Ethnomedizin zwischen Gesundheit und Kultur:
Etablierungsprobleme in der deutschen Medizin

Ein Beitrag zur Festschrift fiir Ekkehard Schroder

WALTER BRUCHHAUSEN

Es ist schon eine hiochst bemerkenswerte und erkld-
rungsbediirftige Tatsache, dass in der deutschen Me-
dizin die kultur- und sozialanthropologische Perspek-
tive nicht durch eine Professorenschaft wie in den USA
oder Grofsbritannien, sondern in einem so grofsen MayS
durch das inspirierende organisatorische und redak-
tionelle Lebenswerk eines einzelnen, der zudem Jahr-
zehnte in eigener Praxis statt durchgdngig an der
Universitdt gearbeitet hat, am Leben erhalten wurde.
Deshalb soll mein Beitrag zum Geburtstag von Ekke-
hard Schroder der Frage nach diesem weiteren deut-
schen Sonderweg nachgehen, zugleich aber auch tiber
Deutschland hinaus reichende Herausforderungen der
Ethnomedizin ansprechen — um jetzt durchgehend
diesen Begriff zu verwenden, der Ekkehard Schroder
den grofSten Teil seines Lebens begleitet hat.

Das Dilemma an der (deutschen) Universitat:
Interdisziplinaritat als Segen und Fluch

Was die Ethnomedizin ebenso attraktiv wie
schwierig machte, ist ihre ausgeprigte Interdis-
ziplinaritdt. Denn die betrifft nicht nur die Un-
terschiedlichkeit von Fakultdten, Methoden oder
Theorien, was sie mit vielen, ja den meisten an-
deren interdisziplindren Feldern teilt, sondern
sogar in besonders extremer Weise den Univer-
salisierungsgrad: Wahrend - zumindest vor der
heute beschworenen Ara der ,individualisierten®,
falschlich bzw. missversténdlich auch ,persona-
lisiert genannten Medizin - die medizinische
Wissenschaft vor allem auf universale Giiltigkeit
abzielte, bestanden spitestens seit Beginn der
klassischen Feldforschung nach dem Ersten Welt-
krieg viele Ethnologen darauf, dass ihre Aussagen
sozial und kulturell begrenzt, vielleicht sogar nur
fiir die von ihnen untersuchten Gruppen gelten.
Dieser Einwand gegen vorschnelle Verallgemei-
nerungen gehort auch weiterhin zum zentralen
Beitrag, wie er sich aktuell ausgeprégt in der all-
gegenwirtigen Skepsis der Medical Anthropology

gegeniiber den groflen Zahlenwerken von Global
Health erneut zeigt (ADAMS 2016). Denn dem Un-
beriicksichtigten, statistisch in Durchschnittswer-
ten und aggregierten Zahlen Verschwindenden,
sozial Marginalisierten und aus dem Bewusstsein
Verdrangten Sichtbarkeit zu verschaffen, empfin-
den nicht wenige als eigentliche Aufgabe ethno-
graphischer Forschung und ethnologischer Theo-
riebildung. Als Wissenschaft vom Einzelnen, die
es definitionsgemé&l$ gar nicht geben kann, ver-
steht sich Ethnologie trotzdem nicht, denn sie
vermag durch den methodischen Aufweis nicht
berticksichtigter Phinomene auch eine angemes-
sene Theoretisierung, und d. h. allgemein giiltige
Aussagen, zu bieten. Die Widerstdndigkeit, die
darin liegt, dass eine uniforme Medizin offenbar
nie alle Gesundheitsprobleme optimal I6sen kann
und deshalb weitere Medizinformen immer min-
destens ihre Nische, wenn nicht ganze Rdume be-
setzen, kann auch einer weltweit erfolgreichen, ja
dominierenden Medizinform zu einer realitétsge-
rechteren Wahrnehmung verhelfen.

Doch eine solche offenbar segensreiche Inter-
disziplinaritdt wie die der Ethnomedizin ist zu-
gleich prekir, immer von verschiedenen Seiten
bedroht. Diese Bedrohung ist kein konjunkturab-
héngiges Auf und Ab, sondern ein strukturelles
Problem. Das gilt insbesondere fiir deutsche Uni-
versitdten mit ihren Ordnungs- und Anreizvorstel-
lungen, die inhaltlich mehr auf das, was man kann
und gerne macht, als auf das, was man miisste,
abzielen. Das Verhiltnis von Grundlagen- und an-
gewandter Forschung ebenso wie die Disziplinbil-
dung entwickeln hier eine Dynamik, die Gebieten
wie der Ethnomedizin das (Uber-)Leben schwer
macht. Diese Schliefungsprozesse haben eine
jiingere Geschichte, die neben groflen Erfolgen
universitirer Forschung auch systematische Hin-
dernisse erkennen ldsst. Um diese Geschichte von
anhaltenden Gefahrdungen und verpassten Chan-
cen soll es in diesem Beitrag hauptsichlich gehen.
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Obwohl sich die Moderne nach ihrem Selbst-
verstdndnis als Abbau von Hierarchien versteht,
was ihr im sozialen Bereich durch Abschaffung
der Stindegesellschaft gelang, hat sie durch ihr
Organisationsbestreben (,Biirokratisierung®)
und ihr Systematisierungsbemiihen nicht zuletzt
im wissenschaftlichen Bereich die Uber- und Un-
terordnungen sogar noch vermehrt. An die Stel-
le von spezifischen Verantwortlichkeiten der vier
mittelalterlichen Fakultdten Philosophie, Recht,
Medizin und Theologie, - fiir geistiges, soziales,
physisches und ewiges Leben -, die sich im uni-
versitdren Sonderfall der Staatsexamensstudi-
engidngen von Lehramt, Jura und Medizin bzw.
des kirchlichen Examens auch in den Zeiten des
Bologna-Prozesses noch widerspiegeln, sind zu-
nehmend methodisch-theoretische Strukturie-
rungen der Wissenschaft getreten. Ein entspre-
chender Wissenschaftler oder Absolvent wurde
immer weniger durch seinen umfassenden Ge-
genstand, das Materialobjekt, als vielmehr durch
die vorherrschende Methodik, also das Formalob-
jekt, charakterisiert, in unseren Féllen: Der Arzt
als Naturwissenschaftler, der Ethnologe als Kul-
turwissenschaftler.

