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Medizinethnologie und International Public 
Health

Die Verbindung der Themen International Public 
Health, Tropenmedizin und Medizinethnologie 
(auch: „Ethnomedizin“) ist eine grundsätzliche Her-
ausforderung für die Entwicklungszusammenarbeit 
(EZ) im Gesundheitsbereich, deren Bearbeitung die 
Zeitschrift curare seit den ersten Ausgaben prägte. 

In diesem Beitrag werden Bezüge zwischen Medi-
zinethnologie und Gesundheits-EZ in den letzten 30 
Jahren thematisiert1. Eine solche Betrachtung bleibt 
notwendigerweise stark subjektiv, kann indessen 
Anregungen für die Fachdiskussion bieten.

Heilung bedeutet Kur, Therapie, Behandlung, 
Versorgung – doch wer ist wie und wann heil, ge-
sund, krank, unwohl, unzufrieden, unglücklich? 
Heute prägt ein Prozess kontinuierlich zunehmen-

Erfahrungen und Perspektiven der deutschen 
Entwicklungszusammenarbeit im Gesundheitsbereich.

Gibt es eine Rolle für die Medizinethnologie?*
 Wolfgang Bichmann

Zusammenfassung  Die Entwicklungszusammenarbeit im Gesundheitsbereich steht auch nach über 30 Jahren 
erfolgreicher Public Health Ausrichtung vor Herausforderungen an Interdisziplinarität. Die Rolle von Gesundheit 
als Voraussetzung für Wirtschaftsentwicklung und Wachstum rückt bei der strukturellen Armutsbekämpfung neu 
in den Fokus der internationalen Entwicklungspolitik. Der Blick auf die Geschichte der „medizinischen Entwick-
lungshilfe“ Deutschlands im Kontext der Primary Health Care Strategie macht deutlich, dass die Themen Gesund-
heitsverhalten, Partizipation und Dezentralisierung neben Technologietransfer und Finanzierung auch heute die 
wesentlichen Aspekte bleiben, die über Qualität und damit Erfolg und Akzeptanz von Gesundheitssystemen ent-
scheiden. Die interdisziplinäre Sicht der „Gesundheitswissenschaften“ muss dazu verstärkt medizinethnologische 
Erfahrungen rezipieren und integrieren. Im Kontext der Globalisierung können bilaterale Geber diesbezüglich 
richtungweisende Akzente bei der Gesundheitssystementwicklung neben den internationalen Akteuren setzen. 

Experiences and Perspectives of German Development Cooperative Projects in the Public Health Domain: 
Is there a Role for Medical Anthropology?

Abstract  Despite 30 years of increased international cooperation to improve public health development, chal-
lenges for interdisciplinary collaborative projects remain. Specifically in the context of international politics focus-
ing on structural poverty reduction, health is presently viewed one of the basic constituents of economic devel-
opment and growth.  This article offers a brief analysis of Germany’s Health Aid Programs in the context of the 
Primary Health Care strategy. In this context, health behaviour, participation, and decentralisation operate together 
with technology transfer and financing.  All of these factors continue to be the essential elements on which quality 
and acceptability of health systems rely. As a result, this article argues that interdisciplinary health sciences need 
to better integrate the methodology, data analysis, and results of medical anthropology. This holds true in particular 
during the era of globalisation, when bilateral donors who are working side by side with international stakeholders 
may still provide decisive additions to health systems development worldwide

Keywords (Schlagwörter)  development cooperation (Entwicklungszusammenarbeit) – Germany (Deutschland) 
– international public health (Öffentliches Gesundheitswesen) – health system (Gesundheitssystem) – medical an-
thropology (Medizinethnologie/Ethnomedizin) – interdisciplinarity (Interdisziplinarität)

