“Quo vadis, Global Health?”

Perspektiven eines Lehr- und Forschungsfeldes

FRANK KRESSING

Einleitung

Global Health hat sich auf internationaler Ebene
seit einigen Jahren als Begriff etabliert, der Rah-
menbedingungen medizinischer Versorgung in ei-
nem weltweiten Maf3stab einzubeziehen versucht.
Gegeniiber friitheren Ansdtzen aus den Bereichen
von Public Health und Tropenmedizin nimmt Glo-
bal Health eine erweiterte, transdisziplinire Per-
spektive in Anspruch. Die Absicht des folgenden
Beitrags besteht darin, einige Entwicklungslinien
dieses Lehr- und Studienfeldes im bundesdeut-
schen Kontext aufzuzeigen. Insbesondere wird
dabei auf Aspekte interkultureller Begegnungen
in der Medizin hingewiesen, die nach Meinung
des Verfassers einen unverzichtbaren Teil von
Global Health darstellen. Dies soll in einer durch-
aus personlichen Perspektive anhand von eigenen
Forschungen zum medizinischen Pluralismus in
den Zentralanden und in Zentralasien gesche-
hen. Abschlieend wird auf mogliche zukiinfti-
ge Themenschwerpunkte von Global Health hin-
gewiesen werden, welche die enge Verquickung
weltweiter menschlicher Gesundheit mit Prakti-
ken der Ethnomedizin, Ethnopharmakologie und
Biodiversitdt deutlich werden lassen.

Definitionen

Der Lehr- und Forschungsschwerpunkt Global
Health beschiftigt sich mit der Gesundheitsver-
sorgung - oder gerade Nicht-Versorgung - in ei-
ner globalen Perspektive und beriicksichtigt da-
beinichtallein ,klassische” medizinische Aspekte
von Diagnose und Therapie, sondern bezieht glei-
chermalfen ,nicht-medizinische“ Rahmenbedin-
gungen wie den Klimawandel, kriegerische Aus-
einandersetzungen, wirtschaftliche Ungleichheit,
kulturelle und religiose Diversitidt oder Gender-
Fragen mit ein. Es handelt sich um mehr als ein
abgegrenztes Fachgebiet, um ein Themengebiet,
welches vielféltige medizinische und nicht-medi-

zinische Fachdisziplinen umfasst (BEAGLEHOLE
& BONIA 2010). Eine weit verbreitete Definition
lautet:

Global health is an area for study, research, and
practice that places a priority on improving
health and achieving equity in health for all peo-
ple worldwide. Global health emphasizes transna-
tional health issues, determinants, and solutions;
involves many disciplines within and beyond the
health sciences and promotes inter-disciplinary
collaboration; and is a synthesis of population-
based prevention with individual-level clinical
care. (KOPLAN etal. 2009: 1994).

Einige Autoren (etwa LI etal. 2012: 1308) identifi-
zieren mit “Global Health” vor allem eine Betrach-
tungsweise (approach), mit der medizinische Fra-
gen und Herausforderungen analysiert werden.
Damit ist fiir den Bereich von Global Health eine
gewisse Beliebigkeit von Themen, Schwerpunkten
und Aufgabengebieten angelegt, was den Psychia-
ter und Medizinanthropologen Arthur KLEINMAN
(2010: 1518) zu dem Schluss fiihrt: “Global health,
many would agree, is more a bunch of problems
than a discipline.”

Wohl auch gerade aufgrund der grof3en Spann-
breite erfreuen sich Global Health-Themen in der
6ffentlichen Diskussion grofler Aufmerksamkeit,
oder in den Worten von KOPLAN et al. (2009: 1993):

Global Health is fashionable. It provokes a great
deal of media, student, and faculty interest, ... is
supported by governments as crucial component
of foreign policy, and has become a major philan-
thropic target.

Global Health in der akademischen Lehre

Das offentliche Interesse an Global Health ist als
Grund dafiir zu sehen, dass die Einfiihrung die-
ses relativ neuen Unterrichtsfeldes vor allem von
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Studierenden beflirwortet wird. Schon 2006 hob
die Bundesvertretung der Medizinstudierenden
in Deutschland e.V. (BVMD) in ihrem Kerncurri-
culum fiir die Medizinische Ausbildung in Deutsch-
land hervor, welche Bedeutung die Einfliisse von
Umwelt, Kultur und Globalisierung fiir die arztli-
che Ausbildung haben (ebd. 2006: 13). Weiterge-
fiihrt wurde dieses Bestreben 2009 mit der Ver-
offentlichung des Positionspapiers Lehre am Puls
der Zeit durch die Globalisation and Health Initiative
(GANDHI 2009). Ausgehend von einer akuten Be-
darfslage fiir Global Health-Themen in der medi-
zinischen Ausbildung (vgl. BRUCHHAUSEN & TIN-
NEMANN 2011, KICKBUSCH et al. 2017, GABRYSCH
& PHILIPP 2018) wurde im Mai 2011 in Anlehnung
an internationale Vorbilder die Global Health Alli-
ance Deutschland gegriindet. Die Alliance versteht
sich als akademisches Forum fiir Studierende,
Lehrende und praktisch Tétige im medizinischen
Bereich. 2013 griindete sich in Graz der Ausschuss
fiir kulturelle Kompetenz und Global Health inner-
halb der Gesellschaft fiir medizinische Ausbildung.
Dieser Ausschuss verabschiedete mittlerweile das
Positionspapier ,Kulturelle Kompetenz und Glo-
bal Health - Perspektiven fiir die medizinische
Ausbildung® (MEWS etal. 2018). Auch die Leopol-
dina (Nationale Akademie der Wissenschaften)
und die deutsche Hochschulrektorenkonferenz
sprachen sich in den vergangenen Jahren fiir die
Internationalisierung der medizinischen Curricu-
la und die Einbeziehung von Global Health-The-
men aus (LEOPOLDINA 2015; HOCHSCHULREKTO-
RENKONFERENZ 2017). Inzwischen wird an 24 von
36 medizinischen Fakultdten der Bundesrepublik
Deutschland Global Health unterrichtet.

