-view of a stu-
dent and determine some aspects of his residence in this country or his rela-
tionship to the host-sgciety can be seen in the attitude of a Latin American
colleague, hitherto ostensibly a frequent church-goer and a so-called
staunch Catholic, who has rejected the Christian religion ever since.

0f course, accomodation is a problem but is more a foretaste of the hospi-
tality that awaits that foreigner; for this will soon be augmented by other
difficulties much less easy to tackle. Many Germans believe consciousiy or
unconsciously that their own mentality is the only correct one and set this
as a norm; every foreigner is expected to adapt himself to this German pecul-
farity.

The fuel toc this increased misunderstanding between foreigners and the
German population is supplied by official policy regulating the stay of for-
eigners here, Many of us get to know Germany much better through bureaucrat-
1ic and police officials, thanks to a scandalous "Aliens Law" (Ausidnderge-
setz). This law places the fate of the foreigners in the whims and fancies
of whichever official interprets it. From the impressions gained up to now,
many foreigners have no knowiedge of any rights given them by this law and
the feeling exists therefore that a foreigner has no rights here but only
privileges bestowed on him by the good-heartedness of the official
interpreter of the Tlaw, in most cases the foreign police. This official
determines the duration of stay of the foreigner in this country, in most-
cases too where the foreigner could stay. Exampies abound of foreigners,
who, to avoid any confrontation with the officials and thus escape undue
difficulties, have virtually turned vagabond because of this law, for, to
many foreigners in very many German towns and cities, the foreign police is
not only a Jjuristic “scarecrow” but the almighty law itself: he should not
be irritated in any way whatsover, although he could afford to irritate the
foreigner. The suspense and uncertainty surrounding a meeting with the
foreign police bring most foreigners to the brink of illegality, sometimes
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even of plain criminality, for, as said earlier, most foreigners do not have
any idea of the boundary between legality and illegality as far as their
stay here 1is concerned. There is much threat of repatriation or deportation
but 1t s not generally known which type of deiict could merit refusal of
residence permit, vrepatriation or deportation. This may range from failing
to renew residence permit early enough, being involved quiltily in a car
accident, "hurting" a German citizen, being politically awake and therefore
directly or indirectly "meddling" in German internal/external politics, to
being 111 of health on contravening the Taw on Drugs and Narcotics. It is
not surprising therefore, that many foreigners are " unreasenably" quiet;
for, even though his education and the long distance from home gives him a
broader perspective of world affairs, at least of things happening in his
country, he is restricted in many ways to say his opinion because of fear of
reprisals emanating from his law. It is this same law that regulates the
working permit of those foreigners who would Tike to work, who might even
have obtained a job somewhere but are in most cases refused permission by
the authorities. Financial difficuities come to worsen the miserable
situation of such foreigners; marriages get broken up.

We could continue giving examples on the stressful situation this law cre-
ates for the foreigner and how it very easily could make him the victim of
social and official caprices. Nevertheless, it would be unfair to put ail
the probiems foreigners face in this country on the shoulders of our hosts
only. Reprisals from their own embassy officials who show Tlack of insight
and understanding in the problems of students in a foreign country, plain ir-
responsibility and of all things impotence to decide and act on behalf of
their fellow citizens summarize the relation existing between embassies and
their students.

Conclusion

What does all this mear for the foreign student and academician and what re-
levance does it have for meeting today? The various problems touched at in
this paper have a common effect, which is that the foreigner lives always un-
der pressure of adapatation tension, suspense and uncertainty are rife. Eve-

rywhere, he is constantly reminded almost perjoratively that he is a foreign-
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er and probably after that a human being. He is exposed to unnecessary stres-
ses and conflicts in the form of defamations and discrimination and should
therefore have a high degree of tolerance for frustrations if his stay here
is to be meaningful to him and useful to his country. Which of us here would
doubt that at the individual level, the difficulties described above could
lead to symptoms of fear and anxiety, depressicn or even to prosecutory sym-
toms? Extreme irritability, sadness and loneliness or plain isolation, a
whole range of psychosomatic disorders and occassionally suicide or death
wishes are taken by our hosts as a matter of course whilst on the social le-
vel mistrust, even hatred, between foreigners and Germans is being bred or
strengthened. 0f course, if we see our function as psychiatrists as dealing
only with the individual, we get an increase in the number of patients. On
the other hand since our discipline also believes in the saying "Prevention
is better than cure", I believe we own responsibility to society to raise at-
tention to unwholesome practices, caused through prejudices against a minori-
ty group. Foreign students and academicians are not voluntarily here but as
the result of a historicai-dialectical process. If our hosts could be made
to appreciate this fact (that their sons and daughters could also one day be
aliens in a foreign land) and to change some of their own attitudes, I be-
lieve there would be far Tess difficulties and greater understanding between
foreigners and Germans. In the discussion that follows, I hope to be able to
elaborate on what has been said so far on the conflicts faced by the foreign-
er struggling between attempts to gag and suppress him and his determination
to assert the fact of his being a human being too.
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Maria-Christine Rodriguez
Korrekturen

Ich bin hierher gefahren, obwohl ich noch nicht viel von der Universitit in
Hamburg berichten kann. Ob das hier in der Klinik Gelernte adaquat der Aufga-
benstellung fir die sp&tere Arbeit in unseren Lindern ist, kann ich heute
noch nicht beurteilen. Ich bin in meinem Studium noch nicht so weit fortge-
schritten, daB mir schon eine Prognose erlaubt ist.

Was ich bis heute gelernt habe, sind Grundlagen, die allgemein giiltig
sind. Sie stimmen in allen Bereichen der Welt.

Ein in einem anderen Land ausgebildeter Arzt, der spater in Regionen wie
Afrika, Asien oder auch bei uns arbeiten will, muB zunichst einmal mit den
dortigen Krankheiten, vor allem aber mit den vorhandenen Gegebenheiten ver-
traut sein. Er muB in der Lage sein, Krankheiten ohne oder nur mit unzurei-
chendem Material zu bekampfen. Mit dem Material sind die in den reichen Lin-
dern im Uberflu vorhandenen Gerite und Medikamente gemeint.

Das bedeutet, daB die moralische Grundhaltung eine groBe Rolle spielt.
Die Frage ob man sich fir die Armen einsetzt oder als Arzt nur an seine Hono-
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rare denkt, stellt dabei eine gewisse Vorentscheidung dar. Wie Sie wissen,
ist das Erstere sehr schwierig. Die zweite Moglichkeit ist aber auch in den
armsten Liandern der Welt gegeben.

Ich selbst habe ein besonderes Motiv, hier zu sein. Es sind nicht nur mei-
ne medizinischen Ambitionen Ich mochte versuchen, die vorgefaBten Meinungen
yieler Menschen - zumindest in dem mir erreichbaren Umfeld - zu korrigieren.

Ich hore und sehe immer wieder, wie mit Begriffen wie "Entwicklungslan-
der”, “Dritte Welt" usw. umgegangen wird. 0ft fehlt jede Sachkenntnis, oder
die Sachverhalte werden total verkannt. Die Welt der westlichen Hemisphdre
identifiziert Amerika mit den Vereinigten Staaten. Wir wohnen bestenfalls in
einem "Unteramerika”, einem schwer zu verstehenden Amerika zweiter Klasse.

Die Wirklichkeit zeigt jedoch auf, daB die Unterentwicklung Lateinameri-
kas eine Folge der stiirmischen Entwicklung anderer Ldnder ist.

Es ist fur viele Menschen unbegreiflich, daB wir Lateinamerikaner so arm
sind, obwohl der Boden, auf dem wir leben, reich ist. Diese Tatsache darf
man aber nicht nur der Ukonomie unserer Lander anlasten. Auf unseren von der
Natur bevorzugten Landschaften liegt der Fluch der Geschichte.

Ich habe manchmal das Gefiihl, die Menschheit redet nicht nur mit verschie-
denen Sprachen, sondern pragt auch Begriff, die nicht zu lbersetzen sind
bzw. nicht iibersetzt werden sollen Zum Beispiel: Was fiir viele Menschen “Ent-
wickiungshilfe" ist, bedeutet fiir mich ganz anderes.

Die europaischen Lander investieren pro Jahr ca. 30 Milliarden Mark in
die sogenannte Entwicklungshilfe. Aber die Linder, die diese Hilfe in An-
spruch nehmen, zahlen aufgrund der hohen Zinsen und Tilgungsraten etwa 100
Milliarden zurick.

Das System hat den Hunger und die Angst vermehrt; der Reichtum konzen-
triert sich 1im gleichen MaBe, wie die Armut sich ausbreitet. Die Geschichte
der Unterentwicklung Lateinamerikas ist im direkten Zusammenhang mit der Ent-
wicklung des Weltkapitalismus zu sehen. S0 bestatigen es die Papiere der in-
ternationalen Organisationen, deren aseptische Sprache unsere unterdriickten
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Regionen “Entwicklungslander" nennt und die unerbittliche Verarmung mit “re-
gressiver Einkommensverteilung” betitelt. Und noch etwas: In Zusammenhang
mit der Notlage unserer Volker wird oft behauptet, daB unsere Lander iiberbe-
yolkert sind. Das ist, gelinde gesagt, eine Unwahrheit.

Einige Zahlenvergleiche Peru hat 32-mal weniger Einwohner als Japan. Hai-
ti und E1 Salvador sind sehr dicht besiedelt, weisen aber immer noch eine ge-
ringere Bevolkerungsdichte auf als z.B, Italien.

SchlieRlich sind nicht weniger als die Halfte der Territorien Boliviens,
Brasiliens, Chiles, Ekuadors, Paraguays und Venezuelas unbewohnt.