Die Verhédrtungen aufzubrechen, die aus der-
artigen methodischen Engfiihrungen entstehen,
war das Ziel vieler interdisziplindrer Initiativen.
Im Zeitalter des einsamen Gelehrten hatte das
noch notwendigerweise in Personalunion durch
mehrfach Qualifizierte zu geschehen: Theologen
waren (schon immer) gleichzeitig Philosophen
und zunehmend auch Historiker und Philologen,
einzelne Naturwissenschaftler mehr oder weniger
qualifizierte Philosophen, manche Arzte zugleich
Naturwissenschaftler oder vereinzelt auch Phi-
losophen, Philologen oder Historiker. Doch Ex-
zellenz auf mehreren methodisch-theoretischen
Gebieten wurde spitestens im 19. Jahrhundert
praktisch unmdéglich. Und gleichzeitig wurde die
Zusammenarbeit iiber Fakultitsgrenzen hinweg
schwieriger, z.B. aus weltanschaulichen Griin-
den zwischen den Theologien und den Fachern
der Philosophischen Fakultdt oder aus Konkur-
renz zwischen Medizin und neuen naturwissen-
schaftlichen Fachern. Wichtige interdisziplini-
re Entdeckungen verdanken sich deshalb eher
punktuellen Kontakten als gemeinsamer Arbeit,
so beispielsweise 1905 die Gewinnung des Mate-
rials vom Patienten durch den Arzt Erich Hoff-

mann, in dem dann der Biologe Fritz Schaudinn
die Syphilis-Spirochéte nachwies. Erst die indus-
trielle oder industriebezogene Forschung, emb-
lematisch verkorpert in der Entwicklung ausrei-
chender Produktionskapazititen fiir Penicillin im
Zweiten Weltkrieg in den USA, hat zu interdiszi-
plindren Arbeitsgruppen statt bloR vereinzelter
Kooperation zwischen sehr verschiedenen Wis-
senschaftskulturen gefiihrt. Obwohl Interdiszi-
plinaritit seitdem zunehmend zu den Forderun-
gen des Wissenschaftssystems gehort, bleibt die
praktische Verwirklichung ungeniigend: Gutach-
ter oder Institutionen aus den verschiedenen Dis-
ziplinen tendieren bei Vorhaben, Publikationen
oder Personen mit interdisziplindrer Ausrichtung
dazu, die mangelnde Beriicksichtigung ihrer je-
weiligen Disziplin in den Vordergrund zu stellen
und sie deshalb im Vergleich mit der monodiszip-
lindren Konkurrenz abzuwerten.

Unterschied und Verhaltnis zu anderen nicht-
naturwissenschaftlichen Gebieten der Medizin

Doch es ist nicht nur ihre Interdisziplinaritit,
die dazu fiihrt, dass die fehlende Verankerung
der Ethnomedizin oder dhnlicher auf gegen-
wartige Kultur bezogener Perspektiven inner-
halb der deutschen Medizin als Wissenschaft,
als Aus- und Weiterbildung und als Praxis noto-
risch ist (BRUCHHAUSEN 2011: 135-142). Denn sie
steht mit ihrer ungesicherten Position in auffal-
lendem Gegensatz zur vergleichsweise stiarkeren
Stellung von anderen ebenfalls interdisziplina-
ren und nicht-naturwissenschaftlichen Bereichen
der Medizin. Das gilt zunéichst fiir philosophische
Ansitze, etwa in Form der Medizinischen Anth-
ropologie bzw. Anthropologischen Medizin der
Zwischenkriegszeit oder fiir die kybernetisch in-
spirierte Medizintheorie der alten Bundesrepu-
blik, beide mit Auswirkungen auf die durchaus
nicht weltweit gleiche Etablierung der Psychoso-
matik. Medizintheorie und Psychosomatik haben
es zumindest nominell in die drztliche Approba-
tionsordnung geschafft. Institutionell weitaus er-
folgreicher als die Medizintheorie war die stark
philologische Medizingeschichte seit Beginn des
20. Jahrhunderts. Sie libernahm in dieser Trans-
formationsphase der Medizin zur stirkeren Na-
turwissenschaftsformigkeit eine legitimatori-
sche Funktion fiir die Medizin gegeniiber dem
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damaligen gesellschaftlichen Bildungsideal der
humanistischen Tradition (LEVEN 2008) und un-
terschied sich damit von der fritheren, noch stark
propadeutischen Aufgabe bis zur Mitte des 19.
Jahrhunderts: antike und frithneuzeitliche Medi-
zintexte als Einflihrung in &rztliches Denken. Die
gegen Ende des 20. Jahrhunderts vereinzelt ver-
suchte Neuformierung der deutschen Medizinge-
schichte durch Aufnahme alltagsgeschichtlicher
Themen und kulturtheoretischer Reflexion schei-
terte nicht zuletzt am starken Faktenbedarf zu T4-
tern und Opfern der aufbliithenden NS-Geschich-
te, an einer Marginalisierung auflereuropiischer
Themen und vor allem an einer breiten Rezepti-
on der wenig kulturell interessierten US-Bioethik.
Letztere 16ste mit ihrer neoliberalen Fokussierung
der rechtsformig verstandenen Arzt-Patient-Be-
ziehung auch jahrzehntelange deutschsprachige
Diskurse érztlicher Ethik ab, die gesellschaftliche
Verantwortung und Patientenbediirfnisse als Aus-
gangspunkt drztlichen Handelns sahen (BRUCH-
HAUSEN 2010: 96) und damit - meist wenig explizit
- auch Fragen nach dominierenden und eventu-
ell veranderungsbediirftigen kulturellen Mustern
stellten.

Als Gebiet mit betontem Kulturbezug, was sie
von der US und UK Medical Anthropology mit ihren
Anteilen an zugleich Cultural und Social Anthro-
pology unterscheidet, konnte die Ethnomedizin
auch nur sehr begrenzt vom zwischenzeitlichen
Aufschwung der Sozialwissenschaften in der Me-
dizin profitieren. An einzelnen Hochschulorten,
wie in Hamburg, liefen sich ethnomedizinische
Themen in der Medizinsoziologie unterbringen,
an den meisten Orten, die ohnehin keine institu-
tionell eigenstdndige Medizinsoziologie haben,
verhinderte die Konzentration auf wenige, eher
quantifizierend erforschte und gelehrte Kernthe-
men die Integration kultureller Perspektiven. Zu-
dem war gerade die Etablierungszeit von Medi-
zinischer Soziologie und Sozialmedizin um die
1970er Jahre von heftigen Debatten um Rolle und
Unterschiedenheit von Kultur und Gesellschaft
geprégt, wobei der Kultur hiufig das Reaktiona-
re im Gegensatz zu sozialer Progressivitit zuge-
ordnet wurde. Nachdem sozialwissenschaftliche
Ansétze in der Medizin zwischenzeitlich stark zu-
riickgedriangt waren und sich zu einem nicht ge-
ringen Teil in die neuen Gesundheitswissenschaf-
ten verlagert hatten, erfahren sie heute durch ihre
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teilweise Berticksichtigung in jiingeren Fachern
wie Palliativmedizin und Pflegewissenschaften,
insbesondere aber als Grundlage der boomen-
den Versorgungsforschung neue Aufmerksam-
keit. Das hat fiir eine auch berufliche Mitarbeit
aus den empirischen Kulturwissenschaften Mdg-
lichkeiten geschaffen, aber nicht zu einer grof3en
Sichtbarkeit dieser Beitrédge gefiihrt, was im letz-
ten Teil dieses Beitrags zu ,verpassten Chancen”
anzusprechen ist.

Ein weiterer entscheidender Grund, warum
sich innerhalb der genannten medizinisch etab-
lierten Fachgebiete ethnomedizinische Themen
kaum etablieren konnten, liegt in der ausgeprag-
ten nordatlantischen Ethnozentrik dieser Fach-
gebiete und ihrer Vertreter. Wahrend klinische
Versorgung und Laborforschung in Europa und
Nordamerika mit der in Ostasien oder Siidame-
rika weitgehende Ahnlichkeiten aufweisen und
iiber Publikationen und Kongresse in engstem
Austausch stehen, sind Geschichte, Ethik, Soziolo-
gie und Psychologie als stirker auf bestimmte Ge-
sellschaften bezogene Facher eher national oder
in Sprachrdumen organisiert. Das zeigt sich auch
in der groflen Bedeutung von anderen Sprachen
als dem Englischen in den Fachorganen und be-
deutet fiir den deutschen Sprachraum mit seiner
geringen globalen Rezeption eine spiirbare Einen-
gung. Die insgesamt weniger ausgeprégte Globa-
litat dieser Fachdiskurse grenzt damit soziale und
kulturelle Entwicklungen in Lateinamerika, Afri-
ka, Asien oder Ozeanien systematisch aus.