Global Health - ein weites Themenspektrum

In Anlehnung an die oben genannten Publika-
tionen von Medizinstudierenden lassen sich drei
Cluster als Vorschlige fiir ein umfassendes Glo-
bal Health-Curriculum definieren: 1. Politische
Rahmenbedingungen und gesundheitspolitische
Mafnahmen, 2. Aspekte bevilkerungsbezogener
und individualmedizinischer Gesundheit sowie 3.
soziale und grenziiberschreitende Determinanten
von Gesundheit (GANDHI 2009: 9).

Damit ist ein weites Themenfeld abgesteckt,
gleichzeitig jedoch auch eine gro8e thematische
Beliebigkeit geschaffen: Global Health-Themen

koénnen sowohl der Klimawandel im subsaharen
Afrika wie auch sogenannte Wohlstandskrank-
heiten in der siidlichen Erdhélfte sein. Der Glo-
bal Health-Ansatz beschrinkt sich nicht allein auf
die Untersuchung des Gesundheitszustandes von
Menschen in der siidlichen Erdhalfte, sondern be-
zieht gleichermaflen den ,globalen Norden” wie
den ,globalen Siiden“ mit ein, wobei diese Be-
griffe nicht notwendigerweise als geographische
Termini verstanden werden, sondern vielmehr
die innige Verzahnung von Gesundheitsfaktoren
durch transnationale Zusammenhénge betonen.
Hintergriinde und mittelbare Urspriinge von Ge-
sundheitsrisiken liegen oft in ganz anderen Léin-
dern und Weltregionen als ihre Effekte, wie der
Zugang zu Medikamenten oder der globale Waf-
fenhandel zeigen. Der ,globale Norden“ findet
sich in Gestalt zahlungskréftiger Kduferschichten
fiir teure Operationen oder Spenderorgane durch-
aus auch in der siidlichen Erdhalfte, der ,globa-
le Siiden® in Gestalt von Fliichtlingen, Migranten
und medizinisch unterversorgten ,einheimischen
Bevolkerungsschichten“ auch in Westeuropa und
Nordamerika.

Die zunehmende Internationalisierung des
Gesundheitssektors manifestiert sich bekann-
termalflen auch hierzulande: Indizien dafiir sind
der hohe Prozentsatz der Bevolkerung mit Mi-
grationshintergrund in Deutschland (etwa neun
bis 16 Millionen Menschen), die wachsenden An-
zahl von Patientinnen und Patienten mit ,,fremd-
kulturellem® Hintergrund, die zunehmende Zahl
an Medizintouristen (vgl. KRESSING 2017, 2018),
zunehmend international zusammengesetzte
Behandlungs- und Pflegeteams in Gesundheits-
einrichtungen und die wachsende Anzahl an in-
ternationalen Medizinstudierenden.

Health Inequities im Fokus

Ein grundlegender Ansatzpunkt von Global
Health besteht im weltweit vollig ungleich ver-
teilten Zugang zur Gesundheitsversorgung, den so
genannten health inequalities und health inequities.
Diese so genannten health inequities verschiede-
ner Bevolkerungsanteile sind in unterschiedlicher
Auspriagung und lokaler Gestaltung weltweit zu
finden und beruhen malgeblich auf den sozia-
len Determinanten von Gesundheit (VOIGTLAN-
DER etal. 2008, WHO 2017). Das seit den 1970er
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Jahren von der Weltgesundheitsorganisation po-
pularisierte Ziel ,Gesundheit fiir alle“ ist bei wei-
tem nicht erreicht worden (vgl. WHO 1981). Statt-
dessen herrschen in vielen Teilen der siidlichen
Erdhilfte gesundheitliche Not-, Mangel- oder
Fehlversorgung vor - bis hin zu gesundheitlicher
Uberversorgung in Gestalt so genannter ,weiler
Elefanten“ (BOVARD 1987) - gemeint sind damit
aufwindig errichtete Krankenhausbauten, die
von der einheimischen Bevolkerung nicht oder
nur eingeschriankt genutzt werden.