*	 Hans-Jochen Diesfeld, dem Freund und „Doyen“ der Medizin in Entwicklungsländern in Deutschland, 
gewidmet, der mich seit dem Studium prägte und begleitete, und unter dessen Leitung ich zehn hoch 
produktive Jahre der Institutsentwicklung in Lehre (Diesfeld et al. 1989a) und Forschung (Diesfeld et 
al. 1991) mit gestalten konnte.
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der Konvergenz staatlicher Organisationsformen 
auf globaler Ebene die Ausgestaltung der sozialen 
Sicherungssysteme und der Dienstleistungsangebo-
te zum Umgang mit Krankheit und abweichendem 
Verhalten. Die individuelle körperliche und psycho-
somatische Erfahrung von Kranksein bleibt indes-
sen überwiegend vom sozialen, kulturellen und his-
torischen Kontext bestimmt. Und arme Menschen 
sind gegenüber Krankheiten, Naturkatastrophen, 
Einkommens-/Ernteausfall und Konflikten ganz 
besonders anfällig. Die internationale Entwick-
lungspolitik hat sich in den letzten zehn Jahren auf 
strukturelle Armutsbekämpfung und die Millenni-
ums-Entwicklungsziele hin neu ausgerichtet und 
dabei wirtschafts- und sozialwissenschaftliche Inter-
disziplinarität in ihren Ansätzen befördert (World 
Bank 2000: 15, OECD 2001: 31 ff., Stiglitz 2002). 
Dabei wurden – für viele überraschend – auch die 
„qualitativen“ Untersuchungsmethoden (Patton 
1990) der Sozial- und Kulturwissenschaften bei der 
Analyse von Entwicklungsprozessen auf Mikroebe-
ne2 genutzt. Im Jahr 2000 legte die Weltbank eine 
Studie vor, die die internationale EZ nachhaltig be-
einflusst hat: eine Befragung von 60.000 Armen in 
allen Kontinenten legte unter dem Titel “Voices of 
the Poor” Grundlagen für eine neue sozialpolitische 
Orientierung der wichtigsten multilateralen Finan-
zierungsinstitution (Narayan et al. 2000). 

Die Medizinethnologie  befasst sich mit der eth-
nologischen Betrachtung und Analyse von Gesund-
heitsverhalten und von medizinischen Systemen als 
Dienstleistungs- und Versorgungssystemen (Janzen 
1978; Pfleiderer et al. 1985, 1995; Greifeld 2003: 
13). Medizinsoziologische und medizinethnologi-
sche Untersuchungen fanden über die seit Mitte der 
1970er-Jahre in Heidelberg zentral etablierten Vor-
bereitungskurse für Mitarbeiter deutscher Entsende-
dienste Eingang in die deutsche EZ. Diese Studien 
hatten sich zunächst der Analyse der Patienten-
sicht, dem “health-seeking behaviour” gewidmet 
(Chrisman 1977; Foster 1977, 1982, 1984; Janzen 
& Arkinstall 1978; Kroeger 1983). Ein weiteres 
wichtiges Thema war die empirisch beobachtete 
Koexistenz unterschiedlicher traditioneller, laien- 
und volksmedizinischer sowie „moderner“ Medi-
zinsysteme innerhalb einer Kultur und das Konzept 
des „medizinischen Pluralismus“ (Unschuld 1976; 
Landy 1977; Rubel & Sargent 1979; Leslie 1980). 
Die Herausbildung einer synkretistischen Volksme-
dizin, die Praktiken und Arzneimittel verschiedener 

Medizinsysteme kombiniert (van der Geest 1984; 
van der Geest & Whyte 1988) zeigte auf, wie an-
passungsfähig die Institutionen und Praktikern der 
traditionellen Heilsysteme im Kontext des stattfin-
denden sozialen Wandels sind (Anyinam 1987).

