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Medizinanthropologie in der medizinischen Aus- und Weiterbildung
Erfahrungen aus Wien

RUTH KUTALEK

Getting doctors and medical students interested in 
social science in an era where scientism is trium-
phant is very difficult (…) it’s a matter of doing 
missionary work. (Leon EISENBERG1, persön-
liche Kommunikation 2006).

Einleitung2

Die meisten medizinischen Universitäten oder Fa-
kultäten in den USA, Kanada oder Großbritanni-
en haben sozialwissenschaftliche Inhalte in ihre 
Curricula in mehr oder weniger großem Umfang 
einbezogen. Oft werden diese Inhalte unter den 
Begriffen „medical humanities“, „behavioral sci-medical humanities“, „behavioral sci-“, „behavioral sci-behavioral sci-
ences“ oder „social sciences basic to medicine“ 
subsumiert. Seit Jahrzehnten wird auch gefor-
dert, die Medizinanthropologie in die reguläre 
Aus- und Weiterbildung von MedizinerInnen zu 
inkludieren (CARRESE & MARSHALL 2010). In den 
1970er und 1980er Jahren hat es mehrere einfluss-
reiche Publikationen zum Thema Anthropologie 
in der klinischen Praxis gegeben (u. a. KLEINMAN 
et al. 1978; CHRISMAN & MARETZKI 1982), und an 
einigen medizinischen Fakultäten und Universitä-
ten werden seither medizinanthropologische In-
halte angeboten. Nach und nach ist es gelungen, 
Medizinanthropologie im Medizinstudium auch 
pflichtig zu verankern. An der Harvard University 
etwa gibt es seit 2006 Medizinanthropologie wahl-
pflichtig im regulären Studium, an der Medizini-
schen Universität Wien ist dies pflichtig seit 2001 
der Fall (vgl. KUTALEK 2011). Seit kurzem wird MA 
auch an anderen Medizinischen Fakultäten in Ös-
terreich angeboten, so etwa an der Sigmund Freud 
Privatuniversität in Wien. Inhaltlich setzen sich 
diese Lehrveranstaltungen meist mit den Themen 
„diversity“, „culture in healthcare“ oder mit „cul-diversity“, „culture in healthcare“ oder mit „cul-“, „culture in healthcare“ oder mit „cul-, „culture in healthcare“ oder mit „cul-„culture in healthcare“ oder mit „cul-culture in healthcare“ oder mit „cul-“ oder mit „cul-cul-
tural competency“ auseinander. Ein spezielles An-“ auseinander. Ein spezielles An-
liegen der Medizinanthropologie war und ist es, 
den sozialen und kulturellen Kontext von Krank-
heit verschiedenen Medizinberufen verstehbar zu 

machen sowie Stereotypisierungen und Generali-
sierungen und deren problematische Anwendun-
gen aufzuzeigen und zu vermeiden.

Warum Medizinanthropologie im medizini-
schen Unterricht?

Abraham Flexner unterstrich in seinem 1910 er-
schienen berühmten Bericht The Flexner Report 
zur medizinischen Ausbildung in den USA und in 
Kanada die Wichtigkeit naturwissenschaftlicher 
Grundlagen für die Medizin. Dieses naturwissen-
schaftliche Denken sollte aber nicht die wichtigs-
te oder sogar alleinige Grundlage für klinische 
Entscheidungen sein. Er kritisierte, dass in der 
US-amerikani schen medizinischen Ausbildung 
der Schwerpunkt zu sehr auf biologischen Aspek-
ten liege und dass der kulturelle und philosophi-
sche Hintergrund schmählich vernachlässigt wür-
de (COOKE et al. 2006, FLEXNER 1940). Bis heute 
werden ÄrztInnen systematisch dazu sozialisiert, 
andere Wissensbereiche außerhalb der Natur-
wissenschaften gering zu schätzen. Ohne Sozial-
wissenschaften in der Medizin ist es aber schwer, 
die modernen Probleme der Gesundheitsversor-
gung zu meistern. MedizinerInnen sollten den 
breiteren Fokus der Sozialwissenschaften ken-
nen, um etwa soziale Determinanten von Gesund-
heit zu erkennen und auch konstruktiv eingreifen 
zu können (SALES & SCHLAFF 2010).

