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Wolfgang Bichmann

Elementare Gesundheitsbediirfnisse
und Traditionelle Medizin

Zum Hintergrund des Konzeptionswandels medizinischer Versorgung in
Afrika*

Elementare Gesundheitsversorgung — eine neue Strategie

Schon 1953 wurde von der WHO die Stirkung des Basisgesundheits-
wesens in Entwicklungslindern als vordringlich bezeichnet. Wir kénnen
jedoch mit Recht behaupten, dafl erst seit Beginn der 70er Jahre diesen
Erkenntnissen in breitem Rahmen praktische Konsequenzen folgten. Auf
der 28. Weltgesundheitsversammlung 1975 wurde das ,,Primary Health
Care’’-Konzept zur offiziellen WHO-Politik erhoben! und mit der ,,De-
klaration von Alma Ata’’ beschlossen die Teilnehmerstaaten der Interna-
tional Conference on Primary Health Care im September 1978 ein Ak-
tionsprogramm, das durch 22 Empfehlungen spezifiziert wurde.? Der
Ausdruck , Primary Health Care’’ (PHC) wird im Deutschen am besten
mit ,,Elementarer Gesundheitsdienst’” iibersetzt.> Der Begriff wurde ge-
wihlt, um einen Ansatz der Gesundheitsarbeit zu definieren, der alle
Elemente, die zur Verbesserung des Gesundheitszustandes einer gegebe-
nen Gemeinde notwendig sind, zu einem Ganzen integriert. Es handelt
sich also nicht nur um Primir-Medizin, sondern um einen umfassenden
Ansatz zur Befriedigung von Grundbediirfnissen physischer, psychischer
und sozialer Genese.4 Der PHC-Ansatz ist Teil der neuen Strategie-Kon-
zeption der WHO — bekannt geworden unter dem anspruchsvollen Titel
,.Health for all by the year of 2000’".5 Seine wichtigsten Komponenten
sind unter folgende Punkte subsumierbar:

— Abkehr von herkémmlichen Ausbildungsstandards und aufwendigen
Techniken der Gesundheitsversorgung.

— Delegation von Aufgaben an ,,Primary Health Care Workers™ mit
kurzer, pragmatischer Ausbildung.

— Dezentralisierung der Versorgung und verstirkte Einbeziehung der
,,Community’’ durch Beteiligung an Entscheidungsprozessen®, aber
auch bei der Finanzierung der Gesundheitsversorgung.

* Uberarbeitete Fassung eines auf der ,,Forschungsborse 1978’ des Interdiszipli-
niren Arbeitskreises fiir Entwicklungslidnderforschung (iafef) am 14./15.6.1978 in
Bonn-Bad Godesberg gehaltenen Referates. Eine erste gekiirzte Fassung dieses Ar-
tikels erschien unter dem Titel ,,Primary Health Care and Traditional Medicine —
considering the background of changing health care concepts in Africa’ in der
Zeitschrift Social Science and Medicine, Vol. 13 B, No. 3, 1979 (in Druck).
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— Stirkere Praxisorientierung bei der Ausbildung aller medizinischen
Berufsgruppen.

— Verstirkte Anstrengungen zur Durchfithrung effektiver umwelthygie-
nischer Mafinahmen priventiven Charakters auf zentraler Ebene, z.B. Si-
cherstellung der Trinkwassetversorgung.”

— Kontinuierliche Planung im Gesundheitswesen durch Einfilhrung der
situationsangepafiten Methode des ,,Country Health Programming’’.8

Im Rahmen dieser Konzeption und wegen der permanenten Ressout-
cenknapptheit der Budgets der Entwicklungslinder, die eine Versorgung
nach herkémmlichen Standards ,,westlicher’” Medizin nicht realisietbar
scheinen lieflen, wurde bei der Suche nach alternativen Gesundheitsver-
sorgungsmodellen auch eine Beriicksichtigung der traditionellen medizi-
nischen Heilkunde in verschiedenen Lindern reflektiert.