Mit Hilfe des Gapminder oder Worldmapper-Pro-
grammes des schwedischen Arztes Hans ROSLING
(geboren 1948) lassen sich diese weltweiten Dis-
paritdten sehr anschaulich darstellen, zum Bei-
spiel die Ausgaben im Gesundheitssektor im Ver-
gleich zur Verteilung der Weltbevélkerung oder
die weltweit dullerst ungleiche Verteilung von
Infektionskrankheiten (http://archive.worldmap
per.org/—~display_extra.php?selected=483). Wie
die Gapminder-Landkarten eindriicklich zeigen,
betrifft die unter dem Schlagwort Global Burden of
Diseases zusammengefasste Mangel- und Fehlver-
sorgung im Gesundheitswesen in erster Linie Lan-
der der siidlichen Erdhilfte (vgl. MURRAY & LOPEZ
1996). Innerhalb der Diskussion um Global Health
wurden weiterhin die Schlagworte Urban Penalty
und The Poor Die Young gepragt, um die Abhin-
gigkeit der Gesundheitsversorgung vom Einkom-
men, aber auch von gesundheitsgefdhrdenden Le-
bensbedingungen in MegaCities zu beschreiben.
Bereits der Bericht der UN Habitat Conference aus
dem Jahre 2006/07 legte dar, dass die fiinf beriich-
tigtsten ,Killerkrankheiten“ weltweit (Pneumo-
nie, Diarrh6e, Malaria, Masern sowie HIV/Aids)
grofltenteils durchaus vermeidbar wiren. Diese
Krankheiten verursachen mehr als die Halfte al-
ler Todesfille bei Kindern weltweit. Weiter heif3t
es in diesem Bericht:

[...] Studies indicate that the prevalence of these
killer diseases in urban slums is due to bad liv-
ing conditions rather than income levels. For in-
stance, municipal supplies of safe drinking water
rarely penetrate slums. It is common for pit la-
trines to be shared by thousands of people. Chil-
dren from the highest income groups in slums
have higher rates of diarrhea than children of
the poorest rural families because they are ex-
posed to contaminated water and food. Pneu-
monia and diarrhea each kill more than 2 mil-
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lion children in developing countries annually.
(UN 2016). http://www.unhabitat.org/downloads/
docs/~5636_27492_SOWCR%2022.pdf.

Ausweg Medizintourismus?

Unter Medizintourismus sei hier die weltweite
Auslagerung von Heil- und Pflegeleistungen (Glob-
al Outsourcing) verstanden. Auf den ersten Blick
scheint diese weltweit florierende Branche eine
Moglichkeit zur Einddmmung der oben beschrie-
benen weltweiten Disparitdten zu bieten. Wie al-
lerdings schon Milica und Karla BOOKMAN (2007)
darlegen, erweist sich das 6konomisch motivier-
te Konzept des Medizintourismus nur in Landern
mit vorteilhaften wirtschaftlichen und politischen
Bedingungen als erfolgreich.

Im Rahmen des internationalen Medizintouris-
mus werden gezielt technisch und fachlich auf-
windige Heil- und Pflegeleistungen in westlichen
Lindern (USA, Westeuropa, Japan) fiir eine Klien-
tel aus der siidlichen Erdhilfte bereitgestellt. An-
dererseits werden auch vergleichsweise kosten-
giinstige Dienstleistungen in Bezug auf Alten- und
Krankenversorgung mit westlichem Standard in
der siidlichen Erdhélfte angeboten. Diese Dienst-
leistungen schlieflen auch RehabilitationsmaR-
nahmen und medizinische Langzeitbetreuung
mit ein. Die 6konomischen Dimensionen des Me-
dizintourismus machte schon vor mehr als einem
Jahrzehnt ein Bericht des National Center for Policy
Analysisim US-amerikanischen Dallas deutlich:

Apollo Hospital in New Delhi, India, charges
$ 4,000 for cardiac surgery, compared to about
$30,000 in the United States. Hospitals in Ar-
gentina, Singapore or Thailand charge $ 8,000 to
$12,000 for a partial hip replacement—one-half
the price charged in Europe or the United States.
Hospitals in Singapore charge $18,000 and hos-
pitals in India charge only $12,000 for a knee re-
placement that runs $ 30,000 in the United States.
A rhinoplasty (nose reconstruction) procedure
that costs only $850 in India would cost $ 4,500 in
the United States. In 2006, the medical tourism in-
dustry grossed about $ 60 billion. (HERRICK 2007).

Wie diese Zahlen andeuten, trigt der gegen-
wartig praktizierte Medizintourismus insgesamt
eher zur Verstetigung als zur Beseitigung weltwei-
ter Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung
bei - dies war zumindest das Fazit einer vom Ver-
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fasser im Juli 2012 organisierten Sommerakade-
mie zu Perspektiven des Medizintourismus an der
Universitdt Ulm (Perspectives on Global Health in the
21 Century—Medical Tourism).