Zielkonflikte: Die Anliegen der Kulturwissen-
schaft und die Wiinsche der Medizin

Eine generelle Schwierigkeit von Grundlagen-
und Reflexionswissenschaften in der Medizin ist
die grundsétzliche Ausrichtung auf Erkenntnis bei
der Wissenschaft und auf Handeln bei der Medi-
zin. Der Philosoph und Arzt Wolfgang Wieland hat
diese Spannungen, mit Verweis auf die aristote-
lische Unterscheidung von Theoria, Poiesis und
Praxis, mit dem Unterschied zwischen theoreti-
schen, angewandten und praktischen Wissen-
schaften erklart (WIELAND 2014).

Was Entscheidungstriger auf allen Ebenen su-
chen, sind nicht weitere Reflexionen, es ist Kom-
plexititsreduktion und nicht -steigerung. Bei der
Ethnomedizin gehort es zur Selbstachtung, dass
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sie sich einfachen Antwortversuchen entzieht.
Andere Fachgebiete in der Medizin wirken hier
hilfreicher, iiberdecken dabei aber eben auch all-
zu leicht die nicht zu leugnende letzte Differenz
zwischen Theorie, Anwendung und Praxis. Na-
turwissenschaftliche und klinische Facher in der
Medizin kénnen die drztliche Diagnose- und In-
dikationsstellung zwar erheblich verbessern und
absichern, aber nicht ersetzen. Ethik kann Argu-
mente priifen und sogar bewerten, aber nicht an
Stelle der moralischen Entscheidung treten. Ge-
nauso kann Ethnomedizin nicht sagen, wie eine
Patientin mit Migrationsgeschichte zu behandeln
oder ein Dorfgesundheitsprojekt umzusetzen ist,
aber die jeweiligen Entscheidungsprozesse infor-
mieren und so zumeist besser machen.

Dadurch, dass ethnographische Forschung -
vor ihrem Gang ins Labor in den friihen laboratory
studies (LATOUR & WOOLGAR 1986) und spateren
cultural studies of science oder science and technol-
ogy studies - zumeist Behandlungssituationen er-
forscht hat, z. B. Entscheidungsprozesse zwischen
Therapieoptionen (JANZEN 1978), konnte sie sogar
als besonders praxisrelevante theoretische bzw.
Sozial- und Kulturwissenschaft angesehen wer-
den. Doch die eventuelle Erwartung, durch diese
Aufmerksamkeit fiir drztliche Routineversorgung
in komplexen Situationen in den Ficherkanon
medizinischer Fakultidten zu gelangen, musste
enttduscht werden. Denn bei ihrer eigenen Kon-
zentration auf Fortschritte der Supramaximalver-
sorgung und klinische oder naturwissenschaftli-
che Forschung erwartet die Universitdtsmedizin
auch von geisteswissenschaftlichen Fiachern in
der Medizin zumeist eher die Beschiftigung mit
solchen Fragen medizinischer Spezialgebiete und
Wissenschaft. Erfahrungsgemalf$ haben in den fa-
kultdren Auswahlprozessen dann auch bei den
Geisteswissenschaften in der Medizin diejenigen
Themen besonders hohe Erfolgschancen, die sich
nicht an allgemeiner drztlicher Tatigkeit, sondern
an medizinischen Forschungsprioritdten orientie-
ren, also z.B. Genetik, Zell- und Molekularbiolo-
gie, klinischen Studien.

Allerdings wire es auch wiederum irrefiih-
rend, hinter den Entscheidungsprozessen, wel-
che Facher und Fachvertreter fiir medizinische
Fakultdten ausgewihlt werden und welche nicht,
konsistente und grundsatzorientierte Refle-
xionsprozesse der angesprochenen Art zu ver-

muten. Insbesondere seitdem inhaltliche politi-
sche Vorgaben aus den Landesministerien durch
die gestiegene Hochschulautonomie weitgehend
verschwunden sind, gibt es aullerhalb sehr be-
grenzter Teile der Forschungsforderung fiir die
Medizin kaum einen Ort fiir Entscheidungen aus
gesellschaftsbezogenen Uberlegungen. Dass die
Ethnomedizin so schlechte Chancen hat, liegt
also wohl weniger an inhaltlicher Ablehnung
als am Verzicht auf inhaltliche Befassung in Ent-
scheidungsgremien. Systemtheoretisch motivier-
ter Glaube an die Selbstregulierung in der fort-
schreitenden funktionalen Differenzierung und
neoliberal inspiriertes Wettbewerbsdenken ge-
hen hier auch in Wissenschaft und Medizin eine
bemerkenswerte Allianz ein: Sollen doch Dritt-
mitteleinwerbungen, Studierendenstréme und
Arbeitsmarkt dariiber entscheiden, welche Diszi-
plin welchen Einfluss gewinnt. Dass so die Bedar-
fe und Bediirfnisse derjenigen ohne Marktmacht,
der Verlierer in den Aufmerksamkeitsékono-
mien, nicht erfiillt werden kénnen, liegt auf
der Hand. Das betrifft verschiedene Gruppen in
Deutschland, aber eben auch den grof3ten Teil der
Menschheit, der ja auBerhalb Europas lebt.

Institutionelle Schwierigkeiten: Approba-
tionsordnungen, Studienreformen und ihre
Auswirkungen

Die Schwierigkeiten der Ethnomedizin oder Med-
ical Anthropology, sich an Medizinischen Fakul-
tdten in Deutschland zu etablieren, hdngen zu
einem grof3en Teil mit der iiberméchtigen Steu-
erungsfunktion der Approbationsordnung als ei-
ner Bundesverordnung fiir die drztliche Ausbil-
dung zusammen. Facher oder Lehrangebote, die
in der Approbationsordnung eingefiihrt werden,
erreichen zumeist liber kurz oder lang entspre-
chende Institutionalisierungen, selbst wenn zu
diesem Zeitpunkt in Bedarf, Forschungsaktivi-
tdten oder akademischem Personal die entspre-
chenden Voraussetzungen auch nicht ansatzweise
gegeben sind. So wurden und werden dann sehr
schnell Professuren und Institute eingefiihrt,
die schon allein durch ihre Bezeichnungen an-
dere Entwicklungen benachbarter Gebiete ab-
schneiden. Die fiir die Ethnomedizin besonders
relevanten Beispiele betreffen die Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziologie in der
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Approbationsordnung von 1970 (BUNDESGESETZ-
BLATT I 1970: 1458-1478) und den Querschnittsbe-
reich Geschichte, Theorie, Ethik der Medizin in
der von 2002 (BUNDESGESETZBLATT [ 2002: 2405-
2435). Zu den inhaltlichen Fragen all dieser fiinf
Ficher, die in studentischen Evaluationen haufig
nicht die vordersten Plétze belegen, hitte die Eth-
nomedizin sehr viele besonders spannende und
anschauliche Themen beizutragen, die im Rah-
men von freiwilligen oder Wahlpflicht-Lehrver-
anstaltungen Spitzenbewertungen erfahren.