In den 1960–70er Jahren erhob von allen Sozial-
wissenschaften vor allem die (Medizin-)Anthropo-
logie den Anspruch, im medizinischen Unterricht 
als Korrektiv zu fungieren. So stellte etwa Mon-So stellte etwa Mon-
tagu fest: “Anthropology […] is the one science or 
congeries of sciences which can help humanize 
the teaching and practice of medicine” (1963: 163). 
Und auch ROUSH et al. (1976: 120) sehen das ganz 
ähnlich: “[...] patient care might be rendered more 
humanely and with greater results through the in-
fluence of medical anthropology.” 
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Heute erkennt man immer mehr den Wert der 
Sozialwissenschaften für den medizinischen Un-
terricht. So skizzierte etwa der Dekan der Harvard 
Medical School im „Harvard Medical School Stra-
tegic Planning“: 

Our hope is that by merging our strengths in both 
social science and biomedicine, HMS can engage 
members of both communities to make the bench 
researchers’ discoveries more effective through 
the knowledge of health care delivery systems – 
in the United States and in the developing world – 
that the social scientists can provide (FLIER 2008: 
10f).

Diese Einstellung spiegelt sich auch in den Quali-
fikationsprofilen für MedizinabsolventInnen etwa 
in den USA, Großbritannien, der Schweiz und 
auch Österreich, in denen soziale und kulturelle 
Kompetenzen gefordert werden (AMERICAN ME-
DICAL ASSOCIATION 2007, BÜRGI et al. 2008, GE-
NERAL MEDICAL COUNCIL 2018, MEDIZINISCHE 
UNIVERSITÄT WIEN 2010). So formulierte der bri-
tische GENERAL MEDICAL COUNCIL (2018: 20, 16), 
dass AbsolventInnen der Medizin wichtige Berei-
che der Sozialwissenschaften verstehen müssen. 

Newly qualified doctors must recognise biomed-
ical, psychological and social science principles 
of health and disease, and integrate and apply 
scholarly principles to the care of patients. (…) 
(…) (they must appreciate) the importance of the 
links between pathophysiological, psychological, 
spiritual, religious, social and cultural factors for 
each individual.

Im neuen Medizincurriculum Wien umfasst das 
Qualifikationsprofil der AbsolventInnen eben-
falls die Bereitschaft auf medizinisch relevante 
geschlechtsspezifische, soziale und kulturelle Un-
terschiede einzugehen. (MEDIZINISCHE UNIVER-
SITÄT WIEN o. D.)

Und im Schweizer Lernzielkatalog für den me-
dizinischen Unterricht wird festgehalten, dass die 
Ärztin/der Arzt neben den somatischen und psy-
chologischen Aspekten auch den sozialen und 
kulturellen Hintergrund und die Krankheitserfah-
rung der Patientin/des Patienten berücksichtigen 
soll (BÜRGI et al. 2008). Man mag argumentieren, 
dass hier von Medizinanthropologie expressis ver-
bis nicht die Rede ist, aber wer wäre besser ge-
eignet, diese Ansprüche in einem medizinischen 
Kontext umzusetzen als die Medizinanthropolo-
gie?

Im Zusammenhang mit der Propagierung der 
Sozialwissenschaften im Medizinstudium wird die 
Vermittlung von „kultureller Kompetenz“ als zen-
tral erkannt. Ärztinnen und Ärzte können nicht 
erwarten, dass sie nur PatientInnen behandeln, 
die ihren eigenen kulturellen Hintergrund teilen. 
Sie müssen daher fähig sein, auf ein sehr hete-
rogenes Publikum adäquat einzugehen (FULLER 
2002). Die Vermittlung von kultureller Kompetenz 
ist eine wichtige Strategie, um die Ärztin/Arzt-Pati-
entIn-Beziehung zu verbessern und damit die Pa-
tientenzufriedenheit zu erhöhen, sie verbessert 
„health outcomes“, wirkt Stereotypisierungen und 
Diskriminierungen entgegen und reduziert damit 
Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung 
(BETANCOURT 2003). Ohne hier in Details gehen 
zu können, ist der Begriff „kulturelle Kompetenz“ 
aber nicht unumstritten (KLEINMAN & BENSON 
2006). So kritisieren etwa LO & STACEY (2008: 741): 