Die USA stehen in ihrem Land nicht dem Problem einer Bevolkerungsexplosi-
on gegeniiber; aber sie bemihen sich wie kein anderes Land darum, die Famili-
enplanung in alle Himmelsrichtungen zu propagieren und, wenn moglich auch
durchzusetzen!

Mehrere nordamerikanische Missionen haben tausenden von Frauen die Steri-
lisation angetragen, und viele haben akzeptiert. Warum diese Anstrengungen?
Sind unsere Lander nicht zum Teil die ddesten aller bewohnbaren Zonen dieses
Planeten? Im groBten Teil Lateinamerikas herrscht kein Bevilkerungsiiber-
schuB! Im Gegenteil, es gibt Gebiete mit einem ektatanten Mangel an Men-
schen.

Noch einige Zahlen: Brasilien hat 3-mal weniger Einwohner als Belgien; Pa-
raguay gar 49-mal weniger Einwohner auf einem Quadratkilometer als England.

Auch Nahrungsmittel sind geniigend vorhanden; aber sie sind leider falsch
verteilt. Somit ist der Riickgang der Geburtenrate nicht die angestrebte Lo-
sung Man wird den verdacht nicht Tos, daB es fir einige Interessengruppen
eben billiger, sauberer und wirksamer ist, die Guerilla bereits in der Gebar-
mutter zu bekampfen, als sie spater in den Bergen oder auf den Strafen zu to-
ten.

Die ungerechte Verteilung der Nahrungsmittel und Mangel an Sanitdranla-
gen, die Infektionskrankheiten fordern, schaffen die Hauptprobleme im Gesund-
heitswesen Lateinamerikas 70% der Bevdlkerung teiden an Avitaminosen; und
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das, obwohl geniigend Anbauflichen fiir Gemiise, Getreide etc. wvorhanden sind!
Aber diese Flachen werden fir Tukrative Exportgiter wie Kaffee, Zucker, Ka-
kao und Bananen genutzt.

Die 1in unseren Ldndern vorhandenen Gesundheitsprobleme kinnen nicht medi-
zinisch, sondern nur politisch gelost werden. Wir jeiden an der Armut; doch
dies ist eine Folge der in unseren Lindern wuchernden Korruption. Die unge-
rechten sozialen Strukturen fordern den Hunger.

Unser heutiges Elend 1ist kein plgtzliches Ungluck, sondern das Produkt
der Geschichte. Diese Geschichte wurde aber zu allen Zeiten von Menschen ge-
macht. Daher kann eine Verdnderung der bestehenden Situationen und eine Lg-
sung dieser Probleme nur durch Menschen erfolgen.
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Michinobu Doi
Fisikum

Als Teilnehmer an den Seminarveranstaltungen "Medizinerausbildung fiur Ent-
wickiungslander aus studentischer Sicht” mdchte ich hier einen Beitrag spezi-
ell zum Thema "Rahmenbedingungen fir das Medizinstudium in Deutschland"
schreiben.

Ca. 6% der in der B.R.Deutschland Medizinstudierenden sind Auslinder. Al-
le Auslander missen genau so wie die deutschen Kommilitonen 4 Examen (Fisi-
kum, 1., 2. und 3. Abschnitt des Staatsexamens) ablegen bis sie endlich mit
dem Studium fertig werden. Viele sind schon vor dem Abschluf des Studiums
mit ihren Nerven am Ende, das gilt genau so fir die deutschen Mitstudenten.

Was mir schon seit langem aufgefallen ist, ist die Durchfallquote der Aus-
lander bei den Priifungen. So ist es keine Seltenheit, wenn 50% der Ausiinder
beim Fisikum 1ihre Hirde nicht Uberspringen konnen. Hierbei redet kaum einer
von einem Skandal oder ahnlichem. Nur wenn 50% der deutschen Kommilitonen es
nicht geschafft haben das Fisikum zu bestehen, dann redet man oder besser re-
den alle von einer groBen Schweinerei.
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Ich meine, daB man immer das Fisikum fir einen Skandal halten sollte,
denn die auslandischen Studenten sind bestimmt nicht dimmer als die deut-
schen. Die Ausldnder sind auch bestimmt nicht fauler als die Deutschen, sie
missen 6fters unter einer schwierigen (finanziell, auslanderrechtlich) Situa-
tion leben und studieren und trotzdem nehmen sie die Schwierigkeiten auf
sich und studieren, so gut es geht.

Aber was die Priifungen betrifft, wie ich schon 4 mal das Physikum mit ei-
nem "F" geschrieben habe, handelt es sich um eine fiese Sache, denn es wird
nicht nur das medizinische Wissen abgefragt, sondern es werden vieie Fallen
sprachlicher Art aufgestellt.

In diese Fallen fallen nicht nur Auslander sondern auch viele deutsche
Studenten hinein. Hierdurch entsteht der Unterschied in der Durchfallquote
zwischen den deutschen und den ausiandischen Studenten, wunabhangig von dem
Wissensstand der Studierenden.

Und hier sehe ich einen Skandal, einen wirklichen Skandal!

Und dieser Skandal muf unbedingt und so schnell wie mdgliich aus der Welt
geschaffen werden!

Zum SchluB noch etwas zum Seminar: Ich fand das Seminar sehr sinnvoll. Es
war ein Seminar, das sich sowohl in der Gegenwart als auch in der Zukunft

orientiert hat,.

Ich wiinsche, daB noch weitere Seminare dieser Art folgen werden.
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Ulrike Ohage

Als Anfangerin bin ich im Juni zum WUS-Seminar “"Medizinerausbildung fir Ent-
wicklungslander" gefahren: nicht nur als Studienanfangerin (2. Semester) son-
dern auch als Anfdngerin was meine Auseinandersetzung mit “"EntwickTungshil-
fe, angeht.

Vier Tage Tlang Zuhoren, Zusehen und Diskutieren haben mich ein gqutes
Stiick nachdenklicher und auch kritischer, niichterner gemacht. Ich fand es
gut, daB es da Leute gab, die selbst in der "3. Welt" gearbeitet hatten und
von inrer Arbeit dort berichteten. Gut war es auch, die Vertreter verschiede-
ner Organisationen und deren Ziele und Arbeitsweisen kennenzulernen Schade,
daB manchmal zu wenig Zeit fir die Diskussion in der groBen Runde biieb.

Dafiir wurde oft in der “"Freizeit" weiterdiskutiert. Und das ist mir ei-
gentlich das Wertvollste an dem ganzen Seminar gewesen: Die Begegnung mit so
vielen auslandischen Studenten. Vor welchem Hintergrund sie ihr Studium hier
in Deutschland erleben, war eine wichtige Erfahrung fir mich. - Die Frage
wie oder ob Uberhaupt man als Deutscher Entwicklungshilfe leisten soll, 1st
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dadurch fir mich fast etwas in den Hintergrund geriickt. Vielmehr ist da mal
wieder die beschamend klare Erkenntnis, wie wichtig es ist
Deutschland politisch zu engagieren.

, Sich hier in

Das Seminar ist zu Ende. Es war oft anstrengend, hat aber auch viel SpaB

gemacht. Anfangering bin ich immer noch, nur vielleicht etwas weniger
rant.

igno-
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Presseberichte

* Medizin in Entwicklungslandern
aus: Forum Nr. 5/ 6 1985.
Hrsg. Afrikanisch-Deutsches Kulturforum Heidelberg e.V.

* AderlaB statt Entwicklungshilte
aus: Berliner Tagesspiegel, 23. Marz 1985

ohne einen Kommentar

* Fur eine bessere Medizin in Ghana
aus: Berliner Tagesspiegel, 23. Marz 1985

* Die Bundesrepublik - ein groBes Lazarett fur die Reichen der Welt
aus: Wiesbadener Kurier, 8./9. Juni 1985

* Die Hirden werden immer hoher
aus: DUZ 11/ 1985
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Medizin in Entwicklungslandern

von Walter Petal Chikosi

"Lehrangabot an der Universitat
Heidelbery fur Medizinstudenten
aus Entwicklungslandern”

"Integrationsseminar der Otto-
Benecke-Stiftung, Universitat
Heidelberg"

Seit 1983 findet an der Univar-
sitac Heidelberg unter dem Na-
men 'Hodellversuch (MV) ein
Lehrangebot "Medizin in Entwike
kluagsldndern"” statt.

Zielgruppe dieser Veranstaltun-
gen sind in erster Linie die an
der Universitat Heidelberg imma-
trikulierten Medizinstudenten
aus Entwicklungslandern. Orga-
nisiert und vom Ingtitut far
Tropenhygiene und offentliches
Gesundheitswesen der Universi-
tat konzipiert, versucht der Mv
elne studienbegleitende Sensi-
billisieruhg auf entwicklungspo-
litische Probleme in den Ent-
wickiungslandern mit Bezug auf
Gesundheitsversorgung und Pla-
rung und Motivation auf eine
spitere Tatigkeit ais Arzt im
Heimatland zu gewahrleisten.