Aber fiir die Aufnahme in die Approbations-
ordnung bedarf es eines erheblichen politischen
oder drztlichen Drucks, wie ihn um 1968 Psycho-
logie und Soziologie oder um 2000 Medizinethik
und etwas spéiter Palliativmedizin entfalten konn-
ten. Und selbst dann kann die Institutionalisie-
rung schwach bleiben. Die Medizinische Psycho-
logie wurde oft der Psychiatrie zugeschlagen, was
die Aufnahme transkultureller Themen keines-
wegs forderte. Medizinethik siedelte sich zumeist
in der Medizingeschichte an oder iibernahm sie
sogar, was einen groflen Einfluss stark universa-
listischer statt kulturrelativer Perspektiven bedeu-
tete. Medizinische Soziologie und Sozialmedizin
werden allzu hdufig durch Lehrbeauftragte unter-
richtet, von deren nebenberuflicher Tétigkeit man
eine Einarbeitung auch in die anspruchsvolle kul-
turelle Dimension kaum erwarten kann. Nur kli-
nische Facher mit eigenen Betten, wie die Psycho-
somatik und die Palliativmedizin, haben gréfere
Chancen auf echte Eigenstédndigkeit. Medical An-
thropology oder Ethnomedizin hat in Deutschland
keine entsprechende Lobby und sieht sich zudem
der Konkurrenz mit den genannten bereits etab-
lierten, zumindest anteilig geistes-, kultur- und
sozialwissenschaftlichen Fachern ausgesetzt. Sie
wird von diesen teilweise beherbergt, wie in Me-
dizinsoziologie und Medizingeschichte, Public
Health und Medizinethik, aber wohl nur so lange,
wie sie dort nicht zu erfolgreich wird.

Auferdem kommt der Schwenk von der Facher-
zur Methoden- und Gegenstandsorientierung in
medizinischer Lehre und Forschung der Ausbil-
dung eines eigenen ethnomedizinischen Profils
nicht gerade entgegen. Mehr und mehr Medizin-
studiengédnge gehen seit der Reformklausel der
Approbationsordnung von 2002 nach internatio-
nalem Vorbild dazu iiber, dass immer weniger in
auf klassische Ficher begrenzten Lehrveranstal-
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tungen gelehrt wird, sondern auf bestimmte Or-
gansysteme oder klinische Problemstellungen be-
zogen die verschiedenen fachlichen Perspektiven
integriert werden. Wenn man in mehreren Ver-
anstaltungen von organ- oder problembezogenem
Unterricht jeweils die ethnomedizinische Pers-
pektive einbringt, was mdglich ist und ebenso er-
folgreich wie aufwindig sein kann, fithrt das nicht
zu einer hohen Sichtbarkeit als eigenes Fach.

Das gilt nicht nur fiir die Lehre. Auch in der
Forschung schwinden fachliche Doménen, hier
eher aus methodischen Griinden. Molekularge-
netische Studien finden schon ldngst nicht mehr
nur in der Humangenetik statt, weil genetische
Ursachen oder Dispositionen in fast allen klini-
schen Fichern eigenstindig gesucht werden. In-
trazelluldre Signalwege sind nicht mehr nur An-
liegen der Pharmakologie, sondern werden als
pathogenetische Mechanismen in vielen Diszi-
plinen erforscht. Rezeptormodelle und Immun-
mechanismen haben lidngst die Grenzen von En-
dokrinologie und Immunologie iiberschritten.
Stammzellforschung hat jenseits der Zellbiolo-
gie seit Jahrzehnten auch Neurowissenschaften
und Kardiologie erreicht. Ahnlich wird qualita-
tive Sozialforschung in Form von teilnehmen-
der Beobachtung, Tiefeninterviews mit Schliis-
selinformanden und Focus Group Discussions, die
klassische Methoden der Ethnomedizin darstel-
len und groftenteils von ihr aus der Ethnologie
eingebracht wurden, inzwischen auch von Medi-
zinsoziologie und Versorgungsforschung, ja so-
gar Palliativ- und Allgemeinmedizin angewendet.
Man kann dies als liberzeugende Bestétigung des
ethnomedizinischen Anliegens sehen, als lang-
same Durchsetzung sowohl eines theoretischen
»Culture-in-all“- als auch eines praktischen ,Eth-
nography-in-all“-Ansatzes in der Medizin, als et-
was, auf das man eigentlich gehofft hatte. Aber die
Lorbeeren in Form von Stellen und Impact-Fakto-
ren tragen andere davon.

Eine solche Ambiguitét gilt selbst dort, wo es
der Kulturbegriff in die Bezeichnung eines Unter-
richtsfachs in den Gesundheitsberufen geschafft
hat. Denn soll man es als Erfolg von Medical An-
thropology ansehen, dass inzwischen an fast al-
len Pflegeschulen Transkulturelle Pflege gelehrt
wird? Diejenigen, die das dort unterrichten, diirf-
ten sich zu einem groflen Teil ebenso wenig mit
Ethnologie oder Kulturanthropologie beschaftigt
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haben wie die meisten Mitglieder von Klinischen
Ethikkomitees oder Ethikkommissionen mit phi-
losophischer Ethik. Es scheint jeweils eher der
Gegenstand als das akademische Fach, also die
methodisch-reflektierte Antwort auf den Gegen-
stand, entsprechende institutionelle Beriicksich-
tigung zu finden.

Die Fronten der Ethnomedizin: Extreme von
Reduktionismus und Relativismus

Besonders haufig sind Initiativen zur Interdiszi-
plinaritdt da, wo es um die Gefahr geht, die Viel-
faltigkeit des Menschen als eines biologischen,
geistigen, kulturellen und sozialen Wesens einem
einzelnen methodischen Reduktionismus zu un-
terwerfen. Die Psychoanalyse Freuds und die be-
reits angesprochene anthropologische Medizin
Krehls und von Weizsickers sind prominente, bis
heute nachwirkende Auflehnungen gegen die Do-
minanz einer rein naturwissenschaftlichen Sicht
des Menschen in der Medizin. Seit den 1970er Jah-
ren kam die ethnologische - und in ihrem Gefol-
ge auch weitere kulturwissenschaftliche - Kritik
hinzu. Das ist auch deshalb bemerkenswert, weil
die Tradition der européischen Beschéftigung mit
fremden Volkern seit dem spaten 19. Jahrhundert
durch die Fachertrias Urgeschichte, Anthropolo-
gie und Volkerkunde zu einer eher naturwissen-
schaftlichen Herangehensweise tendiert hatte.
Doch nach ihrer Neuorientierung an Kulturbegrif-
fen, die durch die erbbiologische Belastung der
physischen Anthropologie vor 1945 befordert wor-
den war, wurde die Ethnologie - neben Psycho-
logie und Philosophie - zu einer weiteren Quelle
akademischer Einwinde gegen den naturwissen-
schaftlichen Reduktionismus in der Medizin.