Entwicklungszusammenarbeit im 
Gesundheitsbereich – ein Blick zurück …

Die „medizinische Entwicklungshilfe“ Deutsch-
lands am Beginn der sechziger Jahre war auf Ärzte 
und Krankenhäuser ausgerichtet. In den siebziger 
Jahren standen die medizinische Aus- und Fortbil-
dung, die Organisation von Gesundheitsdiensten 
und deren Infrastruktur, präventive Programme für 
Mutter-Kind-Versorgung – incl. Pocken-Ausrot-
tungs- und Onchozerkose-Kontrollprogramm der 
WHO – im Mittelpunkt der Gesundheits-EZ. Die 
damals intensive Diskussion um angepasste Versor-
gungsformen mit breiter Wirkung war ursprünglich 
von Missionsärzten angestoßen worden. Sie fand 

Abb. 1: Die Zeitschrift der Christian Medical  
Commission, Februar 1975
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in der Christian Medical Commission des Weltkir-
chenrats in Genf und ihrer Zeitschrift “contact” eine 
Plattform, die internationalen Einfluss auch auf die 
WHO-Politik ausübte (Litsios 2004; vgl. Abb.1). 
Diese Vorarbeiten mündeten schließlich in die Aus-
formung des Primary Health Care-Konzepts (PHC) 
und die Vereinbarung der Health for All-Strategie 
(HFA) der WHO (WHO 1981). Diese die achtziger 
Jahre prägende gesundheitspolitische Reformagen-
da in Entwicklungsländern wurde durch das Institut 
für Tropenhygiene und Öffentliches Gesundheits-
wesen der Universität Heidelberg und seinen Direk-
tor Hans-Jochen Diesfeld über die „Heidelberger 
Kurse“ in die deutsche EZ weiter vermittelt. Nach 
Gründung der Deutschen Gesellschaft für Techni-
sche Zusammenarbeit (GTZ), 1975, entstand dann 
unter dem langjährigen Leiter deren Gesundheitsab-
teilung, Rolf Korte, neben dem akademischen Zen-
trum Heidelberg und den kirchlichen Institutionen 
– Deutsches Institut für ärztliche Mission (DIfäM) 
in Tübingen und Missionsärztliches Institut (MI) 

in Würzburg – auch ein operatives Zentrum in 
Eschborn, das kontinuierlich die Gesundheitspoli-
tik in der deutschen EZ mit prägte und beeinflusste. 
Die bestehenden tropenmedizinischen Institute in 
Hamburg, Tübingen, Berlin und München übten 
demgegenüber auf die EZ nur einen geringeren Ein-
fluss aus. Sie waren neben eigenen Forschungs- und 
Ausbildungsaktivitäten in unterschiedlichem Maße 
in die Gestaltung der tropenmedizinisch-klinischen 
Ausbildungsmodule der ab 1974 anlaufenden Hei-
delberger „Entwicklungshelfer-Kurse“ integriert.

Mit dem von Diesfeld und Schröder initiier-
ten „Handbuch Medizin in Entwicklungsländern“ 
lag dann ab 1978 ein über 30 Jahre kontinuierlich 
weiterentwickeltes Kompendium der wichtigsten 
konzeptionellen sowie medizinisch-praxisbezoge-
nen Aspekte einer Gesundheitspolitik in deutscher 
Sprache vor, die auf die Rahmenbedingungen armer 
Entwicklungsländer ausgerichtet war (Diesfeld et 
al. 1978, 1989b, 2001). Dieses Handbuch, das nicht 
nur die Problemsicht der entsandten Ärzte und Ge-

Abb. 2: Lehrmaterialien in den Heidelberger „Entwicklungshelfer- Kursen“
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sundheitsarbeiter, sondern auch die der deutschen 
EZ im Gesundheitsbereich prägte, vermittelte zeit-
nah die internationale Reformdiskussion aus dem 
englischsprachigen Raum in die deutsche EZ (vgl. 
Abb. 2). Als Konsequenz der PHC-Strategie wur-
de der Zugang zu erschwinglichen und gleichzeitig 
qualitativ hochwertigen Gesundheits-Dienstleistun-
gen auf dezentraler Ebene international anerkanntes 
gesellschaftliches Ziel und Aufgabe der nationalen 
Gesundheitspolitik auch in Entwicklungsländern. 
Mehrere Herangehensweisen zur praktischen Um-
setzung der PHC-Strategie wurden z.T. in Pilotan-
sätzen, z.T. in landesweiten Programmen erprobt, 
an welchen auch die deutsche EZ beteiligt war: bei-
spielsweise der Einsatz von Village Health Workers 
und Traditional Birth Attendants, die Child Survival 
Strategy, das Expanded Programme on Immunisati­
on  und die Bamako-Initiative.