An dieser vom Deutschen Akademischen Aus-
tauschdienst (DAAD) geforderten Konferenz nah-
men 17 Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus
so unterschiedlichen Landern wie Kanada, Bra-
silien, Nigeria, Sambia, Paldstina, Tadschikis-
tan, Indien, Pakistan, Sri Lanka, Stidkorea, Portu-
gal, Ruminien und Deutschland teil. Unter dem
Schlagwort Medical Travel—Benefit or Burden wur-
de eine Bestandsaufnahme neuer Regionen des
Medizintourismus (z. B. Nordostbrasilien, Siidko-
rea, Paldstina, Pamir/Tadschikistan) vorgenom-
men und eine ethisch begriindete Bewertung der
globalisierten medizinischen Kommodifizierung
von Versorgungseinrichtungen geleistet (vgl.
KRESSING 2017, 2018). Unter anderem stellte sich
heraus, dass die mit der weltweiten Kommerzia-
lisierung medizinischer Dienstleistungen verbun-
dene Fokussierung auf den internationalen Ge-
sundheitsmarkt in vielen Landern der siidlichen
Hemisphére dazu fiihren kann, dass die Bereit-
stellung von Gesundheitsleistungen fiir die eige-
ne Bevolkerung vernachléssigt wird. So kann sich
die reiche nigerianische Oberschicht je nach Reli-
gionszugehorigkeit Krankenhausaufenthalte in
den USA, Israel oder Saudi-Arabien (oft verbunden
mit der Haddsch) leisten und sieht deshalb keine
Notwendigkeit, eine Basisgesundheitsversorgung
im eigenen Land sicher zu stellen (vgl. TAHIR etal.
2013).

Medizinischer Pluralismus als notwendiges
Themenfeld von Global Health

Weil die Mehrheit der Weltbevolkerung im Krank-
heitsfalle nur iiber eingeschrénkten oder gar
keinen Zugang zu westlichen, allopathischen
Behandlungsmoglichkeiten verfiigt, ist insbe-
sondere in den Landern der siidlichen Erdhilfte
ein grofler Teil der Bevolkerung auf traditionelle
Heilerinnen und Heiler als wichtiger Ressource
der Gesundheitsversorgung angewiesen. Teilwei-
se werden diese auch bevorzugt oder erfreuen
sich auch innerhalb der biomedizinisch besser
versorgten Mittel- und Oberschichten grofler Be-
liebtheit.

Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO)

wurde bereits vor einigen Jahrzehnten auf die Un-
verzichtbarkeit traditioneller Heiler aufmerksam.
Inihrer 1978 verabschiedeten Deklaration zur Ba-
sisgesundheitsversorgung (vgl. International Con-
ference on Primary Health Care, Alma Ata 1978)
sah die WHO die Einbeziehung von vier verschie-
denen Klassen traditioneller Heiler vor: Phytothe-
rapeuten, traditionelle Hebammen, traditionelle
Chiropraktiker und sogenannte ,,magisch-religio-
se Heiler”. Deren Tatigkeiten werden in der Litera-
tur unter verschiedenen und durchaus kontrovers
diskutierten Oberbegriffen wie Ethnomedizin,
Volksheilkunde, folk medicine, Alternativ- oder
Komplementirmedizin zusammengefasst (PFLEI-
DERER & BICHMANN 1985, GREIFELD 2003).

Diese ethnomedizinische Komponente soll
im Folgenden etwas ausfiihrlicher anhand eige-
ner Forschungsergebnisse und Erfahrungen dar-
gestellt werden. Im Fokus stehen dabei verschie-
dene Determinanten der Heilerwahl innerhalb
von Prozessen des Health Shopping, Healer Shop-
ping und - bislang in der einschlégigen Literatur
nicht thematisiert - des Paradigm Shopping. Ge-
meint ist damit der Wechsel zwischen ganz ver-
schiedenen medizinischen, rituellen und religio-
sen Bezugssystemen bei der gleichzeitigen oder
konsekutiven Inanspruchnahme verschiedener
Heilinstanzen (vgl. PFLEIDERER & BICHMANN
1985, BICHMANN 1987, GREIFELD & SCHMIDT
2003).

Interkulturelle Begegnungen und Konflikte

Das Programm zur Einbeziehung traditioneller
Heiler in die Basisgesundheitsversorgung (Prima-
ry Health Care) scheiterte weitgehend daran, dass
die WHO der innigen Verquickung von ,nicht-
magischen“ Heilweisen mit unterstiitzenden spiri-
tuellen Praktiken und dem hiufig vorzufindenden
nahtlosen Ubergang von Heil- zu Kollektivritualis-
tik nicht in ausreichender Weise Rechnung trug
- weiterhin daran, dass viele traditionelle Heiler
die vorgesehene Oberaufsicht und Lizensierung
durch Angehdrige der offiziellen Arzteschaft ab-
lehnten (MACLEAN & BANNERMANN 1982: 1815~
1816, BICHMANN 1987: 63-73, BASTIEN 1992). Diese
Formen nicht biomedizinischer Gesundheitsfiir-
sorge sind in haufig fremdkulturelle Krankheits-
dtiologien eingebunden, die von westlichen Er-
kldrungsansitzen sehr weit abweichen kénnen.
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Auch die in ethnomedizinischen Praktiken be-
handelten Syndrome gelten teilweise als kultur-
gebunden, zum Beispiel , der bose Blick” oder sus-
to, aber auch das pramenstruelle Syndrom (PMS)
im ,Westen“ (vgl. FADIMAN 1997, GREIFELD 2003:
23-30). Damit ist auf die sehr verschiedenen For-
men von Kooperation und Konkurrenz zwischen
,Bio“-Medizin und ,Ethno“-Medizin verwiesen
(vgl. PFLEIDERER & BICHMANN 1985, BICHMANN
1987, GREIFELD & SCHMIDT 2003, BRUCHHAUSEN
2010: 497-522), welche im Folgenden anhand von
Beispielen aus den Zentralanden und Zentralasien
starker thematisiert werden sollen.