Insbesondere unter dem Einflufl des Vorbilds der Entwicklung in der
VR China, auf das sich auch der WHO-Generaldirektor Dr. Mahler hiu-
fig bezog, entstanden Uberlegungen ihrer Aufwertung und Integration
in die Gesundheitsversorgung.® Vor diesem Hintergrund erscheint es an-
gebracht, im folgenden die Bedeutung der sogenannten traditionellen
Medizin fiir die Versorgung der Bevélkerung in afrikanischen Staaten zu
umreiflen.

Medizinische Versorgung — eine komplexe soziologische Struktur

Zunichst zur Begriffsklirung: Wihrend in der 6ffentlichen Diskussion
der Begriff ,, Traditionelle Medizin’’ hiufig unreflektiert zur Kennzeich-
nung nicht schulmedizinischer Formen der Gesundheitsversorgung ver-
wandt wird, will ich fiir diese Darstellung eine Unterscheidung von vier
Ebenen medizinischer Versorgung, die gleichwohl in der Realitit nicht
immer klar voneinander getrennt sind, vornehmen!?:

1. Hausmedizin

2. Volksmedizin

3. traditionelle medizinische Systeme

4. kosmopolitische Medizin (Schulmedizin).

ad 1: Hausmedizin soll die Form medizinischer Versorgung, die auf
allgemein verfiigbaren volksmedizinischen Kenntnissen beruht und fa-
milidr praktiziert wird, bezeichnen. Hierzu gehért auch der Bereich der
Selbstbehandlung!! mit Hausmitteln — zunehmend aber auch mit diffe-
renten Medikamenten.

ad 2: Volksmedizin!? bezeichnet eine bereits professionalisierte Titig-
keit, die sich mit zunehmender arbeitsteiliger Organisation der Gesell-
schaft aus der ersten Form entwickelte.!3

ad 3: Die traditionellen medizinischen Systeme!“ stellen im Gegensatz
zur Volksmedizin strukturierte Ideensysteme der Ordnung, Klassifizie-
rung und Erklirung von Kranksein dar, mit ebenso ausgearbeiteten Be-
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handlungskonzepten.!> Manche Autoren unterscheiden in diesem Sinne
grofle und kleine Traditionen der Medizin.!é Die grofien medizinischen
Traditionen — Ayurveda, Teile der sogenannten ,,chinesischen
Medizin’’17, griechische Medizin, arabische Medizin — entwickelten sich
zu schriftlich fixierten Wissenschaften mit hohem Professionalisierungs-
grad, entsprechenden Ausbildungsstandards und ethischen Codices.

ad 4: Mit ,.kosmopolitischer Medizin’’® (Dunn) bezeichne ich die
westlich-naturwissenschaftliche, moderne Schulmedizin, die sich im Ver-
lauf der wissenschaftlich-technischen Entwicklung in Europa herausbilde-
te und dabei keineswegs sofort alle vorwissenschaftlichen Inhalte
ablegte. 18 Seit Mitte des 19. Jahthunderts ist der biologisch-naturwissen-
schaftliche Ansatz im theoretischen Konzept der kosmopolitischen Medi-
zin fest etabliert — auf der Ebene der medizinischen Behandlung koexi-
stiert jedoch bis heute wissenschaftlich begriindetes mit vorwissenschaftli-
chem Handeln.?

Im Laufe der kolonialen Eroberung und ,,Entdeckung’’ der Welt wu-
de auch das in den kolonialen Metropolen dominierende medizinische
Konzept verbreitet, und zwar sowohl die Inhalte, als auch die institutio-
nellen Strukturen.20 Dabei ist hervorzuheben, dafl die Durchsetzung der
kosmopolitischen Medizin durch therapeutische Erfolge nur geringfiigig
unterstiitzt wurde. Die chirurgischen und chemotherapeutischen Erfolge
waren um die Jahrhundertwende — besonders in der Kolonialmedizin —
noch viel zu gering.?!