Am Institutfur Tropenhygiene
und nffentl1ches Gesundheitswa-
sen am Suda51en Institut der
Universitat Heidelbarg werden
selt 1974 zweimal im Jahr fir

an diesem Institut
In der Antragsbe-
as;

lungslandern”
ainzurichten.
grundung hien

“Es ist daher hochste Zeit, daB auch
die deutschen Hochschulen im Rakmen
dar Studienordnuna und der AOR die
Aufgaben ubarnehmen, die aus den Ent-
wicklungslandern stammanden Medizin-
studenten auf ihre ganz besondere
sciwierige und verantwortungsvolle
Aufgabe nach Rickkehr in ihre Heimat
vorzubereiten... Das Projekt hat zum
Ziel, im ENnnn de: AOA eine Aushil-
durgseinheit "Medizin in Entwicklungs-
landern zu entwickeln, die den Studie-
renden aus Entwicklungslandern die
M3glichkeiten einer systamatischen
Ausbildung schon wahrend des Studiums
gibt... Dieses Lehrangebot soll in
rwelter Linie auch voa deutschen Stu-
denten in Anspruch gencmmen werden
konnen die spater eine voribergehan-
de Tathkext in Landern der Oritren
welt ausiben wollen."

Nach langeren Anhorungen Uber-
nahm die Bund-Lander-Kommission
fur Bildung, Planung und For-
schungsforderung ab 1.4.1983 die
Forderung des MV's. Die in der
einjéhrigen Vorbereitungsphase
des MV's (1.4.83 - 31.1.84) ge-
sammelten Erfahrungen mit den
Studenten haben gezeigt, daf der
inhaltliche Bedarf an einem scl-
chen Studienproqramm nicht nur

Landeskundo

Kultur
Ausbildungs-

fystom “-\_

MOAIZINSIUT NN —

Medizin 10
Entwickiungsiandern

Entwicklungsnlife

Gosunaneits- /

VArSsorgungssystem

/ Sozialsystamn
Oxonornio

—

———————  EFRQhrung

\-‘\\ Eplderniologle

Tropon-
krankheiten

Praventiv-
medizin

Arzte und medizinisches Perso-
nal Vorbaereitungskurse auf eine
Tatiqkalt in Entwicklungslandern
durchgefuhrt. Aus dieser Erfah-
rung auf dem Gebiet der Medizin
in Entwicklungsiandern regten
das Institut und der Studiende-
Kan der medilzinischen Gesamtfa-
kultdt der Universitat Heidel-
barg 1980 das Bundesministerium
fur Bildung und Wissenschaft
(BMB¥) an, einen Modellversuch

Lehrangebeot "Medizin in Entwick-

von den auslandischen Xommilito-
nen sondern auch von deutschen
Studenten groB8 ist. In dieser
Phase wurden vom Institut fur
Tropenhygiene und offentliches
Gesundheitswesen zahlreiche Lehr-
veranstaltungen mit entwicklungs-
politischem Bezug im Gebiet der
medizinischen Versorgung in den
Entwicklungslandern (EL} angebo-

ten.
Es wurden unter anderem Vorle-

sungen in den Bereichen Primary

Health Care (PHC) von DR. Bich-
mann, Aufgaben von MCH und Under
Five Clinic¢s von Dr., Sich und
allgemeine Gesundheitsplanung in
den EL gehalten. Ein Film iiber
die medizinische Versorgung in
Eritrea wurde gezeigt. Diese
propideutischen Lehrveranstal-
tungen und Kontakte mit auslandi-
schen Studenten l3sten labhafte
Reaktionen aus, indem die Studen-
ten selber Initiativen ergriffen,
Referate zu machen, Protokolle
tu fuhren und organisatorisch an
der Gestaltung des MV's mitzu-
wirken. AuBSerdem wurden kritische
Stellungnahmen in Bezug auf den
Nord- Sud-Handel und zu den viel-
filtigen Problemen der auslandi-
schen Medizinstudenten geauBert.
Allerdings wurde das Zusammen-
treffan zwischen Fo:derung des
MV von der Bund-Linder-Kommis-
gion und gleichzeitigen ayfent-
haltrechtlichen Restriktionen
von vielen auslandischen Medi-
zinstudenten als problematisch
empfunden.

Oft wurd veon den Hedizinstudan-
ten allgemein Uber die fehlen-
de verknipfung der Thecrie und
Praxis im Medlizinstudium ge-
klagt. Statt Zusammenhange und
Basiswissen werden im Studium
Details vermittelt und nur re-
zeptives Lernen gefordert. Der
Beraich der primaren Gegsundheits-
versorgung wird weitgehend ver-
nachlassigt. Es kann offensicht-
lich nicht Aufgabe des MV's
sein, die vielfaltigen Problame
der Medizinstudenten aus EL und
Medizinstudiums zu losen oder
zu beseitigen. Dazu sind die
Mitarbeiter des MV's uberfor-
dert. Der MV bietet aber neben
fachspezifischen Veranstaltungen
fur auslandische Medizinstuden-
ten und Interessenten ein Forum,
wo diese Problame und ahnliche
diskutiert werden, um gemeinsam
den Versuch zu machen, Losungs-
wege zu finden. Die Rolle des
MV's in dieser Hinsicht und die
Bereitschaft der Mitarbeiter am
My und am Institut fur Tropen-
hygiene,sich mit diesem Problen
zu beschaftigen, wurde schon
von Anfang an von den Studenten
sehr begruft. AuBferdem bistet
der MV jeden Dienatag eine
Sprecnstunde fur auslandische
Medizinstudentan an, in der in-
dividuelia fachliche Probleme
in vertrauter Atmosphidre disku-
tiert und beraten werden und
Vorbereitungsseminare auf einen
Aufenthalt als medizinischer
Famulant im Ausland.

Zu den Problemen des Auslinder-
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studiums kommen noch die Sprach-
Sozial-, Kultur-, finanzielle
und burokratlscha Probleme hin-
Zu.

Die Probleme im Heimatland sind
ebenso vielfaltiy, aber anderer
Natur. Mangelversorgung in den
Krankenhausern, fahlgeschlagane
politische ENtscheidungen und
Entwicklungsprojekte, Hunger uad
standige Mangelernahrungskrank-
heiten und manches andera kenn-
taichnen das Bild der Gesund-
heitsversorgung in fasc allen
EL. Es eracheint aiso zweckmadig
und gehdrt auch zu einer verant-
wortungsbewusten Durchfihrung
des Madizinstudiums, dad der aus-
lindische Medizinstudent sich
mit diesen Problemen wahrend sei-
nes Studiums auseinandersetzt.

Aufbauend auf den propadeutischen

Tail des My wurde im SS 84 eine

Vaeranstaltungsreihe mit Vorle-

sungs- Dzw. Vortragscharakter ge-

boten:

- Medizin der Armut (Diasfeld)

- Stratagien der Gesundheitsver-
sorgung (Bichmann)

- Mutrer-Kind-versorqung I

- Mutter-Kind-versorqung II
(Glocke / Sauerborn)

- Familienplanung, Bangladesh
(Ludwig)

- Impikampagnen {Sauerborn)

~ Traditionells Medizin in China
{Ma Kan Wen) .

- Hygiena und Sanitation (Kroger
Skaves)

- Nutzung von Gesundheitsdiensten
{Xrdger / Bichmann) .

- Gesundheitserziehung (Gorgen)

{5ich)

Die Zufriedenheit der Studenten
mit dem inhaltlichen Angebot und
der Form dieser Veranstaltungs-
reihe drickte sich sichtbar in
der hohaen Tellnehmerzahl aus.
AuBerden wurde in diesem Zeit-

raum ein T4- taqtqes Seaminar
"Reztliche Praxis in Entwicklungs-
landern” durchgafiihrt. In diesem
Seminar wurden die in der Vorle-
sung behandeltsn Themen intensi-
ver aufgearbeitet.

Diea Varanstaltungen im WS B84/85
unter dem Namen “Xlinische Aspek-
ta der Medizin in Entwicklungs-
lindern” mit Schwerpunkt Geburts-
hilfe und PiAdiatrie kennzeichnen
den Beginn ainer Veranstaltungs-
reihe mit Beiug auf die klini-
sche Praxis in EL.

Der Basuch des MV Lehrangebct
"Medizin in Entwicklungslandern”
scll also lavt Dr. 8:ichmann,
Laittar des MV, den dadizinstu-
dantan aus EL dazu befahigan,
"sich ab Studienbeginn neben ded

nmmulaxﬂuhz;nsuxuuu:1g¢unnzq
ubsr di¢ besorderen medizinischen Be-
dinqungen und Problane im Heimatland
2u informieran und sich auf die spa-
tare Tatigkait unter cft qanz anderen
Varaussetzungen als in Deutschland vor-
zubareiten. Durch eine solche studien-
beglaitenda Ausbildung und Vorberei-
tung soll die Frustration bel dar
Ruckkehr abgabaut werden wrlqlnkm-
zeitig Hilfestellung gegebwn werden

elns sinnvolle Barufsperspektive zu
entwickaln."

Dxa varschiedenan Lah:v-rana:altung-n
des Mcdellversuchs warden uhriq-na in
der EBroschirenreihe "Materialien" ver-
offentlich und sind (ber das Institut
tlir Tropenhyyiens fu baziehan.

C
At s 4“£gr Fors- urd Mangalamihnng,
~ )A-cl itpbaian: :mm
tLabene- und Arcer AR2As - Alverndder
B Marigel an Wissen. Iémlmo T mm“m
Sobaar Sicherung, Entmrdigung, e » neonat.
ung o mnr znwwnuw-ﬁhmﬂw-
Ermchnungeanipianung Sidnungen, Alanal, Orogen,
I‘rml ! Artepl, Hmusheil, Veraiy,
ARMUTSSPIRALE Laolstangureienasg
Datermnan sn von
Gappunahent ud Krankivat
ABC
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AderlaB statt Entwicklungshilfe

Zehn kleine Negerlein studierten Medizip,
last jedes blieb in Germany, das hat doch keinen
Sinn ... So lieBe sich ein Kinderiied verfrem-
den, um eine chronisch schwirende Wunde
infolge schédlicher Entwicklungshilfe bloBzule-
gen. Io einem Informationsgesprach organisier-
ter Arzte, dber das wir an anderer Stelle
berichten, wurde das am Beispiel Ghanas mit
'Zahlen belegt. Dock gilt das filr viele Drittian-
der im Verhditnis zu uns.