[…] the concept of culture remains unclear when 
applied to racially and ethnically diverse patients. 
On the one hand, culture becomes an overly de-
terministic force that awkwardly lumps members 
of a given racial and ethnic group together, irres-
pective of social context and variations within the 
group. On the other extreme, culture is viewed as 
largely idiosyncratic and subjective, making stan-
dardised cultural competency guidelines nearly 
impossible to implement. 

In der medizinischen Literatur wird oft ein längst 
überholter Kulturbegriff verwendet, der sehr sta-
tisch ist, während man heute Kultur als dyna-
misch, prozessual und im historischen Kontext 
eingebettet versteht. Taylor drückt das treffend 
aus, wenn sie sagt: “[…] the literature on cultural 
competence can give one the slightly spooky sen-
sation of having encountered the Ghost of Anthro-
pology Past” (TAYLOR 2003: 556). 

Oft wird in der Diskussion um kulturelle Kom-
petenz auch der wichtige Einfluss von sozialen 
Faktoren in der Gesundheitsversorgung diverser 
Bevölkerungen wenig oder gar nicht berücksich-
tigt. Kulturelle und soziale Kompetenz kann am 
ehesten gestärkt werden, indem etwa Einblicke 
in die Lebenswelt von MigrantInnen oder Min-
derheiten gegeben werden und indem die Proble-
me kontextualisiert werden (KNIPPER et al. 2010). 
Dabei geht es nicht darum, eine möglichst große 
Breite an unterschiedlichen Konzepten zu Krank-
heit und Gesundheit zu kennen, sondern darum 
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zu wissen, dass Unterschiede existieren und wie 
man darauf adäquat reagiert (SKLAR 2018).

Viele Inhalte, die in der Medizinanthropolo-
gie klassisch unterrichtet werden, finden über 
den Themenkomplex „global health“ oder „in-global health“ oder „in-“ oder „in-in-
ternational health“ in Medizincurricula Eingang 
(KNIPPER et al. 2014, KUTALEK 2013) und sind 
Lehrplan-Verantwortlichen im medizinischen 
Kontext mitunter auch leichter vermittelbar. Der 
Schweizer Lernzielkatalog sieht beispielsweise 
vor, dass Studierende Kenntnisse in Fragen von 
„International Health“ aufweisen müssen, etwa 
das Wissen um internationale Gesundheitsprio-
ritäten und Gesundheits-Determinanten, wie Ar-
mut, Hunger, Bevölkerungswachstum, Bildung, 
Einkommensunterschiede, Gender Unterschiede, 
Umwelt, Konflikte und Zugang zu medizinischen 
Ressourcen (BÜRGI et al. 2008).

Es geht nicht nur darum, das verstärkte Inter-
esse der Studierenden an den Themenbereichen 
„globale Gesundheit“ und „Migration und Ge-
sundheit“ aufzugreifen – was unzweifelhaft eine 
der Gründe ist, warum etwa viele amerikanische 
Universitäten ihr „Global Health“-Programm aus-
bauen – es geht auch darum, das „health for all“-
Prinzip der WHO als ethische und moralische 

Grundlage in den medizinischen Unterricht ein-
zubringen (BOZORGMEHR et al. 2009). Die WHO 
fordert schon seit über 25 Jahren, dass sich Uni-
versitäten für benachteiligte Bevölkerungen im 
Gesundheitsbereich verstärkt engagieren. Dieses 
Engagement sollte in allen Bereichen stattfinden, 
in der Ausbildung, in der Forschung und im Ser-
vice-Angebot.