Medizinischer Pluralismus in der Kallawaya-
Region (Bolivien)

Die erste Studie, durchgefiihrt mit freundlicher
Unterstiitzung des ,Freundeskreises Indianerhil-
fe“in Burscheid bei K6ln, hatte das Verhaltnis von
traditionellem Ritualwesen und westlicher Medi-
zin in der Kallawaya-Region Boliviens zum The-
ma (vgl. KRESSING 1995, 1997, 1999). Die Region
liegt am Ostabhang der Anden, entspricht weit-
gehend der Provinz Bautista Saavedra im departa-
mento La Paz, verfiigt iiber eine Flidche von etwa
2500 km? und wird von ungefahr 25000 Menschen
bewohnt, welche iiberwiegend die indigene Spra-
che Quechua sprechen. Als ein dialektal sehr dif-
ferenziertes ,Mehrsprachenkonglomerat” stellt
Quechua die ,Indianersprache” mit der gréfiten
Sprecherzahl auf dem amerikanischen Doppel-
kontinent dar und wird von etwa acht bis zwolf
Millionen Menschen in den Andenstaaten Peru,
Ecuador, Bolivien, im Nordwesten Argentiniens
und im duflersten Siiden Kolumbiens verwandt.
Es war die Sprache des Inka-Reichs (Tawan-
tinsuyu) und ist in kolonialer Zeit von den Spani-
ern noch weiter tiber sein urspriingliches Sprach-
gebiet hinaus verbreitet worden.

Die Kallawaya-Region weist eine iiberdurch-
schnittliche Dichte von indigenen Heilern auf,
weshalb das Gebiet 2003 zum Weltkulturerbe der
UNESCO erkldrt wurde (ROSING 2008) - seine Be-
wohner stehen seit nunmehr 15 Jahren sozusa-
gen ,unter Kulturschutz®. Neben der traditionel-
len indianischen Medizin bestehen in der Region
Einrichtungen einer rudimentiren westlichen
Gesundheitsversorgung, ndmlich ein kleines Hos-
pital, dessen Arzte meistens abwesend sind, und
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ein liber private Spendengelder finanzierter Sani-
titsposten einer nicht-regierungsgebundenen Or-
ganisation, die in der Region einfach als farmacia
(Apotheke) bezeichnet wird.

Angesichts der Tatsache, dass in der Kallawa-
ya-Region ein tiber Jahrhunderte gewachsenes
traditionelles Heilwissen vorzufinden ist (BASTI-
EN 1987, ABDEL-MALEK etal. 1995) stellt sich die
Frage, ob diese Gesundheitseinrichtungen ange-
sichts der ,,Uberversorgung” mit traditionellen
Heilern iiberhaupt gebraucht werden. Zur Beant-
wortung dieser Fragen wertete ich in den 1990er
Jahren die Krankenakten des kleinen Hospitals
und der Gesundheitsstation in der Region aus, be-
gleitete den Sanitater bei Hausbesuchen in weit
entfernten Dorfern der Region und befragte die
Bevolkerung (campesinos, indigenas), was sie im
Krankheitsfalle tut. Hinzu kam die Auswertung
von Volkszahlungsdaten fiir die Region (INSTITU-
TO NACIONAL DE ESTADISTICA 1992).

Ergebnisse einer Studie zu Determinanten der
Heilerwahl

Die Ergebnisse dieser Erhebung waren durchaus
widerspriichlich: Die befragten Einwohner der
Region sagten weitestgehend einhellig, dass sie
sich im Krankheitsbild auf die 6rtlichen médicos
kallawayas und jampigkuna (abgeleitet vom Que-
chua-Verb jampiy ,heilen“) verlassen. Wie zum
Beispiel Dokumente aus der landlichen Erwach-
senenbildung fiir campesinos/campesinas zeigen
(COMUNIDAD EDUCATIVA AYNIKUSUN 1994), be-
steht ein ganz deutliches Misstrauen gegeniiber
dem staatlichen Krankenhaus. Es wird mit sicht-
lichem Stolz auf die ethnomedizinisch orientier-
te Automedikation verwiesen und die ausschlief3-
liche Inanspruchnahme der médicos kallawayasim
Krankheitsfall betont.

Die Krankenakten gaben demgegeniiber ein
ganz anderes Bild wieder. Sie zeigen, dass so gut
wie jeder dritte Einwohner der Region in einem
Zeitraum von sieben Jahren mindestens einmal
eine der drei biomedizinischen Gesundheitsein-
richtungen aufsuchte. Somit wird hier die aus der
Literatur bekannte Diskrepanz zwischen Morbidi-
tatsstudien, die auf Interviews beruhen, und sol-
chen, die auf klinischen Studien beruhen, besta-
tigt (vgl. HAHOLD & KROEGER 1987).