Afrikaner und andere kommen im Rahmen
von Ausbildungsprogrammen bierher, um bei-
spielsweise Arzte zu werden, an denen es
daheim katastrophal mangeil. Sie lernen aber
nicht nur ihr Fach, sondern auch, wie viel besser
es sich hier leben [48t, und bleiben in Massen
hier.

Der deutsche Steverzahler subventioniert
damit nicht nur Konkurrenz fir die Mediziner
deutscher Herkunfl, sondern — was schlimmer
ist — auch den Export der Intelligenz des
entsprechenden Entwickiungslandes. Dessen
Note werden auf unsere Kosten nicht geheilt,
sondern verschliimmenrt.

Dapgegen miifite etwas getan werden. Ja aber
wie? Der hier examinierte Mediziner sollte nach
dem Staatsexamen aisbald in das Flugzeug
heimwirts gesteckt werden. Das klingt aber viel
einfacher, als es unter rechtsstaatlichen Bedin-
gungen mit dem Zusatz der inzwischen weltweit
gehandelten groBzigigen deutschen Asyige-
wahrung moglich ist. Nicht seltep geht es um
Linder, deren politischer Status labil ist.
Welcher in Deutschland lebende Ghanese
wiiflte nicht, wie der hiesigen Polizel der
Schwarze Peter inhumaner Behandlung zuge-
spielt werden kann.

Wie sonst 1Bt sich verhindern, daB aus eirer
vermeintiichen Transfusion auf unsere Kosten
ein Aderlaf fir solche Lander wird wobei
resolute GegenmabBnahmen noch zum Verdacht
der Inhumanitdt fihren, Dabei wdre das Ge-
genteil richtig.

Vielleicht solite die Studienhilfe fiir soiche
{rittlinder zu deren Wohle und unserer
Entiastung nur in den Lindern selbst durch
deutsche Wissenschaftierteams durchgefihrt
werden. Das allenfalls brachte wirklichk Hilfe
fiir ungezéhlte darbende und kranke kleine
Negerlein. —thes

Fiir bessere Medizin in Ghana
Arzte'Im Hartmannbund wollen groBte Not lindern helfen

Von 132 Arzten aus Ghana, die 1983 im
ahmen der Entwicklungshilife zur Ausbildung
ler Weiterbildung in die Bundesrepubiik
skommen sind. sollen sich lediglich sechs zur
Jckkehr in ihre Heimat entschlossen haben.
y berrscht in diesem afrikanischen Land
eiterhin Arztemangel in bedrohlichem Aus-
aB. Von rund 400 Arzten fiir insgesamt zwolf
illionen Einwohner war gestern in einem
formationsgesprich des Hsartmannbundes
erband der Arzte Deutschlands) die Rede; und
ch davon, daB nicht einmal die Mindestver-
rgung im Gesundheitswesen Ghanas aufrecht-
erhalten sei.

Beim Hartmanpbund, von dem die angege-
nen Zahlen stammen,” wird jetzt unter dem
ichwort Hilfe fior Ghana" um finanzielle
iterstiitzung zur Beschaffung dringend bend-
ter Medikamente geworben. Vor allem Ma-
iamittel, Antibiotika und Arzneimittel fir die
aderfrzte werden gebraucht. Bestrebungen.
ge Arzte aus der desrepublik fir einen
tweiligen Einsatz in den medizinisch unter-
sorgten Lindern Afrikas zu gewinnen, seien
her phne - Echo gellieben, berichtete die
schaftsfihrerin des Hartmannbundes. Die

Vedienstmaglichkeiten, die sie in diesem Zu-
sammenhang flir Ghana nannte, waren aller-
dings — aus der Entfernung und ohne eigene
Kenntnisse der Situation betrachtet -- offen-
sichtlich bescheiden. Bei einem monatlichen
Durchschnittsverdienst in Ghana von 700 bis
800 Cedis wurde [iir Assistenzirzte ein Einkom-
men in Hohe von 80O Cedis, fiir Fachadrzte von
900, fir Chefarzte von 1100 und fiir niederge-
lassene Arzte von etwa 5000 Cedis angegeben.
So soll es dann auch an- der richtigen
Begeisterungsfahigkeit fir solche Arbeitsmog-
lichkeilen erheblich mangeln.

Andererseits sind auch die Ausbildungs-
kapazitten mit beispielsweise 20 medizinischen
Studienplatzen an einer Universilit niedrig.
Dab all diese Probleme mit Geld nicht aus der
Welt zu schaffen sind, stritt die Geschaftsfiih-
rerin des Hartmannbundes nicht eb. Es solle
auch nur die gréBte Not lindern, Deshalb nimmt
die Friedrich-Thieding-Stiftung des Arztever-
bendes fiber das Konto 00367190 bei der
Deutschen Apotheker- und Arziebank unter
dem Stichwort Hilfe fiir Ghana" Spenden fir
die medizinische Versorgung der Alrikaner
enigegen. (T=p)
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DIETER RIWOLA

Die Bundesrepublik -
ein grofies Lazarett fiir die Reichen der Welt

Diagnose- und Keiltourismus hat ein Zentrum in Wieshaden

nenpistolen bewaffnete Araber im Ope-

rationssaal des Aachener Klinikums
und iiberwachten die schwierige Kiefern-
operation thres Scheichs aus Oman als seine
Leibwéachter. Der Herr Professor war zwar
erstaunt iiber die neuen Methoden der Pa-
tientenbetreuung im OP, lieB sich aber
durch die scharf durchgeladenen ,Kala-
schnikows” in seinem medizinischen Tun
und Handeln nicht irritieren. ,Arabischer
Personenschutz ist halt total”, meinte
Schwester Hildegard lakonisch. ,Andere
Liander, andere Sitten, heute mal mit Baller-
mann, das andere Mal mit dem Dolch im Ge-
wande, Was soll's!"

Jetzt Erfreulicheres: Die Bundesrepublik
Deutschland ist seit gut einem Jahr Ziel rei-
cher arabischer Familien, die den Medizin-
tourismus nach Westdeutschland ziligig vor-
anbringen. Denn die Deutsche Lufthansa
hat zusammen mit den Kliniken der Stadte
Aachen, Baden-Baden, Heidelberg und Wies-
baden Dienstleistungspakete geschniirt, be-
stehend aus reiseorganisatorischen und me-
dizinischen Leistungen. Sie vermarktet die-
ses neue Angebot mit groflem Elan in Saudi-
Arabien, in Kuweit und in den Emiraten.

Bis vor kurzem waren namlich noch Lon-
don, Los Angeles und San Francisco die
wichtigsten Ziele des Weh-Weh-Tourismus
fir die Scheichs und ihren tiberaus grofien
Familienanhang. Heute sind Baden-Wiirt-
temberg, das Rheinland, besonders aber
Hessen die Untersuchungs- und Genesungs-
stationen der Reichen aus dem Morgenland
geworden. Britische und amerikanische Kli-
nikbosse und Hoteldirektoren haben teilwei-
se Rechnungen gestellt, die selbst die Olmil-
liondre wieder ganz krank machten. Enorm
hohe Zahlen wurden da schnell geschrie-
ben”, meint der Buchhalter des Fabrikbesit-
zers aus Bahrein. Die angeisidchsischen
Kontenfiihrer haben libersehen, daf die be-
sonders Reichen besonders korrekt behan-
delt werden wollen. Das ist zweifellos nicht
geschehen, Das Mekka des klassischen Me-
dizintourismus, die Harly-Street in London,
hat deshalb weniger kranke Reiche, weil sie
selbst zr schnell gesunden wollte. Von die-
sen kaufmiinnischen Ubertreibungen der
Rechnungsstelung profitiert im nachhinein
jetzt die Bundesrepublik Deutschland.

Ein groBer neuer Markt offnet sich fir
Luftfahrtgesellschaften, Hotels und Univer-
sitdtskliniken, und zwar in vielen Bereichen.
Die wohlhabenden Araber, Nachfahren der
Beduinen, reisen heute nicht mehr mit dem
Kamel, sondern mit den pfeilschnellen Jets,
mit dem grofien Mercedes und meistens mit
zehn bis 15 Personen als Begleitung zum
medizinischen Behandlung- und Genesungs-

Vm' einem Jahr standen vier mit Maschi-

ort an. Wenn es den Emir oder seinen Ange-
horigen irgendwo zwickt oder es ihnen auch
richtig weh tut, wenn er bei einem ernsten
Krankheitsfall nicht die verfiigbare medizi-
nische Behandlung und Versorgung in sei-
nem eigenen Staat gleich findet, geht es heu-
te schnell ab, ab in die Bundesrepublik.
,Geld spielt dann iiberhaupt keine Rolle®,
meint Gernot Huebl, Marketingmanager der
bundesrepublikanischen Staatslinie Luft-
hansa. ,Hauptsache, es wird alles prompt er-
ledigt”

Ein Beispiel: Rund 1,8 Millionen DM hat
ein Olpotentat mit 20 Familienmitgliedern
in zehn Tagen im Klinikum Aachen, in der
Stadt selbst und im Steigenberger Quellen-
hof ausgegeben. ,Es war alles in Ordnung,
ich bin wieder gesungd und fit und habe mich
irm Hotel sehr wohl gefiihit, — ich komme
bald wieder", meinte er schlicht bei der Ab-
reise.