Universities have unique potential to stimulate 
progress and transform societies, some of which 
is inherent in the talents and resources they pos-
sess, and some in their capacity to build produc-
tive partnerships with other forces in society. […] 
universities can play a catalytic role in mobiliz-
ing energies to improve the cause of health of the 
disadvantaged. (BLUMENTHAL & BOELEN 2001: 4) 

Medizinanthropologie im neuen Curriculum

Das neue Medizincurriculum in Wien wurde 2001 
substanziell reformiert. Während es früher al-
leinstehende Fächer wie Anatomie, Physiologie 
oder Pharmakologie gab, wird heute in integrati-
ven thematischen Modulen unterrichtet. Im ers-
ten und zweiten Studienabschnitt gibt es Themen-

Sem Block/Thema Unterrichtsthema Unterrichtsform Kategorie Studierende 

2 Block 6: Der Mensch in Umwelt, Familie, 
Gesellschaft

Medizinanthropologie und globale 
Gesundheit

Vorlesung 2 Stunden Pflichtfach alle 

5 Block 15: Sexualität, Reproduktion, 
Schwangerschaft und Geburt

Weibliche Genitalverstümmelung (FGM) 
aus medizinanthropologischer Sicht 

Vorlesung 1 Stunde Pflichtfach alle

8 22/23 Public Health Ethnomedizin, Ethik und Interkulturalität Vorlesung 2 Stunden Pflichtfach alle

8 22/23 Public Health Ethnomedizinische Aspekte von Alter, 
Sterben und Tod 

Kleingruppen von je 
20 Studierenden, 2 
Stunden

Pflichtfach alle

8 24 Projektstudie (Spezielles 
Studienmodul SSM3) Vorbereitung zur 
Diplomarbeit

Frei wählbar; u. a. Globale Gesundheit, 
Migration, Anthropologische Aspekte von 
Infektionskrankheiten

Seminar 3 Wochen Wahlfach 6–8

Global health and humanitarian work Medical anthropology and infectious 
diseases, gender and society, applied 
medical anthropology and NGO work

Vorlesungen, 6 
Stunden 

Freifach 30–40

Was ist schon normal? Ansätze für eine 
moderne, personalisierte Medizin

Kommunikation zwischen ÄrztInnen und 
PatientInnen, interkulturell betrachtet

Vorlesung, 3 Stunden Freifach 20–30

Leiden Männer anders? Mythen, 
Fakten, Erklärungsansätze zum 
Schmerzempfinden und -erleben von 
Frauen und Männern

Der Welten Schmerz – 
Medizinanthropologische Perspektiven 
zum Phänomen Schmerz

Vorlesung, 3 Stunden Freifach 20–30

Abb. 1: Die Medizinanthropologie im Medizincurriculum Wien (aktualisiert nach KUTALEK 2011)
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blöcke, die vor allem in Vorlesungen unterrichtet 
werden, und parallel dazu Praktika, Seminare 
oder Kleingruppen, in denen Bezüge zum klini-
schen Unterricht hergestellt sollen. Im dritten 
Studienabschnitt finden klinische Praktika statt. 
Parallel zu den Lehrveranstaltungen des 2. und 3. 
Abschnitts muss eine Diplomarbeit verfasst wer-
den.

Medizinanthropologie wird im neuen Medizin-
curriculum in Wien vom zweiten bis zum achten 
Semester in Form von prüfungsrelevanten pflich-
tigen Vorlesungen und Kleingruppen seminaren 
unterrichtet sowie in Wahl- und Freifächern. (KU-
TALEK 2009: 20) (Abb. 1). Pflichtig sind das sieben 
Einzelstunden während des gesamten Studiums, 
in denen Studierende zumindest einen Eindruck 
davon bekommen, was Medizinanthropologie ist 
und welche Themen hier relevant sind. In den 
Wahl- und Freifächern wird vertiefend auf MA-
Inhalte eingegangen. Gegen Ende des Studiums 
haben jedes Jahr etwa sechs bis acht Studieren-
de die Möglichkeit, eine Diplomarbeit im Bereich 
der Medizinanthropologie zu verfassen. Inhaltlich 
wird hier vor allem auf die Themen globale Ge-
sundheit, Medizinethik, Migration und Gesund-
heit sowie Alter-Sterben-Tod eingegangen. Im 
PhD Programm Public Health gibt es ebenfalls 
eine 2stündige Vorlesung zur MA, und seit eini-
gen Jahren wird auch der fachübergreifende post-
graduelle Master-Lehrgang „Transkulturelle Me-
dizin und Diversity Care“ angeboten, in dem in 
den meisten Modulen medizinanthropologische 
Inhalte angeboten werden.