Im Gegensatz zur psychologisch orientierten
Psychoanalyse und zur philosophisch begriinde-
ten Medizinischen Anthropologie geschah dies
jedoch nicht durch Introspektion in das gemein-
sam Menschliche, sondern durch den Blick auf
das Fremde in der Auflenwelt, durch Ethnologie
als ,Wissenschaft vom kulturell Fremden“ (KOHL
1993). Obwohl in beiden Fragerichtungen, nach
dem innerlichen Unbewussten wie dem &dufer-
lichen Unbekannten, die Verstindnisprobleme
des Unverstandenen im Vordergrund stehen, war
die Ausgangssituation dennoch génzlich gegen-
sdtzlich: Im einen Fall ging es um das Innerste,

das auch recht fremde Anteile enthalten kann,
im anderen um das Auf3erste, um Menschen vom
Rand der wahrgenommenen Welt. Und damit fiel
der ohnehin schon gefdhrliche Einwand gegen
naturwissenschaftlichen Reduktionismus im Fall
der Ethnologie zusitzlich dem Ethnozentrismus
aller gesellschaftlichen Institutionen zum Opfer.

Die Ethnomedizin hat jedoch auch versucht,
zumindest teilweise vom universalistischen An-
spruch in Philosophie und Psychoanalyse, der
zwangsldufig durch Ausblendung kultureller Ei-
genheiten eigene Formen von Reduktionismus
ausbildet, zu profitieren oder zumindest zu ler-
nen. Mit ihren Bezligen zur Ethnopsychoanalyse
hat die Ethnomedizin sich am gewagten Versuch
beteiligt, durch Nutzung der Konzepte von allge-
mein menschlichen psychischen Phédnomenen
das kulturell Fremde zu erkldren. Dabei kamen
durch Verweis auf die hiufig als entwicklungs-
geschichtlich interpretierten Unterschiede auch
nicht unproblematische Wertungen ins Spiel. Die
aus dem 19. Jahrhundert bekannte, mit den Na-
men Johann Gottfried Herder und Adolf Basti-
an verbundene Spannung zwischen radikaler Ei-
genheit von Volkern und psychischer Einheit des
Menschengeschlechts wiederholte sich so in den
Denkfiguren des 20. Jahrhunderts auch in der Eth-
nomedizin. Solche universalisierenden Tenden-
zen fithren bei Ethnologie und anderen ,reinen”
Kulturwissenschaften zu Skepsis gegeniiber Eth-
nomedizin als doch ,,zu medizinisch®.

Ein Resultat aus der Erkenntnis von Unzuldng-
lichkeiten eines allzu starken Universalismus
wire die Versuchung, sich aus einem solchen uni-
versalistischen Diskurs ganz zuriickzuziehen. Das
kann in einem wissenschaftlich reflektierten Re-
lativismus verschiedener Grade geschehen, kann
aber auch die Extremform der Absage an eine uni-
versale wissenschaftliche Rationalitét {iberhaupt
annehmen. Eine solche zeitweilige Tendenz der
Ethnomedizin zur Esoterik, die dann zu Sezes-
sionsprozessen verschiedener Gruppen fiihrte,
hat universitdrer Etablierung sicher geschadet.
Nachdem esoterische Ansitze, in Form von Spe-
kulationen, der Suche nach verborgenen Wahrhei-
ten und von nur Initiierten zugénglichen Erkennt-
nissen, in der Frithen Neuzeit wichtiger Motor
naturkundlicher Entdeckungen in der Medizin
gewesen waren, setzte diese seit dem 19. Jahr-
hundert zunehmend auf Transparenz, allgemei-

CURARE 41 (2018) 3+4



ETHNOMEDIZIN ZWISCHEN GESUNDHEIT UND KULTUR

29

ne Nachvollziehbarkeit, 6ffentlich zugédngliche
Nachweise und statistische oder anders quantifi-
zierende Beweise. Okkultes Wissen, auf das Heil-
kundige in allen Erdteilen haufig setzen, wurde
diskreditiert. Wo es dann einzelnen Richtungen
der Ethnomedizin darum ging, solches Wissen
einschlieflich des gelegentlichen Einsatzes von
Halluzinogenen fiir sich und européische Patien-
ten zu nutzen, war der Konflikt mit universitarer
Medizin vorprogrammiert. Die Bereitschaft, Me-
ditation, Achtsamkeitsiibungen oder andere au-
Rereuropédische Psychopraktiken statistisch und
neurowissenschaftlich untersuchen zu lassen, hat
fiir Teilgebiete des boomenden Esoterik-Marktes
zu Anndherungen an die Biomedizin, ja sogar zu
Ubernahmen z. B. in die Suchttherapie gefiihrt.
Wer sich solchen Uberpriifungen, die ja im Fall
der Statistik keineswegs ein naturwissenschaft-
liches Weltbild voraussetzen, nicht stellt, wird da-
fiir umso starker ausgeschlossen.

Aber selbst wer diese Extremform esoterischer
Abschottung gegeniiber wissenschaftlicher Ratio-
nalitdt vermeidet, kann Gefahr laufen, die Zustan-
digkeit des eigenen Ansatzes zu tiberschétzen und
damit seine Leistungsfdhigkeit zu iberdehnen.
Wo Ethnomedizin wirklich inter- oder transdis-
ziplindr war, hat sie sich auch einem kulturellen
oder kulturwissenschaftlichen Reduktionismus
widersetzt, der aus der erkenntnistheoretischen
Binsenwahrheit, dass alle Wahrnehmungen und
Vorstellungen immer nur kulturell sein konnen,
in extremer kulturrelativistischer Manier alles am
Menschen auf Kultur zuriickfiihren will. Dadurch
hat sie, mit anderen Ethno-Gebieten und Bereich-
sethnologien, auch der Ethnologie in ihren diver-
sen kulturalistischen Versuchungen einen groflen
Dienst erwiesen.

Teil der Medizin oder der Ethnologie?

Der wissenschaftliche und wissenschaftspoliti-
sche Nachteil eines so notwendigen anhalten-
den interdisziplindren Schwebezustands wie im
Fall der Ethnomedizin sind Bedrohungen fiir
die Professionalitét, die sich entsprechend zeig-
ten. Wenn man auf die Kritik fehlender wissen-
schaftlicher Standards einerseits gegeniiber der
Medizin argumentiert, man sei in ethnologischer
Forschung nicht biomedizinischen Wirksamkeits-
nachweisen und Wissensbestdnden unterworfen,
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und andererseits gegeniiber der Ethnologie dar-
auf verweist, dass man einen medizinischen Be-
darf erfiillt, ist in solcher zweiseitiger Abschot-
tung die wissenschaftliche Seriositit gefdhrdet.
Aus ethnologischer Sicht fragwiirdige Standards
einschldgiger medizinischer Doktorarbeiten und
aus drztlicher Perspektive unhaltbare ethnologi-
sche Behauptungen iiber medizinische Sachver-
halte waren die Folge und haben das Verhaltnis
nachhaltig belastet.