Die medizinischen Leistungen unserer
Kliniken, aber besonders auch die Hotels
der Spitzenklasse sind der Grund, warum
immer mehr Araber zu uns in die Bundesre-
publik reisen und hier verweilen. Frauen in
langen, weiten, weillen Gewéndern mit
schwarzen Masken oder Tichern vor den
Gesichtern pehoren heute schon zum All-
tagsbild Wiesbadens. Die Deutsche Diagno-
stische Klinik in Hessens Landeshauptstadt
wird mehr und mehr zum Zentrum heilungs-
suchender arabischer Familien. Die Spezial-
untersuchung, die Grunduntersuchung und
die Behandlung von hesonders komplizier-
ten Krankheiten sind die Hauptgebiete der
medizinisch-technisch gut ausgeriisteten
Klinik des Hessenlandes.

Fortpflanzungsprobleme bei arabischen
Frauen und Mannern ~ Gliederschmerzen,
Augenleiden, plastische Chirurgie, Herz-
und Kreislaufprobleme sowie Gelenkerkran-
kungen sind hauptsichlich Anlésse fiir den
Besuch deutscher Krankenhduser. ,Anson-
sten haben die Menschen von der Arabi-
schen Halbinsel im Grunde genommen die
selben Krankheitsbilder wie wir in Mitteleu-
ropa auch', meint Professor Gerhard Rau,
der Leiter der DKD,  Natiirlich gibt es Pro-
bleme bei den Untersuchungen, speziell bei
arabischen Damen der feinen Gesellschaft®,
sagt der Klinikchef. ,Araberinnen wollen
sich nicht ganz nackt vor einem deutschen
oder europiischen Arzt zeigen. Die Religion
spielt dabei eine sehr grofie Rolle. Aus die-
sem Grunde haben wir ein spezielles Unter-
suchungshemd geschneidert; es hat be-
stimmte Offnungen, damit eine korrekte Un-
tersuchung trotz des Schamgewandes még-
lich ist” Einige Patientinnen verlangen
auch, dafl sich der Arzt eine Maske iiber den
Kopf zieht, damit sie als Patientinnen nicht
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den behandelnden Arzt erkennen. Sonst
wollen sie lieber sterben, sagten einige dem
Klinikpersonal. Ist eine Arztin im Untersu-
chungsteam, erleichtert das den Ablauf der
Behandlung sehr.

Der medzinische Check fiir den Scheich
selbst, fiir seine Hauptfrau und fir seine
vier, sechs oder mehr Nebenfrauen wird
aber ohne soziale Unterschiede durchge-
fihrt: da gibt es keinerlei finanzielle Schran-
ken. Die oberen Zehntausend der Frauen
aus dem Morgenland arbeiten iiberhaupt
nicht, bewegen sich kaum, gehen nicht spa-
zieren, treiben keinen Sport. Das Ergebnis:
der gesamte Bewegungsapparat ist meistens
stark ladiert. Aber gegen gesellschaftliche
Vorschriften kommen auch die besten Rat-
schlige der Fachirz® Siéht an.

Das ,Aukamm-Hotel", gelegen neben der
deutschen Vorzeigeklinik, in Wiesbadens

Arabische Patientinnen verlangen von deut-
schen Arzten besonderes Schamgefihl.
Foto: Nordpress

schonster Ecke, hat bisher sehr gute Erfah-
rungen mit seinen neuen Medizintouristen
gemachi. ,Natiirlich muliten wir eine Menge
Lehrgeld zahlen®, sagie ,Aukamm-Hotel"-
Chef Cornelius Prins. Friiher gingen unsere
Koche um 22 Uhr vom Herd nach Hause, die
Kiiche war dann geschlossen. Heute miissen
wir den Herd eben bis 24 Uhr ¢der auch bis
ein Uhr nachts warm halten, bis unsere Ga-
ste nach ihrem Lebensrhythmus die Mahl-
zeiten eingenommen haben. Auch neue gro-
Be Tischtiicher fiir den FuBboden mubten
fiir eine Menge Geld angeschafft werden,
weil eben die arabischen Familien gern am
Boden sitzen, mit den Fingern essen und im
Schneidersitz sich stundenlang unterhalten.

Die Speisen miissen wir so zubereiten, die
Speisefolge miissen wir so servieren, dafl sie
mit den Hinden, — mit den Fingern zu sich
genommen werden kann, Dal wir auf be-
stimmte Nahrungsmittel, die in Arabien iib-
lich sind, zuriickgreifen, ist fir uns heute
selbstverstindlich. Auch die religidsen Tage
sind im Speiseplan zu beriicksichtigen, man
mul nachdenken, mehr nachdenken als
sonst, wenn man nahéstliche Giste im Hau-
se beherbergt. Nahezu selbstverstindlich ist

eine arabisch geschriebene Speisekarte und
gut ausgebildete Oberkellner und Serviere-
rinnen, die sich eben etwas devoter bewegen
miissen als das heute allgemein im européi-
schen Raum dblich ist. Wer einen arabi-
schen Abend mit Bauchtanz und ganz spe-
ziellen Essen und Trinken als Hotelier in
seinen Raumen arrangiert, hat fiir ganz lan-
ge Zeit sein Publikum als Giste gewonnen.
Auch einige Tonkassetten mit arabischer
Musik oder auch Videckassetten einiger ara-
bischer Unterhaltungs- oder Fernsehspiele
sind das Nonplusultra der Gastebetreuung.
Die verwdhnten Besucher aus den (lstaaten
sind sehr dankbar, wenn sich das Hotelma-
nagement und das gesamte Personal ihren
heimatlichen Gepflogenheiten etwas anpalit.
Eine zusitzliche Schulung fiir die Mitarbei-
ter der Hauser, in denen Araber absteigen,
ist unbedingt notwendig. Der Koran solite
fiir das Direktorium in einigen Suren geldu-
fig sein. Der Lohn fiir eine gute Servicelei-
stung ist immer eine gute Zimmerrate, eine
hervorragende Endabrechnung und fiir das
Bedienungspersonal grofizigige Trinkgel-
der. Araber zu umsorgen, lchnt sich langfri-
stig finanziell sehr. DaB arabische Touristen
Zimmer mehr beschidigen als deutsche, ja-
panische oder amerikanische ist zweifellos
eine Legende.”

Viele betuchte Araber bringen neben der
persinlichen Bewachung den Fahrer und
fir die Familienmitglieder auch die eigene
Kochin oder den eigenen Koch mit. ,Die
mub man halt in der Hotelkiiche brutzeln
lassen, ob es dem Kiichenchef immer pafit
oder nicht Viele Orientalen sehen es als ei-
ne besondere Leistung an, wenn schon beim
Angebot der Hotelleitung die Kochgelegen-
heit mit angeboten wird. Selbstversténdlich
wird auch diese Leistung honoriert. Der
Wunsch des arabischen Kochs, einén Ham-
mel selbst zu schlachten, wurde im ,Au-
kamm" auch erfiillt. Nur fiel der begleitende
deutsche Kiichenchef beim Schachten des
Hammels in Ohnmacht und mubBte in der
Klinik nebenan behandelt werden. Man
sieht, das Volumen der Behandlungen ver-
grofert sich also auf vielfiltige Weise.

Die Deutsche Lufthansa ist mit einem
Verkaufsteam in fast alien arabischen Lén-
dern mit Spitzenmedizinern unterwegs auf
Werbetour. 50 000 wohlhabende Perstnlich-
keiten des arabischen Raumes, die entweder
krank sind oder sich einem Check unterzie-
hen wollen, sollen in diesem Jahr im Airbus
die neu zu erbffnenden Lufthansastrecken
von Bahrein und Maskat beleben. In der 1.
Klasse, versteht sich. Deshalb halten deut-
sche medizinische Kapazititen im heillen
Wiistensand Vortriage, die'vertrauensbilden-
de Wirkung haben sollten und _den Anreiz
schaffen, zu uns zu kommen, Uber Zipper-
lein und Krebs, iiber Husten und Schlagan-
fall und deren Heilung, wird in den Palasten
und Villen der GroBmogule referiert und dis-
kutiert.
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Neben Wiesbaden, Baden-Baden. Heidel-
berg und Aachen sollen ab 1.5.1985 auch
Berlin, Hamburg, Hannover, Mainz, Diissel-
dorf, Bonn, Miinchen und Rottach-Egern mit
in den Diagnose- und Heiltourismus einbe-
zogen werden. Wenn jeder kranke oder
krénkelnde oder kursuchende Araber wie
iiblich zehn Familienmitglieder mitbringt,
kommt bei den Universititskliniken, aber
besonders bei den Hotels viel Bares in die
Kassen.

Die Uniklinik Hamburg ist hauptsichiich
zur Heilung von tropischen Krankheiten
von den Marketingmanagern vorgesehen. In
West-Berlin soll alles untersucht und geheilt
werden, der Korper und die Seele. Hanno-
versche Arzte sollen die Nierenspezialisten
fir unsere neuen Géste werden. Auch in
Mainz, das empfiehlt das Verkaufsteam, soll-
ten die urologischen Untersuchungen statt-
finden. Die Nierensteinzertrimmerungsan-
lage, die in Mainz in der Universitédtsklinik
steht, ist im arabischen Raum inzwischen so
bekannt wie der Kodlner Dom. Diisseldorfs
Krankenhduser sind im Plan der Organisa-
toren fiir schwere Hautkrankheiten der Pa-
tienten zustéindig. Bonn, beriihmt durch sei-
ne Augenklinik, wird Zentrum der Augen-
heilkunde fir unsere nahdstlichen neuen
Freunde. Rottach-Egern steht als attraktiver
Platz den Dicken zum Diinnerwerden zur
Verfiigung. Die Schinen der Nacht sollen
sich am Tag auf der Schénheitsfarm regene-
rieren.