Während eines Medizinstudiums werden 
grundlegend drei Dinge vermittelt: Haltungen, 
Wissen und Fähigkeiten/Fertigkeiten (skills). Im Zu-
sammenhang mit kultureller Kompetenz ist die 
Selbstreflexion ebenso wichtig wie das Wissen 
um den eigenen kulturellen Hintergrund sowie 
die Akzeptanz unterschiedlicher Werte und Vor-
stellungen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit 
(BETANCOURT 2003). Während wir in den großen 
pflichtigen Vorlesungen den Studierenden vor al-
lem medizinanthropologisches Wissen vermit-
teln, geht es in den pflichtigen Kleingruppen vor 
allem um Haltungen. Haltungen und Einstellun-
gen zu ändern, ist aber, wie man nicht nur aus 
dem universitären Kontext weiß, überaus schwie-
rig. Es wäre auch eine Illusion zu glauben, in we-
nigen Stunden Studierenden die Grundlagen der 

Medizinanthropologie beizubringen. Durchaus 
möglich ist aber, bestimmte Problemfelder (etwa 
in globaler Gesundheit) zu beleuchten und eige-
ne Standpunkte zu reflektieren (etwa zum Thema 
Medizinethik).

Die drei großen Pflichtvorlesungen umfassen 
ein bis zwei Stunden. An der Vorlesung nehmen, 
je nach Interesse, 200–300 Studierende teil, die 
Inhalte werden in Lernunterlagen bereitgestellt. 
In der Vorlesung „Medizinanthropologie und glo-
bale Gesundheit“ wird auf unterschied liche Er-
klärungsmodelle von Krankheit eingegangen, 
medizinanthropologische Perspektiven von In-
fektionskrankheiten präsentiert sowie medizin-
anthropologische Ansätze in der medizinischen 
Entwicklungszusammenarbeit (KUTALEK 2018). 
In der Vorlesung „Weibliche Genitalverstümme-
lung (FGM) aus medizinanthropologischer Sicht“ 
wird die Komplexität und der aktuelle Diskurs 
zum Thema FGM dargestellt (GREIFELD 2013). Der 
Begriff wird erläutert, verschiedene Formen von 
FGM und deren gesundheitliche Folgen werden 
erklärt, soziokulturelle Hintergründe, rechtliche 
und ethische Aspekte diskutiert.

Im Block „Public Health“ finden eine Vorlesung 
und Kleingruppen zu den Themen „Ethnomedi-
zin, Ethik und Interkulturalität“ sowie „Ethnome-
dizinische Aspekte von Alter, Sterben und Tod“ 
statt. Hier erläutern wir inwiefern medizinethi-
sche Konzepte von Autonomie und Nicht-Scha-
den in der ärztlichen Kommunikation kulturell 
beeinflusst sein können, und wie etwa das Prin-
zip der Gleichheit global zu verorten ist. In den 
Kleingruppen diskutieren wir mit den Studieren-
den, wie sie mit PatientInnen unterschiedlichster 
Herkunft adäquat umgehen und kommunizieren, 
indem sie kulturelle und ethnische Unterschiede 
reflektieren, den eigenen kulturellen Hintergrund 
als solchen wahrnehmen und ihr Wissen in dem-
entsprechendes Verhalten in der alltäglichen Ar-
beit umsetzen können.

Den Studierenden werden unterschiedliche 
Vorstellungen in Bezug auf Krankheit, Alter, Ster-
ben und Tod vermittelt. Angelehnt an das Thema 
Organtransplantation wird beispielsweise disku-
tiert, welchen Einfluss Kultur oder Religion auf 
die Bereitschaft, Organe zu spenden, haben kann. 
Die Kleingruppen sind inhaltlich, didaktisch und 
organisatorisch sicherlich die größte Herausfor-
derung, weil hier fast 600 Studierende in kleinen 
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Gruppen zu je 20 Personen unterrichtet werden 
müssen. Die Lehrenden sind sehr heterogen (Me-
dizinanthropologInnen, MedizinerInnen, Ethike-
rInnen) und müssen in ihrem Unterricht sehr fle-
xibel auf unterschiedlichste Themen und Fragen 
eingehen können. Sie müssen bestimmte Themen 
abdecken, sind ansonsten in der Gestaltung der 
Kleingruppen aber sehr flexibel und können und 
sollen ihren eigenen Fachbereich miteinbeziehen.