Es wurde das grof3e Verdienst der Ethnomedi-
zin, in ihren beiden Zeitschriften immer wieder
deutlich sichtbar, dass sie sich trotz dieser Geféahr-
dung der einseitigen Vereinnahmung durch eines
der beiden etablierten Fachgebiete erfolgreich wi-
dersetzte. Weder eine Subdisziplin der Ethnologie,
wie sie manche mit dem Begriff Medizinethnolo-
gie postulierten, noch eine vollige medizinische
Verzweckung als hilfswissenschaftliche Deckung
eines drztlich formulierten Bedarfs, wie sie man-
che Vertreter einer Clinical Medical Anthropology
akzeptierten, durften die inhaltsreiche Spannung
dieses interdisziplindren Gebiets vorschnell auflo-
sen. Es behielt seine pragende Kraft gerade durch
die praktischen und intellektuellen Herausforde-
rungen des jeweils anderen Gebiets.

Der hohe Professionalisierungsgrad der US-
Medical Anthropology konnte in dieser Situation
kein Vorbild sein. Denn selbst wenn man, wie Ar-
thur Kleinman, zugleich Facharzt und promovier-
ter Kultur- bzw. Sozialwissenschaftler war - was
auch in Deutschland nicht so selten vorkam -, er-
laubten die bundesdeutschen Strukturierungen
der Universitiaten keine dhnliche doppelte Behei-
matung in den medizinischen und kulturwissen-
schaftlichen Teilen der Universitdt. Man musste
sich entscheiden. Zugleich eigene ethnologische
Doktoranden zu haben und ins Medizinstudium
reguldr eingebunden zu sein, gelang in Deutsch-
land nicht.

So ist es nicht verwunderlich, dass der inter-
professionelle Zusammenhalt der Griindungszeit
auf die Dauer verloren ging. Ethnologen orien-
tierten sich immer mehr an den strenger werden-
den Standards ihres Fachs, stellten jeweils aktu-
elle Theoreme {iiber praktische oder politische
Fragen, zumindest an der Universitit, nicht so als
Gutachter, Berater und Evaluatoren in Gesund-
heitsprojekten und -programmen. Und der Zwang
zur Quantifizierung durch die Evidence-based Medi-



30

WALTER BRUCHHAUSEN

cine (EBM) fiihrte gesundheitswissenschaftlich In-
teressierte weiter weg von qualitativen Methoden
der Ethnographie.

Ein Ende dieser fortschreitenden funktiona-
len Differenzierung, um es systemtheoretisch
auszudriicken, ist nicht in Sicht. Ganz im Gegen-
teil gewinnen die jeweiligen Binnenlogiken an Be-
deutung und nehmen die Schlieungs- bzw. Exklu-
sionsprozesse erheblich zu. So ist nicht mehr nur
der personliche fachliche Horizont in Begutach-
tungsverfahren zwangslaufig begrenzt, sondern
es verlangen inzwischen auch die fachspezifi-
schen Begutachtungsformen fiir Projektvorschlé-
ge, Zeitschriftenpublikationen und akademische
Qualifikationen und Ernennungen eine stets stir-
kere Orientierung an den jeweiligen, immer spezi-
elleren theoretisch-methodischen Standards. Eine
medizinethnologische Qualifizierungsarbeit muss
einen entscheidenden Beitrag zu kultur- und sozi-
alanthropologischem Wissen und Denken leisten.
Eine medizinische Arbeit muss auch aus Sicht von
Medizinern, die sich nicht mit fremden Medizin-
formen beschiftigen, einen Wert besitzen.

Ein jiingster Versuch, Kultur und Medizin wie-
der stirker zusammenzubringen, ist die entspre-
chend Lancet Commission zu Culture and Health
(NAPIER etal. 2014). Thre Arbeit listet zahlreiche
kultur- und sozialwissenschaftliche Studienergeb-
nisse auf, die eine Relevanz entsprechender For-
schung fiir wichtige Gesundheitsfragen belegen.
Ganz abgesehen davon, dass das breite Spektrum
dieser Studien weit liber das hinausgeht, was die
deutsche Ethnologie und Ethnomedizin an The-
menfeldern bearbeitet, handelt es sich iiberwie-
gend um Forschungen iiber und zur Medizin,
nicht gemeinsam mit ihr. Medizin ist zumeist Ob-
jekt, nicht gleichberechtigtes Subjekt in einem ge-
meinsamen, fachiibergreifenden Bemiihen um
eine Verbesserung der Situation benachteiligter
Populationen.

Ob Ethnomedizin bzw. Clinical Anthropology in
der Medizin oder Medizinethnologie als Teilgebiet
der Ethnologie fiihrt also zwangsldufig zu sehr un-
terschiedlichen Erkenntnisinteressen, sollte aber
mindestens im Dialog gegenseitige Bereicherung
ermoglichen. Entsprechende fachpolitische Ver-
einnahmungsversuche und Grabenkdmpfe haben
nicht aufgehort, insbesondere in Zeiten neolibe-
ral gewollter Konkurrenz um Forschungsgelder,
Publikationen und Stellen sogar wieder zuge-

nommen. Als spites Erbe wissenschaftssyste-
matischer Versuche des 19. Jahrhunderts sollten
sie jedoch solchen vergangenen autoritdren Zei-
ten angehoren, als Hierarchien wichtiger als Pro-
blemlosungen waren. Insofern ist es uneinge-
schrankt zu begriifien, dass sich Ethnomedizin nie
zum Fach verfestigt hat, sondern interdisziplind-
res Gebiet zwischen Medizin und Ethnologie bzw.
Kultur- und Sozialanthropologie, d. h. zwischen
klinischen, psychologischen, gesundheits-, na-
tur-, sozial- und kulturwissenschaftlichen Ansét-
zen geblieben ist. Hoffentlich lernt das gleich zu
behandelnde Gebiet Global Health, bei dem sich
derzeit als “Global Public Health” eine Tendenz zu
universal vergleichender Epidemiologie als domi-
nierendem Anspruch abzeichnet, von dieser Of-
fenheit der deutlich kleineren Ethnomedizin.

Verpasste Chancen

wVerpasste Chancen” als letzter Teil dieses insge-
samt leicht resignativen Uberblicks meint beide
Seiten, ndamlich dass die Ethnomedizin eventu-
elle Moglichkeiten ihrer stirkeren Beriicksich-
tigung und Institutionalisierung nicht ergrif-
fen hat und dass die entsprechenden Diskurse
durch mangelnde Einbeziehung der Ethnome-
dizin wesentliche Moglichkeiten vergeben. Von
der Offnung der damaligen medizinischen Ent-
wicklungshilfe iiber Tropenmedizin hinaus, an
der in den 1970er Jahren Ekkehard Schroder in
den Heidelberger Vorbereitungskursen maflgeb-
lich beteiligt war, kann man sagen, dass sie von
der Ethnomedizin wahrscheinlich bestmoglich,
wenngleich vielleicht nicht zu ihrer vollen Befrie-
digung genutzt wurde. Hingegen muss das Urteil
zur ethnomedizinischen Beschiftigung mit der
zeitgleichen Arbeitsmigration nach Deutschland
wohl weniger positiv ausfallen. Eine bemerkens-
werte Aufwertung erfuhren diese beiden geogra-
phisch verschiedenen groflen Themenfelder der
Ethnomedizin, also vereinfachend gesagt aufler-
européaische Indigenen- und innereuropéische
Migranten-Gesundheit, an Medizinischen Fakul-
tdten und dariiber hinaus im Gesundheitsbereich
durch zwei in Deutschland zeitlich koinzidierern-
de Entwicklungen: Den Transfer der in den USA
so starken Global Health-Bewegung in den deut-
schen Sprachraum seit etwa 2010 und der grof3en
Zahlen von Gefliichteten in Europa seit 2014/15,
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die diesmal beide nicht zu einem dhnlichen eth-
nomedizinischen Aufschwung wie in den 1970er
Jahren fiihrten. Alle diese drei nicht optimal ge-
nutzten und gewahrten Chancen fiir die Ethnome-
dizin sollen die folgenden Abschnitte ansprechen.