Community Participation, der Partizipations-
Ansatz, wurde in der Gesundheitspolitik in Ent-
wicklungsländern von Planern und Betroffenen-
Gruppen frühzeitig aufgegriffen, versprach er doch 
eine bessere Beteiligung potenzieller Nutzer an 
der Bedarfsdefinition, der Gestaltung eines lokal 
und kulturell angepassten Versorgungsangebots 
und überdies die Möglichkeit der Mobilisation 
lokaler Ressourcen für das Gesundheitssystem 
(PAHO 1984; MacCormack 1983; Rifkin 1985). 
Letztlich war er eine der wesentlichen Grundlagen 
für die WHO-Strategien “Primary Health Care” 
und “Health for All” ab Ende der siebziger Jahre! 
(WHO 1981; Foster 1982; Bichmann 1985, 1992). 
Ein wesentlicher Hinderungsgrund für erfolgreiche 
Partnerschaft zwischen den professionellen Dienst-
leistern  bzw. dem öffentlichen Gesundheitssektor 
(Angebotsseite) und den Betroffenen bzw. Klienten 
(Nachfrageseite) blieb jedoch der Interessengegen-
satz um Teilhabe an und Einfluss auf die Systemge-

staltung (Midgeley 1986, Rifkin et al. 1988; Oakley 
1989; WHO 1991; Kahssay & Oakley 1999). Dies 
zeigte sich nicht zuletzt auch im teilweise erbittert 
geführten internationalen Disput über die richtige 
Umsetzungspolitik – “comprehensive versus selec­
tive“ – in der Mitte der achtziger Jahre, der auch 
negative Auswirkungen auf die Zusammenarbeit 
von WHO und UNICEF als den im Themenbereich 
führenden Fachorganisationen der „UN-Familie“ 
zeitigte (Walsh, Warren 1979; vgl. Abb. 3).

Im PHC-Prozess war man davon ausgegangen, 
dass die Übernahme von Verantwortung seitens 
lokaler Nutzergruppen auch eine stärkere Rechen-
schaftspflicht staatlicher Dienstleister gegenüber 
den Klienten mit sich bringe. Ansätze hierzu sah 
man in den neunziger Jahren im weltweit stärker 
werdenden Trend zur Dezentralisierung staatlicher 
Administrationen, dem auch die Dezentralisierung 
von Budgetverantwortung folgt (WHO 1992; Gör-
gen 1994)3. Diese Delegation von Zuständigkeiten 
und Einfluss an lokale Instanzen muss aber – als 
Bewährung von “Good Governance” – auch von 
einer Reduzierung der sozialen Ausgrenzung von 
Minderheiten, Armen und Benachteiligten begleitet 
werden, die aufgrund ihrer Vulnerabilität höheren 
Bedarf an angemessenen Gesundheitsdiensten ha-
ben (OECD & WHO 2003: 37 ff). 

Die achtziger und beginnenden neunziger Jahre 
des vorigen Jahrhunderts standen aber auch unter 
den Vorzeichen der Strukturanpassungspolitik der 
Weltbank und des Internationalen Währungsfonds, 
deren negative Auswirkungen auf die sozialen 
Grunddienste in Entwicklungsländern heute all-
gemein anerkannt werden (Stiglitz 2002; Knauth 
2003). 

Armutsbekämpfung, Millenniumsziele und  
die Zukunft der internationalen 
Entwicklungszusammenarbeit im 
Gesundheitsbereich

Ab Anfang der neunziger Jahre können wir einen 
neuen Fokus auf Gesundheit als Voraussetzung für 
Wirtschaftsentwicklung und Wachstum beobachten 
(WB 1993; OECD/DAC 1999), der die konzeptio-
nelle Basis der zur Jahrtausendwende international 
vereinbarten Millenium-Entwicklungsziele darstellt 
(Wagstaff 2004; BMZ 2005). Verschiedene Analy-
sen – nicht zuletzt die Ergebnisse der von der WHO 