Didaktisch ist es nicht einfach, den Studieren-
den, die diese Lehrveranstaltung ja absolvieren 
müssen, in zwei Stunden die Wichtigkeit dieses 
Themas für ihre spätere klinische Arbeit zu ver-
mitteln. Zumal die Studierenden erst nach dem 
Block 22/23 wirklich in die klinische Praxis (Terti-
ale) eintauchen. Auch liegt natürlich jungen Men-
schen das Thema „Altern, Sterben und Tod“ nicht 
unbedingt nahe. Andererseits gibt es nur sehr ver-
einzelt Studierende, die absolut desinteressiert an 
unseren Themen sind. Vor allem am Anfang des 
neuen Curriculums gab es manchmal Gruppen, 
die schwierig zu handhaben waren und die nicht 
nur kein Interesse, sondern regelrecht Wider-
stand gegen diese Themen zeigten. Das hat sich 
mit der Zeit grundlegend verändert, weil die Grup-
penzusammensetzung besser geregelt wurde und 
insgesamt sozial- und geisteswissenschaftliche In-
halte auch mehr unterrichtet werden (unter ande-
rem Lehrveranstaltungen zum Thema Diversity), 
sodass unsere Themen heute weniger „exotisch“ 
sind. Sicherlich ist unsere Gruppe von jeweils 8–10 
Lehrenden in den letzten Jahren im Unterricht 
auch deutlich routinierter geworden.

Ab dem 8. Semester müssen Studierende eine 
Diplomarbeit verfassen und jedes Jahr werden 
etwa 6–8 Studierende mit medizinanthropologi-
schen Themen betreut. Ein Großteil der Di plo-
mandInnen führt in Ländern des globalen Sü-
dens kleinere etwa 2- bis 3-monatige Forschungen 
durch, die meist über die internationalen Kon-
takte unserer Unit erfolgen. Studierende können 
sich aber auch selbst Forschungsplätze organi-
sieren. Schwerpunktmäßig werden die Themen 
vernachlässigte (Infektions-)Krankheiten, Frau-
engesundheit oder der Zugang zu Gesundheitsein-
richtungen behandelt. In diesen Kontexten lernen 
Studierende nicht nur, sich mit anderen Vorstel-
lungen von Krankheit auseinanderzusetzen, sie 
sehen auch alltäglich den Zusammenhang von 
Krankheit und Armut und was das Arbeiten unter 

suboptimalen Bedingungen bedeutet. Ein weite-
rer Themenschwerpunkt liegt im Bereich Migra-
tion und Gesundheit. In allen diesen Projek ten, 
im Ausland wie im Inland, wird vorrangig mit qua-
litativen Erhebungsverfahren gearbeitet. 

Studierende können auf unterschiedlichen 
Ebenen von Auslandsaufenthalten profitie ren: In 
Bezug auf medizinisches Wissen und Fertigkei-
ten, soziale und kulturelle Aspekte und auch in 
Hinsicht persönlicher Entwicklung. StudentInnen 
haben etwa in den USA berichtet, dass sie durch 
Aufenthalte in benachteiligten Ländern mehr pra-
xisorientiert lernen, größeres Vertrauen in ihre 
Fähigkeiten bekommen, sensibler für die Ver-
wendung von Ressourcen werden, sich weniger 
auf Technik verlassen und interkulturelle Kom-
munikation mehr schätzen (DRAIN et al. 2007). In-
ternationale Erfahrungen erhöhen auch die kultu-
relle Kompetenz bei den Studierenden (GODKIN 
& SAVAGEAU 2001). Klinische Wahlfächer in Glo-
bal Health haben zudem Einfluss auf die Karriere. 
AbsolventInnen, die während ihres Studiums kli-
nisch im Ausland gearbeitet haben, arbeiten spä-
ter eher im Public Health Bereich, in der Allge-
meinmedizin oder mit MigrantInnen. 