Thre Verbeitung verdankt die kosmopolitische Medizin 1. kolonialad-
ministrativen Interessen und Zwingen — in Afrika anfinglich besonders
aus Griinden der Seuchenbekimpfung??, 2. der engen Verbindung, die
die Missionierung mit det Medizin einging??, sowie 3. ihrer Ubernahme
und Forderung durch einheimische Eliten und die herrschenden Klassen
in den betreffenden Lindern.?

Einige kurze Beispiele mégen dies illustrieren: Die Durchseuchung
Franzosisch-Westafrikas mit Schlafkrankheit stellte eine dauernde Bedro-
hung der Gesamtheit der weifien Kolonialbeamten und der Truppen dar.
Aus diesem Grunde wurde das aufwendige Gesundheitspolizeisystem des
Dr. Jamot — des ,,vainceur de la maladie du sommeil”’ — geschaffen,
das eine Zwangsbehandlung der Gesamtbevélkerung des jeweiligen Ge-
bietes beinhaltete.2> Auch die medizinischen Dienste in Ostafrika wur-
den nicht primir aus Sorge um das Wohlergehen der Afrikaner verbes-
sert. Bei einer Rekrutierungskampagne hattensich nimlich wenigerals 50 %
der jungen Minner als rekrutierungsfihig erwiesen — so erbirmlich war
ihr Gesundheitszustand. Militirische Notwendigkeiten waren hier die
Ursache des Ausbaues des Dispensary-Systems.26

In Ostafrika hatte die britische Verwaltung die Gesundheitsversorgung
der lindlichen Bevélkerung zunichst gerne den Missionen iiberlassen, da
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sie mit den Problemen der Stidte ausgelastet war. Die Missionen ihrer-
seits benutzten die Gesundheitsversorgung gerne als Mittel, leidende In-
dividuen mit dem Versprechen einer Heilung anzuziehen, um sie zum
Heil zu bekehren. Die ,,Heilung’’ erfolgte dabei zwar durch westliche
Medizin, aber meist durch Priester und Schwestern, die gar nicht in die-
ser Medizin ausgebildet waren.?” Im iibrigen wurde die Propaganda fiir
diese Medizin natiirlich von den Geheilten und Bekehrten betrieben.
Diejenigen, die trotz der westlichen Medizin starben, konnten auch keine
Gegenpropaganda mehr ausiiben.?8

Gesundheitsverhalten und Krankheitsbegriff

Die angefiihrten vier Ebenen medizinischer Versorgung koexistieren in
verschiedenen kulturellen und gesellschaftlichen Systemen und verfiigen
tiber unterschiedlichen Einfluf. Der Einflufl der unteren Ebene (Haus-
medizin) nimmt dabei mit zunehmender gesellschaftlicher Arbeitstei-
lung und damit Professionalisierung im Bereich der Medizin ab.? Die
Bedeutung der einzelnen Ebenen differiert jedoch nicht nur zu unter-
schiedlichen historischen Zeitpunkten, sondern auch in verschiedenen
Kulturen sowie innergesellschaftlich in verschiedenen Subkulturen?0, da
die Zuordnung einer Befindlichkeitsstérung zu irgendeiner dieser Ebe-
nen von der subjektiven Wahrnehmung und Interpretation des Befin-
dens abhingt.3!