Abb. 3: Die GOBI-FFF Strategie von UNICEF –  
“selective versus comprehensive”?
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eingesetzten Commission on Macroeconomics and 
Health (WHO 2001) unter Leitung von Gro H. 
Brundlandt und Jefferey Sachs sowie das Millenni-
umsprojekt – führten das beispiellose Wirtschafts-
wachstum der asiatischen „Tigerstaaten“ auf den 
dort stattgefundenen demographischen Wandel und 
die Verbesserung der Gesundheitssituation zurück 
und forderten massive Investitionen in bessere Ge-
sundheit der Menschen in Entwicklungsländern.

Dass die Determinanten des Gesundheitszu-
stands in vielen unterschiedlichen Lebensbereichen 
ankern – u.a. Bildung, Hygiene, Wasser, Ernährung, 
Wohnsituation, Arbeitsbedingungen und Haushalts-
einkommen – und nur zu einem kleineren, gleich-
wohl wichtigen Teil vom Gesundheitssektor positiv 
beeinflusst werden, ist in der Sozialmedizin lange 
bekannt. Die zunehmende Bedeutung der Orientie-
rung an den konkreten (Aus-)Wirkungen von ent-
wicklungspolitisch gewünschten Maßnahmen auf 
die lokale Bevölkerung als Betroffene – Nutznießer 

im positiven Fall, aber auch als potenziell Geschä-
digte – mündete in die Herausbildung eines speziel-
len Untersuchungsansatzes in der deutschen EZ, die 
Zielgruppenanalyse (Bliss et al. 1997; KfW 2003). 
Nur beim Vorliegen der wesentlichen entwicklungs-
politischen Zieldimensionen nachhaltiger Entwick-
lung können die Lebensbedingungen insbesondere 
armer und benachteiligter Bevölkerungsgruppen in 
den Partnerländern verbessert werden (BMZ 2001). 
Diese Sichtweise, die die Wirkungen von Gesund-
heitsmaßnahmen auf Bevölkerungen und Menschen 
ins Blickfeld rückte, fördert daher auch die Entste-
hung effizienterer Dienstleistungssysteme und die 
kritische Betrachtung „bewährter“ Versorgungsfor-
men und -institutionen, deren kontinuierliche Finan-
zierung nicht zu positiven Gesundheitswirkungen 
führt. Im Kontext der seit dem Millenniumsgipfel 
der Vereinten Nationen weltweit umgesetzten Ar-
mutsbekämpfungsstrategien zeigte sich deutlich, 
dass arme und benachteiligte Menschen gezielt 
gefördert werden müssen, wenn sie besseren Zu-
gang zu essentiellen Gesundheitsdiensten erhalten 
sollen. Im Rahmen etablierter nationaler Systeme 
sozialer Sicherung stellen sich nämlich die Besser-
gestellten auch stets besser (vgl. Abb. 4, 5; Gwatkin 
2006, OECD & WHO 2003). Daher werden heu-
te – neben steuerfinanzierten Sozialversicherungs-
systemen – verstärkt auch innovative Ansätze ein-
gesetzt, wie z.B. Gutscheinsysteme (“vouchers”) 
oder auch direkte Zahlungen (“cash transfers”), die 
die spezifische Förderung Armer und Benachteilig-
ter zum Ziel haben (Sandiford 2002; Yamamoto 
2004; World Bank 2004, 2007). Die umfassende 
Finanzierung der Sozialen Sicherung in sehr armen 
Ländern mit hohem Bevölkerungsanteil von in der 
Landwirtschaft und im informellen Sektor Tätigen 
wird jedoch noch auf viele Jahre hinaus eine ge-
sundheits- und sozialpolitische Herausforderung für 
die internationale Zusammenarbeit bleiben (Krech 
& Bichmann 2007).