Beziiglich der Verteilung nach den mitein-
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ander verkniipften Variablen Schichtzugehdorig-
keit und Ethnizitat, d.h. der Dichotomie mestizo
(Angehoriger der ldndlichen Oberschicht) versus
campesino (indianischer Bauer) war festzustellen,
dass ein Drittel der Konsultationen sowohl im
Krankenhaus wie auch in der Krankenstation auf
»Mestizen“ entfiel, obwohl diese nur 5% der Be-
volkerung ausmachen. Zwei Drittel der Gesamt-
konsultation entfielen auf indianische Bauern
iiber 15 Jahre, die 55% der Gesamtbevilkerung
stellen, d.h. Manner waren als Klientel der bio-
medizinischen Einrichtungen liberreprisentiert.
Als wichtigste Determinanten der Wahl zwischen
traditionellen Heilern und den Einrichtungen
der westlichen Medizin stellten sich insgesamt
die geographische Erreichbarkeit der Einrichtun-
gen (zu FuR), Schichtzugehorigkeit und Ethnizitit
(campesino/a versus mestizo/a) sowie Alter und Ge-
schlecht der Patienten heraus.

Pladoyer fiir kultursensible “biomedizinische”
Gesundheitsversorgung

Eine weitere wichtige Rolle spielte die kulturelle
Kongruenz im Wertesystem von Gesundheitsein-
richtung und Patienten, denn der Vergleich der
Konsultationen in den beiden biomedizinischen
Einrichtungen (Hospital versus Krankenstation/
farmacia) zeigte, dass die farmacia zum einen
40 % mehr Behandlungen als das Krankenhaus
aufweist, zum anderen die Zahl an Mehrfach-
konsultationen sehr viel héher war (1261 Patien-
ten bei 3000 Konsultationen). Daraus ldsst sich
eine entschieden héhere Akzeptanz der farmacia
als des Hospitals innerhalb der Bevolkerung ab-
leiten, und zwar sowohl bei den campesino/as als
auch bei den Mestizen, wenngleich sich beziiglich
des Krankheitsspektrums nachweisen lédsst, dass
chronische Infektionskrankheiten eher in der far-
macia, akute Infektionskrankheiten eher im Hos-
pital behandelt werden.

Gerade die stirkere Beliebtheit der Kranken-
station gegeniiber dem Hospital zeigt, dass ei-
ner kultursensiblen, patientenorientierten Kran-
kenversorgung durch muttersprachliche indigenas
entscheidende Bedeutung zukommt - gerade
auch, um die dringend bendtigte allopathische
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.
Auch die informellen Befragungen zeigten eine
insgesamt groflere Akzeptanz der von einer NGO

(organizacion no gubernamental/ONG) getragenen
Institution der ,kulturell informierten Entwick-
lungshilfe” gegentiiber der staatlichen Kranken-
versorgung — auch bei Angehdrigen der landlichen
Oberschicht. Bei allen Bevolkerungsgruppen der
Region wird somit die Gesundheitsversorgung
durch Fachkréfte vom Typ des community health
workers (Spanisch: promotor de salud) gegeniiber
den zwangsversetzten Arzten bevorzugt, die in der
Region ihr afio de provincia ableisten (staatliches
Pflichtjahr, vgl. das deutsche PJ) ableisten. Diese
Arzte werden als jung, unerfahren und demoti-
viert eingestuft.

Die statistische Auswertung der Krankenak-
ten dokumentiert somit einen akuten Bedarf an
allopathischer Medizin. Unterstiitzt wird diese
Aussage durch die Zensusdaten, denen zufolge
die Mortalitédtsrate in der Provinz Bautista Saave-
dra mit 2,6 % sehr deutlich tiber dem landeswei-
ten bolivianischen Durchschnitt von 1,8 % liegt. Es
ist somit zu folgern, dass die traditionelle ,,Ethno-
medizin“ naheliegender Weise keinesfalls allein
die Gesundheitsbediirfnisse der 6rtlichen Bevol-
kerung befriedigen kann, auch wenn eine gegen-
iiber dem landesweiten Durchschnitt iiberpropor-
tionale Inanspruchnahme traditioneller Heiler
vorliegt und die Zensusdaten eine geringere In-
anspruchnahme westlicher Einrichtungen als im
nationalen Durchschnitt zeigen. Stattdessen kann
eine einseitige Favorisierung der ,,Ethnomedizin®
durchaus zur Vernachlédssigung der Gesundheits-
bediirfnisse der indigenen Bevdlkerung fithren
(KRESSING 1995, 1997, 1999). Kennzeichnend da-
fiir ist eine Anekdote aus einem anderen Anden-
land (KNIPPER 2007: 219): Zwei Kanus treffen sich
auf dem Rio Napo im &stlichen Ecuador - in dem
einen Boot sitzen Indianer, in dem anderen Mes-
tizen und ,Weille“, welche die indigenas fragen:
»,Wohin des Wegs?“ - ,,In die Stadt, zum Arzt*, ru-
fen die Indianer. ,Ins Dorf, zum Schamanen®, ant-
worten die Mestizen und Weillen. - Diese Bege-
benheit zeigt, dass die indigene Bevilkerung ein
dringendes Bediirfnis nach biomedizinischer
Versorgung hat, wahrend gleichzeitig die Ethno-
medizin als ,,schick” bei stadtischen Ober- und
Mittelschichten gilt. Der gegenwértige ,Boom"
der Nutzung von Ethnomedizin, Komplementér-
und Alternativmedizin durch Menschen im ,Wes-
ten“ weist dazu deutliche Parallelen auf (vgl. AL-
BRECHT 2010).
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Schamanismus in Ladakh