Verpasste Chancen I: Arbeitsmigration und
Patientenperspektiven

Die Gesundheitsversorgung von Migranten, da-
mals vor allem von Arbeitsmigranten und ihren
Familien, war schon seit den 1970er Jahren in ver-
schiedenen Publikationen und Tagungen ein The-
ma der Ethnomedizin, als fast alle anderen Gebiete
der Medizin hier noch allenfalls eine sprachliche
Problematik sahen. Auch bei anderen Patienten-
gruppen galten deren Krankheitsauffassungen als
irrelevant fiir den Behandlungsprozess, lediglich
einzelne Aspekte von Krankheitsverhalten wur-
den als Storung der Compliance wahrgenommen.
Obwohl ethnomedizinische Lehrinhalte damals
durch ihre Integration in die Entwicklungshelfer-
ausbildung und in einzelne medizinische Fakul-
tdten und Gruppen die Gesundheitsberufe ver-
einzelt, aber zunehmend erreichen konnten, ist
schwer zu sagen, inwieweit sie damit allgemeine
Anstdlle dazu gaben, die vom Arzt abweichende
Patientenperspektive stirker zu beriicksichtigen.
SchliefRlich wiesen etwa zeitgleich auch medizin-
soziologische und -psychologische, psychosoma-
tische und -therapeutische Ansédtze in dieselbe
Richtung. Ethnomedizin war damit auf jeden Fall
auch Teil einer Reformbewegung der medizini-
schen Versorgung und Ausbildung, die langfristig
einflussreich wurde, aber die Arzt-Patient-Diffe-
renz selten als kulturelle thematisierte.

Selbst im Hinblick auf die Bevilkerungsteile,
die von ihrer jiingeren Migrationsgeschichte er-
kennbar geprédgt wurden, schaffte es die Ethno-
medizin nicht, in einem breiten medizinischen
Bewusstsein dringende Fragen fehlender oder
falscher Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen als solche von Kultur zu etablie-
ren. Dabei war die Fremdheitserfahrung durch-
aus auf beiden Seiten gegeben und auch verbal
prisent. Sie wurde aber angesichts geringer 6ko-
nomischer Verteilungskonflikte bei allgemein
wachsendem Wohlstand vergleichsweise selten
zum Ausgangspunkt schwerer Auseinanderset-
zungen. Vielleicht war auch in Medizin und Ge-
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samtgesellschaft die latent rassistische Rede von
der ,Mentalitdt“ noch immer zu stark, als dass
sich ein liberwiegend auf Sozialisation oder En-
kulturation abzielendes Verstdndnis von Verhal-
tens- und Kommunikationsunterschieden durch-
setzen konnte. Schliellich hatten in jenen Jahren
auch internationale bzw. international tatige Kon-
zerne grofse Probleme, die nicht zu leugnenden
Unterschiede der Umgangsformen und Arbeits-
stile in ihren verschiedenen Landern auf erlern-
te und damit bis zu einem gewissen Grade auch
lehr- und lernbare Wahrnehmungs-, Empfin-
dens-, Denk- und Verhaltensweisen zurlickzu-
flihren. Aber wihrend hier insbesondere in den
USA Anthropologists eine gewisse Deutungshoheit
erlangten, fehlte in Deutschland auflerhalb der
Entwicklungshilfe eine solche praktische Rolle
akademischer Ethnologie noch weitgehend. Im
Gegensatz zu Nordamerika und den Kolonialna-
tionen der letzten Stunde verstand sich Deutsch-
land nicht als Einwanderungsland, so dass Fra-
gen ethnischer oder kultureller Differenz keine
gesamtgesellschaftliche Bedeutung beigemessen
wurde. Nach dem Scheitern von Multikulti mit
dem Entstehen von Parallelgesellschaften, reli-
gios-fundamentalistischen und neonatio-nalisti-
schen Stromungen bedauern dies manche riick-
blickend, andere sehen sich bestétigt.

Verpasste Chancen II: Gefliichtete und
Verknappung im Gesundheitswesen

Schon ein paar Jahrzehnte spiter dnderte sich die
Migration. Die Mehrheit kam nicht mehr als ange-
worbene Arbeitskrifte, sondern noch ohne deut-
schen Arbeitsplatz aufgrund ihrer als aussichtslos
eingeschitzten Situation im Heimat- oder Her-
kunftsland. In den Zeiten verknappter Ressour-
cen nach dem Fall der Mauer und 6konomischer
Globalisierung kam dadurch in einigen Bevolke-
rungskreisen zusitzlich zu kultureller Fremdheit
das Gefiihl von Konkurrenz oder sogar Benachtei-
ligung. Damit verschoben sich auch die politisch
gewiinschten Fragestellungen fiir die Wissen-
schaft. Sozialwissenschaftliche Forschung muss
im heutigen gesellschaftlichen Klima auch nach-
weisen, dass eine weitgehende Regelversorgung
von Asylsuchenden die mittelfristig kostengiinsti-
gere Alternative darstellt (BOZORGHMER & RAZUM
2014) und dass die Berticksichtigung kultureller
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Differenz nicht nur effektivere, sondern auch kos-
teneffizientere Behandlung ermdglicht.

So ist der urspriingliche qualitative For-
schungsansatz der Ethnomedizin von Vornher-
ein im Nachteil. Wenn es vorwiegend darum geht,
welche Interventionen die effektivsten und effizi-
entesten sind, besteht wenig Nachfrage nach zu-
sdtzlichen Perspektiven. In dieser Situation, in
der verbesserte Versorgung per se kein geniigen-
des Motiv fiir die Politik und damit fiir die 6ffent-
liche Forderung von Forschung mehr darstellt,
bietet ein menschenrechtlicher Ansatz neue Ori-
entierung. Wenn eine bestimmte diskriminieren-
de Mafnahme, die zu gesundheitlicher Benach-
teiligung fiihrt, eine Menschenrechtsverletzung
darstellt, ist das eine ganz andere Argumenta-
tionsgrundlage als der bloRRe Hinweis auf ja fast
iiberall gegebene Moglichkeiten der Verbesse-
rung von Gesundheit. Insofern passt es in die Zeit,
dass international im Jahr 2000 das schon lange
verbiirgte und volkerrechtlich vereinbarte Men-
schenrecht auf Gesundheit seine entscheidende
Operationalisierung erfuhr. In diesem ebenfalls
volkerrechtlichen Dokument, dem General Com-
ment Nr. 14 von 2000, gehort zu den Bestimmun-
gen, dass Gesundheitsversorgung nicht nur phy-
sisch erreichbar und finanziell erschwinglich,
sondern auch kulturell akzeptabel sein miisse -
respektvoll gegentiber der Kultur von Individuen,
Minderheiten und Gruppen.