Neben der Notwendigkeit den Armen besseren 
Zugang zu bekannten und erfolgreichen Strategien 
der Gesundheitsversorgung zu schaffen, bleibt die 
Umsetzung von Innovationen ein Grundproblem in 
Entwicklungsländern. Die öffentliche Aufmerksam-
keit richtet sich heute in erster Linie auf die Aids-
Behandlung (Patentrechtsfragen und Kosten von 
Arzneimitteln – ARVs und second-line-drugs). Die 
Notwendigkeit eines besseren Technologietransfers 
medizintechnischer und diagnostischer Innovatio-

Abb. 4: The “Inverse Care Law”: Gesundheits-
dienste erreichen arme Bevölkerungsgruppen, die 
sie benötigen, immer deutlich weniger als besser 
gestellte, die weniger Bedarf haben (Gwatkin 
2006)

Abb. 5: „Arme sterben früher“ (Gwatkin 2006)
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nen und von Betreiberkonzepten im Gesundheits-
wesen darf darüber nicht vergessen werden. Der 
Verfügbarmachung neuer Impfstoffe widmet sich 
die GAVI Alliance, die dazu eigens ein innovatives 
Finanzierungsinstrument, IFFIm, zur Mobilisierung 
der erforderlichen Finanzmittel unter Nutzung der 
Kapitalmärkte geschaffen hat.

Mit der “Paris Declaration on Aid Effectiveness” 
(OECD 2005) haben die Geberländer im März 2005 
im Rahmen des Entwicklungsausschusses (DAC) 

der OECD die Verpflichtung übernommen Zusam-
menarbeit und Abstimmung zur effizienteren Zieler-
reichung in der internationalen EZ zu praktizieren. 
Die Schlagworte, an welchen die Staaten sich mes-
sen werden, lauten: Ownership, Alignment, Har­
monisation, Managing for Results und Mutual Ac­
countability. Hierzu soll die EZ stärker in eine von 
den Partnerländern getragene programmorientierte 
Gesamtstrategie eingebettet werden, eine stärkere 
Vernetzung der Aktivitäten der verschiedenen Ak-

Abb. 6: 
Internationale EZ 
für Gesundheit 
steigt deutlich

Abb. 7: Zunahme Globaler Themenfonds
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teure stattfinden sowie eine bessere Arbeitsteilung 
entsprechend der komparativen Vorteile der betei-
ligten EZ-Institutionen und -Agenturen gesucht 
werden. Bilaterale EZ, multilaterale Entwicklungs-
banken und Finanzierungsinstitutionen, UN Orga-
nisationen (WHO, UNICEF, UNFPA, UNAIDS), 
zivilgesellschaftliche und Nichtregierungs-Organi-
sationen, private Stiftungen und öffentlich-private 
Partnerschaften (PPPs) sowie die zunehmend die 
Agenda beeinflussenden Globalen Themenfonds 
für einzelne gesundheitspolitische Aufgaben müs-
sen hier kooperieren, um zunehmende Finanzmittel 
und Ressourcen besser zu bündeln (vgl. Abb. 6). 
Der Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis and 
Malaria (GFATM) steht dabei als Finanzierungs-
institution stellvertretend für andere globale Ini-
tiativen über die öffentliche und private Mittel für 
Krankheitsbekämpfung, Behandlung, Prävention 
und Gesundheitssystementwicklung bereit gestellt 
werden im Mittelpunkt des öffentlichen kritischen 
Interesses (vgl. Abb. 7). Dabei bilden sich derzeit 
unter der Ägide von WHO, Weltbank und OECD 
neue institutionelle Koordinierungsgremien für die 
steigenden Finanzmittel für Gesundheit heraus.