Mein zweites Beispiel beschéftigt sich mit der
Heilerwahl und den gesundheitlichen Funktio-
nen schamanischer Rituale in Ladakh im duf3ers-
ten Nordwesten Indiens. Ladakh besteht aus den
beiden mit begrenzter Autonomie ausgestatteten
Bezirken Leh und Kargil im indischen Bundestaat
Jammu und Kaschmir. Kulturell ist die Region ti-
betisch geprigt. Sie gelangte auf Grund histori-
scher Zufilligkeiten im 19. Jahrhundert unter die
Jurisdiktion Britisch-Indiens. Ladakh ist wegen
seiner Grenzlage zu Pakistan und China hoch-
gradig militarisiert und weist eine zur Halfte bud-
dhistische, zur anderen Hilfte muslimische Bevol-
kerung auf. Die Region ist weiterhin durch eine
aullerordentliche Vielfalt verschiedener Heil-
systeme gekennzeichnet (KUHN 1988), die zum
Teil religios gebunden sind. Neben Praktizieren-
den der traditionellen tibetischen Medizin (bod-
sman), den am-chi, gibt es buddhistische Ménche
und moslemische Scheichs, die Heilungen vor-
nehmen, Praktizierende der hinduistisch orien-
tierten Ayurveda-Medizin und allopathische Arz-
te (durchaus auch einheimische Ladakhis) - und
so genannte ,,Gott-Menschen® - lha-mo (weiblich)
oder lha-pa (ménnlich) genannt, die in selbst indu-
zierten Trance-Zustdnden mit Besessenheitsphé-
nomenen (zhug-ces) Heilungen und Divinationen
vornehmen (DAY 1989, YAMADA 1993), weshalb sie
von englisch-sprachigen Ladakhis auch als orac-
les bezeichnet werden (KRESSING 20032, 2003b,
2012b, 2016; Transliteration der Termini aus dem
Ladakhi und Tibetischen in Anlehnung an WYLIE
1959: 261-267).

In dem zwischen 1998 und 2001 von der Stif-
tung Volkswagenwerk gefdrderten Projekt
Fremdheitslage, Fremdheitslast und Fremdheitslosun-
gen im buddhistischen Ladakh mit insgesamt fliinf
europiischen und vier indischen Mitarbeitern
wurde versucht, die dort zu verzeichnende, rapide
Zunahme der Zahl der seit den 1990er Jahren scha-
manisch orientierten Volksheiler in Beziehung zu
massiven Fremdheitseinfliissen in der Region zu
setzen. Wir versuchten, diese ,,Proliferation” mit
der hochgradigen Militarisierung der Region, die
Zugehorigkeit zum moslemischen Bundesstaat
Jammu und Kaschmir (die von der ladakhischen
Bevolkerung durchwegs als bedriickend angese-
hen wird) und Einfliissen des seit den 1970er Jah-

CURARE 41 (2018) 3+4

ren bestehenden Kultur- und Trekking-Tourismus
in Beziehung zu setzen. Entsprechende Hinwei-
se konnten wir in insgesamt 120 narrativen Inter-
views und beim Besuch von fiinfzehn Heil- und
Divinationssitzungen der oracles finden. Die nar-
rativen Interviews wurden in einem aufwéandigen
Verfahren in der damaligen Abteilung Kulturan-
thropologie an der Universitdat Ulm transkribiert
und transliteriert.

Wie sich feststellen lief}, nehmen die schama-
nischen Heilerinnen und Heiler nicht nur kura-
tive Funktionen wahr, sondern wirken auch als
Wahrsagerinnen und Lebensberater, so dass ih-
nen auch eine préaventive medizinische Funkti-
on zukommt (KRESSING 2012b). In den Heil- und
Divinationssitzungen kann man Soldaten der in-
dischen Armee neben einheimische Biuerinnen
und Bauern, Moslems neben Buddhisten und zum
Teil auch westliche Schamanenforscher finden -
manchmal sogar mehr Researcher mit Ubersetzern
als Patienten! In den Heil- und Divinationssitzun-
gen fanden sich teilweise auch dieselben buddhis-
tischen Monche, die kurz zuvor in einem Inter-
view noch erklart hatten, dass sie die Praktiken
der lha-mo und lha-pa fiir nicht vereinbar mit den
buddhistischen Doktrinen des dharma hielten.

Heil und Gesundheit aus der Ferne?