Herausforderungen

Ganz allgemein werden Kultur- und Sozialwissen-
schaften in der medizinischen Ausbildung oft als 
„soft  sciences“ wahrgenommen. Sie erhalten ver-soft sciences“ wahrgenommen. Sie erhalten ver-“ wahrgenommen. Sie erhalten ver-
gleichbar deutlich weniger Ressourcen oder Auf-
merksamkeit als klinische Fächer, sie werden oft 
als nicht essenziell für ein Medizinstudium er-
achtet und sind weniger sichtbar. Diese Margina-
lisierung ist ein Problem, das nahezu von allen 
WissenschaftlerInnen, die sich mit dem Kontext 
Sozialwissenschaften (oder Humanwissenschaf-
ten) und medizinischer Lehre beschäftigen, the-
matisiert wird. “Many characterized medical hu-“Many characterized medical hu-
manities as an intellectual ‘underdog’ in the race 
for curriculum time and funding and attributed 
this tension to an emphasis in medical education 
on science and technology” (KIDD & CONNOR 
2008: 51). Die Herausforderung liegt unter ande-
rem auch daran, dass die Änderung von medizini-
schen Lehrplänen praktisch überall auf massiven 
Widerstand trifft. 

Inhaltlich und didaktisch stellt sich die Fra-
ge, wie man in einer extrem kurzen Zeit am bes-
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ten medizinanthropologische Inhalte vermitteln 
kann. In ein bis zwei akademischen Stunden (in 
den großen Vorlesungen) komplexe Sachverhal-
te zu vermitteln, ist nicht möglich. Andererseits 
wollen wir auch nicht zu sehr vereinfachen. Man 
ist also gefor dert, möglichst wenig anthropolo-
gischen oder sozialwissenschaftlichen Jargon zu 
verwenden und trotzdem korrekt zu bleiben. Der 
in der Klinik vorherrschende Standard der evi-
denzbasierten Medizin hat zudem auch andere 
methodische Zugänge als die Sozialwissenschaf-
ten, die eher eine Methodenvielfalt und pluralis-
tische Herangehensweisen zulassen.

Während die Kleingruppen in der Regel prü-
fungsimmanent sind (d. h. es wird die Mitarbeit 
im Seminar benotet), werden die medizinan thro-
pologischen Vorlesungen gemeinsam mit den 
klinischen Inhalten geprüft. Der Prüfungsmodus 
ist hier meist ein multiple-choice Format. Die-
ses Prüfungsformat ist für sozialwissenschaftli-
che Inhalte, in denen es um ein breites Verstehen 
geht, suboptimal (siehe etwa auch RUSSELL et al. 
2004). Gar nicht zu prüfen ist auch keine Alterna-
tive, denn wenn ein Bereich nicht geprüft wird, 
ist er aus Sicht der Studierenden auch weniger 
wichtig. Ein Student hat etwa in einer e-mail die 
Frage gestellt, ob die Vorlesung nur interessant sei 
oder auch geprüft würde, und drückt damit sehr 
gut die Haltung vieler Studierender aus. Was am 
Ende eines Medizinstudiums zählt, sind schrift-
liche Prüfungen und Noten, und nicht Interesse 
oder Empathie einer/s Studierenden, die im Übri-
gen schwer überprüft werden können.

Das Lernen wird sehr wesentlich von Institu-
tio nen und der Lernumgebung beeinflusst. Wenn 
die Institutionen sozialwissenschaftliche Inhal-
te unterstützen, werden sie auch von den Studie-
renden mehr geschätzt und umgekehrt. Wenn für 
Studierende offensichtlich ist, dass ein Fächerbe-
reich marginalisiert wird, ist es schwieriger, sie 
von der Wichtigkeit dieser Inhalte zu überzeugen 
(TERVALON 2003). Lernen findet oft außerhalb 
und sogar in Widerspruch zu formalen Unter-
richtsaktivitäten statt. Beim sogenannten „heim-
lichen Lehrplan“ (hidden curriculum) handelt es 
sich um Wissen, Haltungen, Fähigkeiten oder Ver-
halten, die während eines Studiums gelernt wer-
den, die aber nicht intendiert waren. Dies kann in 
zwischenmenschlichen Interaktionen vermittelt 
werden, etwa zwischen Studierenden und Lehren-

den, es kann in einer größeren Struktur oder der 
„Kultur“ einer medizinischen Einrichtung liegen 
oder auch im formalen Unterricht ungewollt ge-
lehrt werden (TURBES et al. 2002). 