Die bilaterale Entwicklungszusammenarbeit 
bleibt neben diesen internationalen und globalen 
Entwicklungen weiter wichtig – ihre Aufgaben ver-
lagern sich auf die koordinierte und Akzent-setzende 
Mitwirkung in Programmen mit vielen Akteuren mit 
dem Ziel der Gesundheitssystemstärkung. Die deut-
sche EZ wirkt insbesondere bei der Verbesserung 
der Sexuellen und Reproduktiven Gesundheit, incl. 
der HIV/Aids-Prävention und -Bekämpfung inter-
national sichtbar mit. Bei diesem Thema lassen sich 
gut Gender- und Menschenrechts-relevante Aspekte 
der Gesundheitsversorgung darstellen, so dass auch 
allgemein entwicklungspolitisch wichtige Aufgaben 
der Förderung von Good Governance angesprochen 
werden. Sie beteiligt sich an internationalen Pro-
grammen wie der Polio-Ausrottung, und regionalen 
wie der Tuberkulosebekämpfung oder der Kontrolle 
vernachlässigter Tropenkrankheiten. Die gesund-
heitspolitische Beratung von Partnerregierungen 
– insbesondere bei deren Umgang mit internatio-
nalen Gebern bei Sector-Wide Appoaches (SWAp), 
der Einbindung des Privatsektors und beim Aufbau 
nachhaltiger Gesundheitsfinanzierungssysteme hat 
in der staatlichen EZ die Zusammenarbeit auf Dis-
triktebene oder in der Krankenversorgung deutlich 
in den Hintergrund treten lassen. Hier übernehmen 

kirchliche und andere Nichtregierungsorganisatio-
nen auf lange Zeit weiterhin wichtige Aufgaben der 
direkten Unterstützung – und nicht zuletzt auch bei 
der Ausbildung und Anleitung lokalen Personals.

Public Health oder Medizinethnologie? Ein 
Blick nach vorn …

Dass Gesundheit und Krankheit nicht nur biolo-
gisch bedingt sind, sondern Soziales, Kulturelles, 
Zeitgeschichtliches, Individuelles und sich aus der 
Familiengeschichte Ableitendes dazu gehört, gehört 
heute zum Grundverständnis in Medizin und Pub-
lic Health. Die interdisziplinäre Betrachtung von 
Gesundheit und Gesundheitssystemen ist heute die 
Domäne der „Gesundheitswissenschaft“, die eine 
Synthese von ökonomischem, soziologischem, ver-
haltenspsychologischem, epidemiologischem und 
humanbiologisch-medizinischem Wissen inten-
diert (Schwartz et al. 1998; Hurrelmann & Laaser 
1998). Die Analyse der Bedürfnisse der risikobelas-
teten „Zielgruppen“ und deren Sexualverhalten so-
wie die Anwendung geeigneter „Social Marketing“-
Methoden zur Verstärkung gesundheitsfördernder 
Verhaltensentscheidungen sind Instrumente im Pu-
blic Health-Standardinventar (Sigrist 1998: 122).