+Medical care® in Germany, ist die neue
Botschaft fiir das Morgenland. Filme, Fern-
sehspots, Kongresse, Public-Relations-Aktio-
nen, Pressekonferenzen und viele viele pri-
vate Besuche sollen in diesem Jahr noch vie-
le kranke, krankelnde oder auch erholungs-
suchende Araber auf den hohen medizini-
schen und medizinisch-technischen Stand in
der Bundesrepublik aufmerksam machen.
Die Bundesrepublik ~ ein grofies modernes
Lazarett fiir die Betuchten der Welt. Eine
Traumvorstellung der Marketingstrategen.
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MEDIZIN

Die Hiirden werden
immer hoher

Reinhard Lohdélter iiber die Schwierigkeiten,
die auslindischen Studenten drohen

Wird bei dex N dnung der Azt
bildung das Kind mil dem Bade susge-
schiattet? Dieser Verdacht 1abt sich miche
spsschlieBen. (alls man bei Studenlen
nicht our an Deutsche, sondern auch an
Auslinder denki. Vor allem fir Medizin-
studenien sus der Dritten Welt ergeben
sich neve Probleme.

wei MaBnahmen sollen dazu dic-

nen, die seit nunmehr gut zehn Jah-
ren kontinuierlich kritisierte Qualitat der
Ausbildung zum A7zl wesentlich zu ver-
bessern:
i. der Entwurf einer finfien Yerordnung
zur Anderung der Approbatiansord-
nung fir Arzte (AAppO)und
2. das vierte Gesetz zur Apnderung der
Bundesarzieordnung (BAO).
Zu 1.: Nach Auskunft des Bundesmim-
sterium My Jugend, Familie und Ge-
sundheit (BMJFG) soll im Sommer 1985
dae finfe Verordnung zur Anderung der
AApPpO dem Bundesrat zur Zustimmung
vorgelegt werden. Zweifellos werden
nicht alle im Entwurf vom 9. November
1933 enthaltenen Anderungsvorschlige
Bestand haben. Es ist bereits abschbar,
dull di¢ Kurse ..Einfihrung in die Medi-
zin” und . Sponmedizin~ wenig Reakhi-
sierungschancen haben; auch die miind-
liche Priifung beim Physikum dirfie aui-
grund nichi 16sbarer Zeil- und Organisa-
tionsprobleme angesichts der hohen Stu-
dentenzahlen  fallengelassen  werden.
Mit den Ubrigen Anderungen, insbeson-
dere dem Arzt im Praktikum (AiP) und
der nur noch cinmaligen Wiederholbar-
keir der Prifungen, ist allerdings zu
rechnen.
Zu 2.: Die Diskussion um die Reform
der dralichen Ausbildung siand 1984
ganz im Zeichen des sogenannten AiP.
Das BMJFG hat im Entwurl des vierten
Gesetzes zur Anderung der BAO das
Modell ciner Ausbildungsphase nach
dem bisherigen Universitaisstudium for-
muliert, die - bei zundchst vorgeschlage-
ner Daver von zwei Jahren - ,im Kran-
kenhaus, in der Praxis eines niedergelas-
senen Arzies oder in einem Sanitdfszen-
trum oder einer dhnlichen Einrichtung
der Bundeswehr . . . abzuleisten ist. Min-

destzeiten fur eine Tarighkeit im nichr
operativen oder im operativen Bereich
kidnnen lesigelegt werden ... Die Taug-
keil ist 50 zu gestalten, dall der Arz21 im
Praktikim unter Aufsicht eines Arz-
tes. .. arztliche Tatigkeiten wverrichiet
und arzliche  Erfahrungen sammeln
kann.™

Lie Stellen fur diese Arzte 1m Prakti-
kum™ sollen dberwicgend dadurch ge-
schaffen werdea, dald in Krankenhau-
sern frei werdende Assistentenstelien in
Stellen fur AtPer” tm Verhilinis ¢insy
zu drei hostennewtral aulgereil werden.
Kostenncutral bedeutet: Drei AiP'ler
mifien sich das Gehalt eines hisherigen
Assistenten teilen.

Der Bundesrat, der sich am 13 Juli 1984
mit dem ALP befaBs hat, hat zwar Zwei-
fel angemeldet, ob die bendtiglen Stellen
tatsachlich im erforderlichen Umfang
berettgestellt werden konnen, und insbe-
sondere die Wichugkeit der Kostenneu-
tralidt betons, er hat jedoch die Rege-
tung mit den Stimmen der CDU/CSU-
regicrien Liander gegen die SPD-regier-
ten Lander grundsatziich befurworet.
Dic vierte Anderung der BAO hat am
13. Dezember 1984 den Bundestag und
am 7. Februar 1985 der Bundesral pas-
siert mit einer allerdmgs wesentlich er-
weilerten Ubergangsregelung: Alle Me-
dizinstudenten, die den dritten  Ab-
schaitt der arzilichen Prifung vor dem
30. Juni 1987 erfolgreich hintersich brin-
gen, Tallen noch nicht unter die AiP-Re-
gelung. sic crhalten ihre Approbation
wie bisher. Wer den dritten Abschnity
zwischen dem 30. Juni 1987 und dem 31.
Dezember 1991 besteht, brauchl eine
AiP-Zeitvon |8 Monaten ; erst nach dem
31. Dezember 1991 greift die volle Zeu
von zwei AiP-Jahren.

Probleme mit der multiple choice

Bekanntlich  schneiden  auslindische
Priflinge bei den multiple choice-Exa-
mina in der Medizin wesentlich schiech-
ter ab als destsche. Das Institul for me-
dizinische und pharmazeutische Prii-
fungsfragen (IMPP) hat 1981 festge-
stelll, daii bei allen vier Priifungen - der

vorklinischen und den drei klinischen -
in der Gruppe der Ersiteilnehmer die
MiBerfolgsrate der Auslinder etwa drei-
mal so groB ist wie die der Deutschen
Bei Wiederholern vermindern sich diese
Leistungsunterschiede. Die endgiiltige
Millerfolgsquote der deutschen  Pri-
fungsteilnehmer wurde vom IMPP auf
2.5, dic der auslindischen auf 11,4 Pro-
zenl geschatzt (Gher alle vier Prufungs-
abschnttie addiert). Etwa sieben Prozent
der auslindischen Priilflinge scheitern
endgiiltig am Physikum. Yom Frilhjahr
1978 bis zum Frihjahr 1983 haben 40,1
Prozent der auslindischen Feilnehmer
das Physikum nicht bestanden (im Ver-
gleich dazu: 16.6 Prozent der deutschen
Studenten). Demgegeniber waren 48,5
Prozeni der Priiflinge aus Entwickiungs-
lindern in der Yorpriifung erfolglos.
Wie wirde sich die nur noch cinmalige
Wiederhofbarkeit der Prifungen auswir-
ken” Die Millerfolgsquote der einzelnen
Priifunpstermine wiirde - hei sonst un-
verinderten Bedingungen - geringer
auslalten, da die Gruppe der Zweit-
wiederholer, die bekanntlich das Ge-
samtergebs . drickt”, nichi mehr vor-
handen wire: Berogen auf die in der
IMPP-5wudie von 1981 enthaltenen Da-
len und Zeitraume wire beim Physikum
dic MiBerfolgsquote der deutschen Prif-
linge von 14,0 auf 13,5, dic der auslindi-
schen von 36,9 aul 36,3 Prozent gesun-
ken {Zeitraum: MiEr: 1976 bis August
1981). Demgegeniiber hitte sich die end-
giihige Milcrfolgsquote aller vier Prii-
fungen bei den deutschen und auslind;-
schen Priiflingen jeweils etwa verdop-
pelt, bet den Deutschen auf 5,5, bei den
Auslindern auf 21,7 Prozent. In diesen
Werten sind Priiftinge, die nicht alle
Wiederholungsmoglichkeiten ausschip-
fen, noch nicht enthalien. Der Anteil der
deutichen und zusldndischen Studien-,
anfianger, die nicht zu cinem AbschiuB
des Studiums kommen, wurde vom
IMPP 1951 im Sinne einer groben Nahe-
rung auf etwa neun bezichungsweise
etwa 12 Prozent geschiizt. Bei Wegfall
der zweiten Wiederholupgsmoghichkeit
halte jch ¢s fiir durchaus moglich, dab
der Anteil bei den Auslindern aul etwa
33 Prozent ansteigl. wobei dieser Durch-
schaittswert weil grolere Nichterfolgs-
quoten bei Studenlen aus Entwicklungs-
landern noch iberdeckt.

Dall das von Reinhard Lohélter
aufgegriffene Problem des , Arztes
im Praktikum* bisher noch nicht
gesehen wird, haben Recherchen
der Redakiion bei min Fragen des
Auslinderstudiums befaBien Or-
ganisationen ¢rgeben. Diese ge-
hen davon aus, daf auch kinflig
auslindische  Medizinstudenten
ihre Aushildung prohlemlos ab-
schlieBen konnen.

Dies gilt um so mehr, als die Prifungs-
schwierigkeit beim Physikum in den
achtziger Jahren gegeniber der rweiten
Hiifte der siehziger Jahre stark gesticgen
ist.

»ATZt im Praktikum® lm Wartestand?