Das damit beschriebene, in sich oft widerspriich-
lich erscheinende Oszillieren zwischen ganz
verschiedenen, auch ideologisch sehr divers ori-
entierten Heilinstanzen kann als weltweit ver-
breitetes Phinomen nachgewiesen werden. Die
Konfrontation von kulturell unterschiedlichen
Konzepten von Diagnose und Therapie findet
nicht nur in vermeintlich weit entfernten Lén-
dern der siidlichen Erdhalfte, sondern im ,,globa-
len Norden“ statt. Grund dafiir ist vor allem das
wachsende Angebot aus dem Bereich der Komple-
mentér-, Alternativ- und Ethnomedizin auf dem
globalisierten Gesundheitsmarkt (vgl. BRUCH-
HAUSEN 2010). Diese Heilverfahren werden zum
Teil mehr von Westeuropédern als von Einheimi-
schen in Anspruch genommen und sind haufig in
der Form ihrer Performanz speziell auf eine west-
liche Klientel zugeschnitten. Kontrar zur Attrakti-
vitit ,ethnomedizinischer Heilverfahren” fiir Me-
dizintouristen aus westlichen Ldndern und auch
flir die einheimische stddtische Oberschicht zei-
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gen Studien aus Siidamerika, dass indigene Be-
volkerungen ,,... bei akuten Beschwerden dazu
tendieren - im Anschluss an die Selbsthilfe durch
die Hausmedizin - zunéchst ins Krankenhaus zu
gehen oder andere biomedizinische Angebote in
Anspruch zu nehmen, bevor sie sich einheimi-
schen Heilern zuwenden“ (KNIPPER & WORRLE
2010: 201f).

Pharmazeutische Verwertungsinteressen,
Indigenous Knowledge und Intellectual Property
Rights

In der therapeutischen Anwendung der ,Eth-
nomedizin“ werden vornehmlich Versatzstiicke
auflereuropiischer Medizintraditionen in eklek-
tizistischer Weise im Sinne eines ,spirituellen
Selbstbedienungsladens” iibernommen, Medizin-
konzepte wie Ayurveda auf ihre Wellnessaspekte
reduziert (NARAINDAS 2011, 2014), schamanische
Rituale in West-Amazonien eigens fiir Medizin-
touristen inszeniert (BRABEC DE MORI 2015). Die
Vereinnahmung fremdkultureller ,Weltanschau-
ungen“ sowie der skizzierte Umgang mit der ,Han-
delsware Spiritualitdt®, der ,Handelsware Gesund-
heit” und der ,,Handelsware Pharmazie“ haben
wesentliche ethische Implikationen, z. B. die Fra-
ge nach geistigen Eigentumsrechten (intellectual
property rights) und benefit sharing, die bislang nur
ungeniigend gelGst sind - insbesondere, wenn es
um die Eigentumsrechte marginalisierter indige-
ner Volker (indigenous peoples) und die Weltmarkt-
prisenz tribaler Gemeinschaften in Folge von
Fremd- und Eigenvermarktung geht (POSEY etal.
1995, COMAROFF 2009).

Dies betrifft etwa die zahlreichen phar-
mazeutischen Produkte der sogenannten ,,Regen-
waldapotheke®, welche inzwischen als Ergebnis
der schon in der frithen Kolonialzeit einsetzenden
Bioprospektion (FREIN 2008; HOKKANEN 2012)
auf dem globalen ethnomedizinischen Markt
prasent sind: Beispiele sind das Muskelrelaxans
Tubocuranin (aus Curare gewonnen), das in der
Herzchirurgie eingesetzte Fischgift Curianol, das
schon seit 1820 genutzte Chinin - Ursprung ist der
amazonische Chinarindenbaum (Cinchona pube-
scens) — oder das Madagaskar-Immergriin (Catha-
rantus roseus), aus dem die Alkaloide Vinblastin
und Vincristin gegen die Hodgkin-Krankheit bzw.
lymphatische Leukdmie gewonnen werden.

»Quo vadis?” Global Health und Biomapping

Wie in den bisherigen Ausfiihrungen gezeigt wer-
den sollte, ist das Themenspektrum von ,,Global
Health“ aulerordentlich weit. Das verleiht dem
Begriff ,,Global Health” zum einen eine gewisse
Beliebigkeit, bietet andererseits aber auch viel-
faltige Anschlussmoglichkeiten an Themen von
internationaler Gesundheitsfiirsorge und Rah-
menbedingungen menschlicher Gesundheit welt-
weit.

Insgesamt zeigt sich, dass die Vermarktung in-
digener Volker nicht allein deren traditionelles
Wissen umfasst, sondern moglicherweise auch
die Angehorigen indigener Volker selbst zum Ob-
jekt medizinisch bestimmter Verwertungsinter-
essen machen konnte. Indigene Volker sind seit
Beginn der 1990er Jahre schwerpunktmail(lig drei
internationalen Biomapping-Projekten (Human
Genome Diversity Project, HapMap-Project, Genogra-
phic Project) zur Kartierung ihres Genpools ausge-
setzt, um u. a. genetisch bedingte Krankheitsre-
sistenzen zu ermitteln (vgl. BERTHIER et al. 2012).
Moglicherweise setzt ein gezielter Tourismus zum
Zwecke pharmakologischer Behandlungen und
gegebenenfalls auch prénataler Genmodifikation
ein (RUBEIS & STEGER 2016), zum Beispiel in Form
der Mitochondrial Replacement Techniques (MRT).
Die Erweiterung der medizintouristischen Ange-
botspalette wird sich damit in Zukunft nicht allein
auf kostengiinstigere oder kompetentere Diagno-
se-, Heil- und Pflegeleistungen, sondern zuneh-
mend auch auf die biologische Diversitit, inklu-
sive der des Menschen erstrecken. Durch rezente
Erscheinungen des Organtransplantations- und
Implantationstourismus ist dieser Weg bereits
vorgezeichnet (vgl. KRESSING 2017: 158-159).
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