Medizinethnologische Erfahrung wurde dabei in 
Deutschland noch kaum integriert, obgleich diese 
bei der Gestaltung von Versorgungsangeboten für 
Migranten (Razum et al. 2004) unentbehrlich ist. 
Auch im Handbuch „Globalisierung – Gerechtig-
keit – Gesundheit. Einführung in International Pu-
blic Health“ (Razum et al. 2006) zeigt sich, dass die 
Aufnahme genuin medizinethnologischer Fragestel-
lungen ins Fachgebiet Public Health und in die Ent-
wicklungszusammenarbeit zumindest nicht leicht 
vonstatten geht. Für die Gesundheitspolitik und die 
EZ stand die Kulturspezifizität von Kranksein, Hei-
lung und (volks-)medizinischem System zwar seit 
jeher im Zentrum des Interesses  bei der Konzeption 
von präventiven Interventionen, die darauf abzie-
len, riskantes Verhalten in – aus schulmedizinischer 
Sicht –  „richtiges“ Verhalten zu verändern sowie 
bei der Bekämpfung übertragbarer Krankheiten (In-
horn & Brown 1997). Die Entwicklung von HIV/
Aids zum umfassenden Entwicklungsproblem mit 
schwerwiegenden Auswirkungen nicht nur auf die 
Gesundheit, sondern auf die Wirtschaft, die Bevöl-
kerungsentwicklung und die Sozialstruktur ganzer 
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Gesellschaften, hat die Notwendigkeit des besseren 
Verstehens des Verhaltens der Menschen im kultu-
rellen Kontext jetzt unübersehbar gemacht. Bei Prä-
vention und Aufklärung, Diagnose und freiwilliger 
Testung, Behandlung und Pflege im häuslichen Um-
feld sowie beim Umgang mit sozialer Stigmatisie-
rung und Ausgrenzung zeigt die Medizinethnologie 
zunehmend wichtige Aspekte auf (Ingstad 1990; 
Schoepf 1998; Baylies 2000, Schmidt 2005). Pro-
bleme und Missverständnisse zwischen Vertretern 
der jeweiligen Disziplinen pflegen immer dann auf-
zutreten, wenn Erklärungsmuster und Metaphern 
sprachlich zum Ausdruck gebracht werden – z.B. 
bei Aufklärung und Prävention: wie geht man mit  
Erklärungsmustern für Krankheitsentstehung um, 
für die es kein biomedizinisches Korrelat gibt?; wie 
sollen Zusammenhänge verdeutlicht werden, wo 
entsprechende Worte in der jeweiligen Sprache feh-
len?  (Greifeld &  van Oosterhout 2007). Gerade 
in der EZ wird in aller Regel der biomedizinischen 
Erklärung („kosmopolitische Medizin“) trotz bes-
seren Wissens, der Vorzug gegeben, obgleich die 
Adressaten damit nichts anfangen können. Nicht 
nur zwischen Wirtschafts-, Sozial- und Politikwis-
senschaften, sondern auch zwischen Kultur- und 
Gesundheitswissenschaften ist daher eine verstärkte 
Interdisziplinarität zu fordern (Sommerfeld 1995, 
1998a, 1998b). In den reichen Ländern haben Be-
troffenen- und Selbsthilfegruppen sowie Verbän-
de und Organisationen (“advocacy NGOs”) diese 
Funktionen übernommen (Grunow 1998).

Die Disziplinen der Ethnologie/Anthropolo-
gie und der Public Health sind sich im vergange-
nen halben Jahrhundert deutlich näher gekommen, 
die Sprachbarriere ist indessen noch lange nicht 
überwunden. Ethnologinnen und Ethnologen ar-
beiten heute in multidisziplinären Studienteams 
der Öffentlichen Gesundheit und der internatio-
nalen Entwicklungszusammenarbeit mit, müssen 
aber eindeutige und kurze, technische Sprach- und 
Ausdrucksformen verwenden, um gehört und ver-
standen zu werden. Eine systematische Nutzung 
medizinethnologischer Forschung findet noch nicht 
statt. Auch eine britische Untersuchung konstatiert 
dementsprechend:  “the practical application of the 
results of anthropological research have been rarely 
implemented even where anthropologists had been 
employed specifically to contribute programmatic 
elements” (Napolitano & Jones 2006: 1266).

Anmerkungen

1	 Der Beitrag beruht auf Vorträgen beim Symposium „Medizin 
gegen Armut Gesundheit als gemeinsame europäische Heraus-
forderung im Rahmen der internationalen Entwicklungszusam-
menarbeit“, Wien 29.03.2007, und beim Symposium „Nutzen 
der Medizinethnologie für International Public Health – eine 
kritische Bestandsaufnahme“ anlässlich des 75. Geburtstags 
von Hans-Jochen Diesfeld, Heidelberg 05.05.2007.

2	 Methoden von Bedeutung in diesem Prozess sind die ver-
schiedenen Formen von Participatory Rural Appraisal (PRA) 
und Participatory Poverty Assessment (PPA; Chambers 1983, 
1992; Oakley 1991; Theis & Grady 1991; Bernard 1994). In 
der Gesundheitsforschung in armen Ländern eignen sich qua-
litative Untersuchungsmethoden durch ihre offene und flexible 
Methodik nicht nur zur Identifizierung von Problemen sondern 
auch zur Identifikation von Lösungsstrate gien (Scrimshaw 
& Hurtado 1987; Maier et al. 1994; de Koning & Martin 
1996).

3	 In der Evaluierung der „Health for All“-Strategie der WHO 
wird erfolgte Dezentralisierung als Vorbedingung nachhaltiger 
Partizipation im Gesundheitsbereich betont (WHO 1987: 49)
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