Teotz der Versicherung des BMIFG, da
bei Beginn der AiP-Phase im Juli 1987
gendgend Stellen vorhanden sein wer-
den, haben zahireiche Lostitutionen und
Verbidnde hier erhebliche Zweifel ange-
meldet. Wahrend in der Begrindung
zum Entwurl der vierten Anderung der
BAO noch davon die Rede ist, daB jihs-
lich mindestens 5000 Assistenzarztstel-
len frei wiicden, hal sich der Yorsitzende
des Marburger Bundes ~ der dic AiP-Re-
gelung wesentlich mitgetragen hat — im
Oktober 1984 weit vorsichtiger geduliert:
«Der Krankenhausbereich ist so gut wie
Jdicht*, die Fluktuation ist auf ein Mini-
mum reduzien” Diese Unsicherheit
iiber den tatsichlichen Umfang frei wers
dender Stellen hat auch zu der langen
Ubergangsphase, in der nur 18 statt 24
Monate” AiP-Zeit vorgeschricben sind,
gefiihrt.
Da es sich beim AiP um einen Teil der
Ausbildung zum Arzt handelt, ist die
Bundescegicrung in der Pflicht, austei-
chend Plitze bereitzustellen. Diese
Phiicht schlieBt allerdings keineswegs
einen Anspruch auf einen unmittelbaren
bergang vom Medizinstudium in cine
AiP-Stelle cin. Vergleichbar der Situa-
tion bei der Leheeraushildung kdnnen
Wartezeiten durchaus , zugemutet” wer-
den.
Sa0 haben denn auch Vertreter des
BMJFG schon geduBert, daB ein Jahr
Wartezeit aufl cine AiP-Stelle durchous
zumutbar sei. Wenn e allgemein zu
Wartezeiten kommt - und ich persénlich
befurchte, dies wird in groberem Um-
fang der Fall sein -, werden ausldndi-
sche Studenten wahrscheinlich im
Durchschnitt davon noch stirker betrof-
fea sein als deutsche; dies dirfie in be-
sonderem MaBe auf Studenien aus Ent-
wicklungslindern zutreffen. Die Frage
der Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis
fir diese Wartezeit, in der die BetrofTe-
nen keine Studenton meht sind, ist noch
keineswegs gekldrt. Dab damit Ausbil-
dungszeiten von mehr als zehn Jahren
keine Seltenbieit mehr bleiben, sei nur
am Rand vermerkt. Diese Hinweise
miissen hier geniigen, um anzudeuten,
dal dic AiP-Phase fGr auslindische Stu-
d mit itzlichen Probl ver-
bunden sein wird.
Es besicht dic Gefahr cines Verdrin-
gungseffektes: Die zahlrsichen Probie-
me der deutschen Studenten und jungen
Arzte sowie dic sich zuspitzenden Struk-
turprobleme im Gesundheitswesen dro-
hen die Schwierigkeiten von Medizin-
studenten aus  Entwickiungsiindern
voilends an den Rand zu driingen. [n]
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Filme 2u Medizin / Pharma-Industrie

"Mit Medizin 1ins Ungliick" (44 Min., BRD 1975, Verleih: Con, Westerdeich 28,
2800 Bremen, Tel. 0421/540013) betitelte das Filmduo Marie-Claude Deffar-
ge/Gordian Troeller vor 10 Jahren eine Dokumentation, die am Beispiel des Se-
negal die Negativfolgen unreflektierter Ubernahme westlicher Gesundheitsme-
thoden aufzeigte.

Der Filmemacher Peter Krieg Tieferte kurze Zeit spdater in "Saat und Ge-
sundheit" (44 Min., BRD 1977, Yerleih: barfuB-film, Schillerstr. 52, 7800
Freiburg, Tel. 0761/75776, die meisten EMZ und EFEZ/Matthias) Belege dafir,
daB Armut und Krankheiten zusammenhdngen, eine sozialpolitische Therapie min-
destens ebenso wichtig ist wie eine medizinische. Wie die beiden vorgenann-
ten Titel heute nur noch bedingt einsetzbar sind, kann auch "Der Unwissende
wird krank wund bose" (20 Min., BRD 1980, Verleih: Matthias), ein positiver
Bericht iiber ein Basismedizinprojekt von "Brot fir die Welt" in Indien, nur
mit Einschrankungen empfohlen werden.

Die Frage nach der westlichen UberfluPmedizin stellt ein Filmteam aus dem
ehemaligen QObervolta, das sich fir die Fernsehsendung “Medizin 1. und 3.

Klasse" (45 Min., Obervolta/Schweiz 1984, Verleih: EZEF/Matthias) in der
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Schweizer Krankenhaus-Sterilitat umgesehen nhat. Fur die gleiche Dokumentati-
on haben Schweizer Filmemacher die Behandlungsmethoden und bedingungen in ei-
nem Hospital in Quagadougou becbachtet. Die auch im ARD-Programm gelaufene
Doppelreportage hat als hervorragendes Beispiel einer gleichberechtigten in-
terkuiturellen Kommunikation und Aufklarung Beifall und Beachtung verdient.

Welche Interessen u.a. in unserem Medizinsystem eine wichtige Rolle spie-
len, wurde am 21.12.1983 von Hans Lechleitner in dem Beitrag "Das Geschift
der Pharmaindustrie mit der 3. Welt" (15 Min., Archiv: B.0.A. - Video - Ko-
operative, Schraudolphstr. 25, 8000 Miinchen 40, Tel. 089/2714024) im Rahmen
der ARD-Sendung "Bilder der Wissenschaft" dargestellt. Ausfiihrlicher mit den
Praktiken multinationaier Pharmakonzerne setzt sich Steven de Winter ausein-
ander in "Pillen fir die Philippinen" (43 Min,, Niederlande 1981, Verleih;:
Cine Terz, Buschstr. 18, 5300 Bonn, Tel. 0228/213283, einige EMZ und EZEF /Ma-
thias), einer Dokumentation die durch exakte Fakten iiber - mitunter skrupel-
lose Pharmageschafte besticht.

Den weltweiten Kommerz mit menschlichem Blut haben Maurice Eberl-Rothe
und Hanns-Christoph Koch in "Bluternte™ (90 Min., BRD 1984, Verleih: einige
EMZ, EZEF/Matthias und Medien im Alltag, Wieland Str. 59, 6000 Frankfurt 1,
Tel. 069/598938) unter die Lupe genommen.

Dem Pharma-Profitdenken stellt z.B. der Nationale Kirchenrat der Philipi-
nen ein Basisgesundheitsprogramm entgegen, liber das die 12 Dias der Reihe
“Jetzt heifen wir uns selbst" (Bezug mit Begleitheft: Evang. Missionswerk,
Mittelweq 143, 2000 Hamburg 13, Tel. 040/41581) informieren. Auch das Gesund-
heitsministerium Nicaraguas baut auf Basisbezug, wie die zweiteilige Tonbild-
reihe “Gesundneitswesen in Nicaragua (je 64 Dias plus Textheft, Verleih:
Con, Adresse s.o0.) veranschaulicht,

Der Film "Nicaragua - Die andere Invasion' ({33 Min., Chile/GB/ Nicara-
gua/USA 1984, Videoverleih: B.0.A., Adresse s.o., Verkauf: Gisela Roeder,
Klausenpfad 23, 6900 Heidelberg), gedreht von Jackie Reiter, Wolf Tiriado
u.a., berichtet iiber die Schwierigkeiten beim Aufbau eines eigenstiandigen Ge-
sundheitssystems, die in Zusammenhang gestellt werden mit dem nichterklirten
Krieg der USA gegen das Land.
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"Kallawaya Medizinmanner mit Zukunft?" (58 Min., Bolivien/BRD 1983/84,
Verleih: Tag/Traum Film- und Videoproduktion, Weyerstr. 88, 5000 Kgln 1,
Tel. 0221/23%933), gedreht von K.P. Schiitt, J. Mulder van de Graaf u.a. Der
Film dokumentiert die Versuche zur Integration der Medizinmanner in die na-

tionale Gesundheitsversorgung Boliviens.
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Einfihrungsliteratur zur “Medizin in der Dritten Welt*

1.

H.J. Diesfeld, S. Wolter (Hrsg.}: Medizin in Entwicklungsliandern
Hanbuch zur praxisorientierten Vorbereitung fir me-
dizinische Entwicklungshelfer Frankfurt: lLang 1984
(5628 S.)

Umfassender Oberblick ilber Probleme der Gesundheitsversorgung in Entwick-
lungslandern: Rahmenbedingungen; Medizin und Kultur; Gesundheitsplanung
und Epidemitogie; Regionaler Uberblick liber Gesundheitsdienststrukturen;
Primary Health Care; Arzneimittelversorgung; Klinische Praxis: Padia-
trie, Geburtshilfe, Chirurgie, Innere, Dermatologie, Ophtalmologie, Psy-
chiatrie; Erndhrung; Hygiene und Technologien.

J. Bryant: Health and the Developing World
Ithaka, London: Carnell Univ. Pr, 1969 (344 S.)

"Klassiker” der Medizin in Entwicklungslandern, der anhand von Fallstu-
dien die Gesundheitsversorgungsprobleme analysiert.
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M. King: Medical Care in Developing Countries
Oxford, Nairobi: Oxford Univ. Pr. 19966 (ca. 450 S.)

"Klassiker", der die klinischen Praxisprobleme der Medizin in Entwick-
fungsiandern darstellt und eine Fiille praktischer Ratschlige enthalt,

M. Dickson: Where there is no dentist
Palo Alto: Hesperian Foundation 1983 (190 S.)

Praktische Anleitung zum Umgang mit zahnarztlichen Versorgungsproblemen,
auf die der Allgemeinmediziner nie vorbereitet ist.