Mit der konkreten Ausgestaltung dieser Vorga-
ben tut man sich jedoch aullerhalb von Pilotpro-
jekten schwer. Es hat einige Einflussmdglichkeiten
fiir ethnologisch Informierte und Ausgebildete
gegeben, in der klinischen und Organisationsbe-
ratung im Krankenhaus, in einzelnen Veranstal-
tungen und Gremien der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung von Gesundheitsberufen, in der Mitwirkung
an allgemeinen Empfehlungen und haus- oder
tragerinternen Leitlinien. Entsprechende iiber-
regionale Arbeitsgruppen und Initiativen fanden
sich in so unterschiedlichen Gruppen wie gesund-
heitswissenschaftlichen Fakultiten, deutschem
Ethikrat, vielen Landesdrztekammern, medizi-
nischen Fachgesellschaften und Gesundheitsein-
richtungen, den Akademien der Wissenschaften
(LEOPOLDINA etal. 2015), der Akademie fiir Ethik
in der Medizin (GRUTZMANN etal. 2014) oder der
Gesellschaft fiir medizinische Ausbildung (MEWS
etal. 2018). Aber ein Gesprachszusammenhang,

der auch nur entfernt der entwicklungspolitisch
angeregten Griindungsphase von AGEM und ih-
ren Zeitschriften Ethnomedizin und Curare ent-
spriache, kam nicht mehr zustande. Der migrati-
onspolitisch bedingte Diskurs zur Gesundheit ist
hochgradig polyzentrisch, wo tiberhaupt vernetzt
eher liber Personen als {iber Strukturen und durch
keine prominenten Knotenpunkte geprégt. Inso-
fern wire eine zusammenfiihrende Zeitschrift wie
damals Curare dringender denn je. Es ist jedoch
zu bezweifeln, dass dies in der heutigen diszipli-
néren Zersplitterung und Konkurrenz iiberhaupt
moglich ware.

Verpasste Chancen lll: Global Health

Als sich in einem komplexen Wechselverhiltnis
mit der Politik nordamerikanische Universitdten
dem neuen Konzept Global Health zu widmen be-
gannen, war die Medical Anthropology ein wesent-
licher Ausgangspunkt. Ganze Lehrbiicher und
grundstidndige Studiengidnge entstanden durch
Medical Anthropologists, darunter viele der fiih-
renden wie Arthur Kleinman, Paul Farmer und
Mark Nichter. Es handelte sich dabei aber nicht
nur um alten Wein, ndmlich die bisherigen The-
men, in neuen Schlduchen, sondern auch um eine
neue Auseinandersetzung mit den verdnderten
Rahmenbedingungen, so nicht zuletzt den neuen
globalen Gesundheitsprogrammen.

Auch in deutschen medizinischen Fakultdten
wurde dieser Anstof§ aus Nordamerika in der fa-
kultativen studentischen Lehre aufgenommen.
Einen gewissen Riickenwind erfidhrt dies durch
die neue Aufmerksamkeit der deutschen Poli-
tik fiir dieses Themenfeld, wenngleich die eher
idealistischen Motive der Medizinstudierenden
und von ihnen begeisterten Lehrenden fiir glo-
bale Health Equity mit den realpolitischen Argu-
mentationen zu Pandemiegefahren, Antibiotika-
resistenzen und Fluchtursachenbekdmpfung nur
begrenzte Uberschneidungen aufweisen. Aller-
dings erfolgt, trotz ihrer Erwdhnung in den stu-
dentischen Forderungen zu den Unterrichtsin-
halten, die Global Health-Lehre nur an wenigen
Orten mit expliziter Nennung der ,,Ethnomedizin“
oder “Medical Anthropology”, sofern diese ndm-
lich in Medizingeschichte oder -soziologie ihre be-
scheidene Verortung gefunden hat. Der (medizin-)
ethnologische Fachdiskurs spielt sich weitgehend
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unabhingig von diesen Entwicklungen innerhalb
der Medizin ab.

Die deutschen Versuche der Etablierung von
Global Health-Lehre in der Medizin zeigten au-
Rerdem noch einmal besonders deutlich die tra-
ditionelle Vernachlédssigung interdisziplindrer
Zusammenhénge. Zwischen den verschiedenen
global oder auf den Globalen Siiden ausgerich-
teten Gebieten, ndmlich Tropenmedizin oder In-
fektiologie auf der einen und Medical Anthropology
auf der anderen Seite, gab es kaum Arbeitsbezie-
hungen. Zu unterschiedlich waren die vorwie-
gend zell- und molekularbiologischen Methoden
im Labor von den Erfahrungen ,im Feld“ gewor-
den. Nicht einmal mehr diese friiheren Gemein-
samkeiten der ldngeren Arbeit unter den zugleich
eingeschriankten und anregenden Bedingungen
von Lindern des Globalen Siidens teilen die ver-
schiedenen Fachgebiete heute.

Schluss und Schliisse

Kann es also noch Orte geben, wo die methodisch
und inhaltlich sehr verschiedenen wissenschaft-
lichen Gebiete, die sich um die Verbesserung der
Gesundheit global bemiihen, zusammenkom-
men? Muss die Ethnomedizin der Griinderjahre
fiir uns Heutige als dhnliches, nicht-wiederholba-
res Goldenes Zeitalter wirken, wie es der Schama-
nismus fiir manche derjenigen ist, die der verlo-
renen Einheit von Religion und Medizin in dieser
zugleich vorzeitlichen als auch kulturell fernen Fi-
gur eines Heilers nachtrauern? Bleibt die zuneh-
mende Entfernung zwischen den Fichern durch
unaufhaltsame Spezialisierung der Preis der Mo-
derne fiir gesteigerte Leistungen in Form von Le-
benserhaltung oder theoretisch anspruchsvoller
Selbstvergewisserung?

Ja und Nein. Die - im Sinne von breiter Re-
zeption und damit akademischem Einfluss - be-
deutendsten Beitrage zu Medizin und Ethnologie
werden Vertreter eines interdisziplindren Feldes
kaum leisten. Schon die gew6hnliche akademi-
sche Karriere verlangt entsprechende Fokussie-
rung. Deshalb kann es sehr wohl sein, dass die
wahren Briickenbauer, die authentische Biirger
beider Welten sind, nicht zu vollen universitdren
Wiirden gelangen. Das hat schon Joachim Sterly
vorgelebt. Und damit sind wir auch wieder beim
Lebenswerk von Ekkehard Schroder.

© AGEM

Denn bei dieser Frage nach Orten breiter In-
terdisziplinaritdt kommt man unweigerlich auf
die Curare. Sie hat als einer von ganz wenigen Dis-
kursorten die heute unter dem Schlagwort Global
Health angesprochene thematische Breite auf-
rechterhalten. Neben stirker kulturwissenschaft-
lichen und ethnographischen Beitrdgen hat es
immer auch Perspektiven aus Public Health und
klinischer Medizin gegeben, die sich den Heraus-
forderungen von Nord-Siid-Differenzen stellten
(FINGER 2017).

Vielleicht ist es also fiir die Uberlebensfragen
des Globalen Siidens und die existenziellen Fra-
gen kulturell Verunsicherter im Globalen Norden
kein Nachteil, dass sich Ethnomedizin nicht mit
den zwangsldufigen Einseitigkeiten professiona-
lisierte, sondern Vielfalt bewahrte.
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