Zugrunde liegende Werte einer institutionellen 
Kultur können eindeutige Signale ausschicken, 
etwa dass Lehre weniger wichtig ist als Forschung 
oder Haltungen weniger wichtig als konkretes 
Wissen und Fähigkeiten (AMERICAN MEDICAL AS-
SOCIATION 2007). Institutionelle Faktoren können 
ein noch so engagiertes multikulturelles Curricu-
lum konterkarieren, etwa wenn (klinisch) Leh-
rende gegenüber solchen Ideen Zynismus oder 
Skeptizismus artikulieren oder Personen in Lei-
tungsfunktionen Widerstand erkennen lassen. 
Auch der Mangel an Zeit-, Personal- und Geld-
Ressourcen in einem multi-kulturellen Curri-
culum kann zu einem „hidden curriculum“ bei-hidden curriculum“ bei-“ bei-
tragen (MURRAY-GARCIA & GARCIA 2008). Was 
unterrichtet wird und was Studierende in der Re-
alität sehen, sind oft zwei Welten. Die AMERICAN 
MEDICAL ASSOCIATION (2007: 18) empfiehlt, ver-
mehrtes Augenmerk auf die Lernumgebung zu le-
gen, weil sie das vermittelt, was ein/e Arzt/Ärztin 
ist und tut. 

Medical students and resident physicians learn 
both from formal course work and from their role 
models (teachers, supervisors and mentors). Of-
ten called the “hidden curriculum,” the informal 
lessons learned by physicians-in-training have a 
powerful influence on their attitudes, values and 
behaviors. […] reform in the learning environ-
ment is key to bringing about change in the out-
comes of medical education. 

Im Prinzip muss nicht nur ein Curriculum geän-
dert werden, es muss die ganze Lernumgebung 
geändert werden. 

Ausblick

Wie gezeigt wurde, ist das Unterrichten eine Grat-
wanderung zwischen Idealem und Praktikablem. 
Einerseits müssen die Sozialwissenschaften ihre 
Existenz in der Medizin (noch) rechtfertigen, an-
dererseits zeigt die neue Generation der Studie-
renden immer größeres Interesse an Themen wie 
Medizinanthropologie und Global Health. In Zu-
kunft wird sich die Medizinanthropologie sicher-
lich verstärkt in der klinischen Ausbildung am 
Ende des Studiums engagieren müssen. Ein weite-
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rer Bereich ist die fakultäre Weiterbildung, in der 
die Sozialwissenschaften im Rahmen der Perso-
nalentwicklung mehr engagiert sein sollten. Hier 
geschieht an der Medizinischen Universität Wien 
im Bereich Diversity schon einiges, aber es fehlen 
schlicht die Personalressourcen, um hier aktiver 
sein zu können.

Es gibt nur sehr wenige empirische Daten dar-
über, was Sozialwissenschaften im medizinischen 
Unterricht eigentlich bewirken (SALES & SCHLAFF 
2010). Aber allein die Tatsache, dass Medizin und 
Gesundheit in sozialen Systemen verwurzelt sind, 
und dass viele Probleme in der medizinischen 
Praxis offensichtlich soziale Aspekte beinhalten, 
spricht eigentlich für die Wichtigkeit der Sozial-
wissenschaften und der Medizinanthropologie in 
der Medizin. 
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Anmerkung
1 Harvard University; Interview im Rahmen eines Fulb-
right Aufenthalts 2006; Leon Eisenberg verstarb am 15. 
September 2009.
2 Stark gekürzte und aktualisierte Version des Kapitels 
„Medizinanthropologie im medizinischen Unterricht – 
Inhalte, Didaktik und Herausforderungen“ (aus KUTA-
LEK 2011).
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