Gesundheit in der Dritten Welt - Materialiensanmlung Nr. 3
Bensheim: Kiubelstiftung 1983 (444 S.)

Enthalt eine Fiille von Artikeln, die sonst nicht leicht zuganglich sind.
Erglischsprachige wichtige Artikel wurden flr die Lleser 1ins Deutsche
Ubersetzt. Themenbereiche: Gesundheit und Entwicklung; Gesundheitstage
in der 3. Welt; Gesundheit und Politik; Basisgesundheitsdienste; Linder-
studien; Traditionelle Medizin; Psychiatrie; lepra; Familienplanung; Ge-
sundheit und Arzneimittel; Informationshinweise.

D. Morley: Paediatric Priorities in the Developing World
London: Butterworths 1973 (470 S.)

Noch ein “Klassiker" der Medizin in Entwicklungslandern, auf den die Ent-
wicklung der Tropenpadiatrie in den letzten 10 Jahren zurickgeht!

G.J. Ebrahim: Paediatric Practice in Developing Countries
London: Macmillan 1981 (320 S.)

Praxisorientiertes Handbuch der Kinderheilkunde in Entwicklungslandern.

K.W. Newell: Health by the People
Genf: WHO 1975 (206 S.})

Mit diesem Buch wurde von der WHO die Diskussion um die weltweite Fini-
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gung iiber das Primary Helath Care-Konzept gefordert. Es enthalt 10 Lan-
derstudien, die zwar schon etwas veraltet sind, aber noch immer eine gqu-
te Einfiihrung darstellen.

9, D. Moriey, J. Rohde, G. Williams: Practising Health for All
Oxford Univ. Pr. 1983

Ahnlich wie im Newell-Buch (s.o., Nr. 9) wird hier anhand von 18 Fallstu-
dien ein (berblick iiber die konkrete Praxis von PHC und die dabei auftre-
tenden Probieme gegeben. Das Buch betrachtet insbesondere die Entwick-
lung seit der Alma Ata Konferenz 1978.

10. D. Werner: Where there is no doctor
Paio Alto: The Hesperian Foundation 1977
(zu beziehen uber:TALC (Teaching Aids at Low Cost)
P.0.Box 49
St. Albans, Herts AL1 4AX
England)

A village health care handbock

11. J.P. Grant, UNICEF: Zur Situation der Kinder in der Welt
Wuppertal: Jugenddienst Verlag 1984
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Materialien zum
Modeliversuch “Lehrangebot Medizin in Entwicklungslandern®

-u beziehen iiber: Institut fiir Tropenhygiene und Uffentliches Gesundheitswe-
sen der Universitit Heidelberg, Im Neuenheimer Feld 324, 6900 Heidelberg
bisher erschienen:

Nr. 1 W. Bichmann, W. Chikosi, H.J. Diesfeld, B. Ndyanabangi, D. Sich:

Ausliandische Medizinstudenten in der Bundesrepublik Deutschland.
Auswertung der Statistiken
Februar 1984 (vergriffen)

Nr. 2 W. Bichmann, H.J. Diesfeld, D. Sich (Hrsg.):
Medizin in Entwicklungs]énderh - Praxisorientierte Lehre.
Bericht iiber ein Expertenseminar, 8./9.3.1984 in Heidelberg
Juni 1984

Nr. 3 Otto Benecke Stiftung in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Tropenhy-
giene (Hrsg.):
Medizin in Entwickungslandern.
Studienbegleit- und Reintegrationsseminar. Heidelberg 30.9.-6.10.1984
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Januar 1985

Nr. 4 W. Bichmann, H.J. Diesfeld, D. Sich, H. Walzenbach (Hrsg.)}:
Medizin und Gesundheitsversorgung in Entwicklungslandern.
Dokumentation der Lehrveranstaltungen im Sommersemester 1985
Februar 1985

Nr. § W. Bichmann, J.H. Diesfeld, D. Sich (Hrsg.):
Klinische Aspekte der Medizin in Entwicklungsldndern I:
Geburtshilfe und Padiatrie.
Dokumentation der Lehrveranstaltungen im Wintersemester 1984/85
{September 1985)

Modeliversuch "Lehrangebot Medizin in Entwicklungslandern”
Iwischenbericht 1984 - 1985
September 1985

in Vorbereitung:

Nr. Klinische Aspekte der Medizin in Entwicklungslandern II:
Innere Medizin/Chirurgie unter einfachen Bedingungen.
Dokumentation der Lehrveranstaltungen im Sommersemester 1985

% k& * %

Schriftenreihe Medizin in Entwicklungslandern {(Hrsg. H.J. Diesfeld) zu bezie-
hen iiber den Buchhandel.

Band 19: H.J. Diesfeld, S. Wolter (Hrsg.):
Medizin in Entwicklungsiandern,
Handbuch zur praxisorientierten Vorbereitung fiir medizinische Ent-
wickliungshelfer. '
Peter Lang Verlag, Frankfurt-Bern-New York-Nancy, 1985
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Verzeichnis der lieferbaren Hefte: .
AUSZEIT und “EW“-ENTWICKLUNGSLANDER seit 1872

1985

AUSZEIT 12 Nr. 3/4
Reintegration von Hochschulabsolventen
aus Lateinamerika

AUSZEIT 11 Nr. 1/2
Orientierungsrahmen fur auslandische Studenten -

Praxisberichte
1984
AUSZEIT 10 Nr. 2/3
Ferienakademien;
Entwicklungspolitische Studienbegleitung -~
Praxisberichte

AUSZEIT 9 Nr. 1
Studienberatung fiir Auslander
Berichte aus der Praxis

1983

AUSZEIT 6 Nr. 1/2
Studienhilfen und Reintegrationsforderung.
Studienbegleitende und -ergdnzende Angebote
fir auslandische Studenten

Auszeit 7 Nr. 3
Soziale Situation und Problieme
auslandischer Studenten

Auszeit 8 Nr. 4/5
Hochschulzugang von Auslandern.
Entwicklung und Rechtsprechung

1982
Auszeit 3 Nr. 1/2

Hochschulausbildung fiir Dritten-Welt-Studenten
in West-Europa - Studie und Dokumentation
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Auszeit 4 Nr. 3/4
Neuregelung der Zulassung fiir auslandische
Studenten aus Entwicklungslandern - Analysen
und Dokumente
I1. Teil

Auszeit & Nr. §

Studienkollegs - Propadeutikum oder
Kapazitatssteuerung

Auszeit 1 Studienbegieitende Reintegrtion -
Konzepte und Modelle

1980 "ew"-Entwicklungslander
Nr. 1/2 Studienziel und Reintegration -
Bericht und Dokumentation

Nr. 3/4 Auslanderrecht und Asyirecht -
Berichte und Dokumentation

Nr. 1/2 Probleme des Auslanderstudiums

Nr. 4/5 Ergebnisse der Konferenz fiir internationale
wirtschaftliche Zusammenarbeit (KIWZ)

1976

Nr. 1/2 Medizinische Versorgung in der Dritten Welt
und Auslanderstudium in der Bundesrepublik
Deutschland

Nr. 3/4 Dokumentation der geplanten Grundsatzerklarung
der Bundesregierung zur Ausbildung von Auslandern
in der Bundesrepublik

Nr. 6 Dokumentation: Urteil des Verwaitungsgerichts
Aachen zur Frage der Feststellungspriifung
fur Tirken {und Griechen)

1975

Nr. 1 Technologie, technisch-wissenschaftliche
Intelligenz und Ausliander der Dritten Welt

Nr. 2 Steéllungnahme Nordrhein-Westfalens gegeniiber

der KMK zur Reform des Studienkollegs und
der Ausldnderzulassung
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Nr. 3

Nr. 4
1974

Nr. 2
Nr. 4
Nr. &
1973

Nr. 2
Nr. 3
Nr. 4
Nr. 5
1972

Nr. 2
Nr. 3
Kr. 4
Dok 2
Dok 3
Dok 4

Auslanderstudium und Reintegration-
Bericht einer Studienreise in die Tiirkei
und den Iran

Die Entwiirfe fiur die neuen Rahmenordnungen

KEnderungsvorschlag fir die "Rahmenordnung
fiir auslandische Studienbewerber der KMK"
Die Beziehungen zwischen der EG und den
afrikanischen Staaten

Die verdnderte Funktion von Wissenschaft und
Erziehung in industrialisierten Landern
der Dritten Welt

Zulassung von auslandischen Studienbewerbern
in NC-Fachern,
Visa fiir auslandische Studenten

Numerus Clausus in anderen Liandern
Riickzahlung von Stipendien

ZVS-Auslanderverfahren

Dokumentation: Struktur und Aufgabenstellung
des Akademischen Auslandsamtes und Modelle

Reintegration auslandischer Hochschulabsolventen
Stellenwert des Ausldnderstudiums

Neue Rahmenordnung fiir deutsche Sprachprifung
auslandigcher Studienbewerber

Grundsatze zum Studium von Auslandern

in der BRD, einschliesslich Berlin (West)
Dokumentation zum Studienkolleg

Probleme de Auslanderstudiums

Bildungspolitische Grundlagen von Partnerschaften
mit Hochschulen in Entwicklungslandern
Staatsvertrag uber die Vergabe von Studienplatzen

Deutsch fur Auslander

Dok 1/1971 Dokumentation zur Aktion Studienkolleg
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Dok 1/1970 Der Sudan zwischen Afrika und Arabien
Dok 2/1970 Indonesien

Dok 5/1969 Numerus Clausus
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