Der sogenannte ,,underuse’’ medizinischer Einrichtungen3? ist eine di-
rekte Folge dieser unterschiedlichen Wahrnehmung von Befindlichkeits-
stérungen durch westlich ausgebildete Arzte einerseits und betroffene
Bevolkerung andererseits. Von Arzten als behandlungsbediirftig angese-
hene Leiden werden nicht zur Behandlung gebracht, da im anderen kul-
turellen Kontext andere Priorititen bestehen. Auch verwischen sich im
anderen kulturellen Kontext manchmal — fiir europiische Arzte unver-
stindlich — die Grenzen zwischen medizinischen und zum Beispiel &ko-
nomischen Bediirfnissen.3? Scheinbar rationale Kosten-Nutzen-Erwigun-
gen werden unter den Bedingungen absoluter Armut hinfillig: z.B. kann
Krankheitsprivention durch Waschen mit Seife nicht bezahlt werden,
d.h. es miissen von vornherein Abstriche vom theoretisch méglichen Ge-
sundheitszustand vorgenommen werden. Diese Situation wurde von
Messing mit den Begriffen ,,discounting health’’ und ,,subsistance anxie-
ty’” umschrieben .3 Zur Verdeutlichung der kulturellen Determiniertheit
des Krankheitsbegriffs?s will ich hier nur zwei Beispiele von Krankheiten
aus verschiedenen Gesellschaften anfithren, die im jeweiligen sozialen
Kontext genau definiert sind, und den von ihnen Betroffenen die sozial
sanktionierte Rolle des Kranken zuweisen. Von der kosmopolitischen Me-
dizin konnen diese Krankheiten jedoch nicht als nosologische Einheit be-
stitigt werden, da ihnen aus der Sicht der kosmopolitischen Medizin an-
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dere itiologische Zusammenhinge zugeordnet werden:

In Chile etwa existiert in einer breiten Bevélkerungsschicht die Krank-
heit des ,,mal del ojo’” mit Durchfall, Fieber, Erbrechen und Schwiche,
die von der kosmopolitischen Medizin als kindlicher Sommerdurchfall
klassifiziert werden wiirde, die aber nach Ansicht der Bevélkerung von
anderen Durchfillen unterschieden werden kann und durch den ,,bésen
Blick’’ verursacht ist.36

In Frankreich ist die , crise de foie’’ (Leberkrise) eine sehr verbreitete,
medizinisch nicht definierte Unpiflichkeit, die durch didtetische Mafi-
nahmen beherrscht werden kann und nicht mit einer Gallenkolik ver-
wechselt werden darf.

Es gibt sogar Gemeinschaften, die gar keine Krankheiten in unserem
Sinne kennen, sondern nur das breitere Konzept des Mifigeschicks.
. Mifigeschick erklirt individuelles und kollektives Kranksein (Kopf-
schmerz, Bauchweh, Zahnschmerz etc.) ebenso wie andere individuell
oder kollektiv erfahrene Unannehmlichkeiten, z.B. Erntemiflerfolge, er-
folglose Jagdziige, Schlechtwetter oder Niedetlagen in Kriegsziigen. Dar-
aus folgt, dafl eine eigenstindig konzeptualisierte Heilkunst als Medizin
unndtig und unbekannt war.”’3’

Ebenso wie sich die Hausmedizin durch Verfiigbarkeit neuer — che-
motherapeutischer — Substanzen sukzessive zu wandeln beginnt, indem
suflere Anwendungen, Aufgiisse und Inhalationen zum Beispiel zunch-
mend durch Tabletteneinnahme ersetzt werden, unterliegt auch die
Volksmedizin iufieren Einfliissen. Die drastischen Erfolge in der moder-
nen westlichen Medizin seit Enfithrung der Antibiotika und Chemothe-
rapeutika verstirkten die Konkurrenz um die Gunst der Patienten, dadie
Vethaltensweise det traditionalen Bevélkerung in hohem Grade durch
Empirie bestimmt wird.38 Besonders aus Asien ist der zunehmende Ge-
brauch von Medikamenten der allopathischen westlichen Medizin durch
traditionelle Praktiker — trotz Verbotes — dokumentiert. Die Erwartung
der Patienten nach schneller Kurierung der Symptome zwingt die tradi-
tionellen Ayurveda-Praktiker in Indien, diese Therapieformen aufzunch-
men, auch wenn sie ihrer Einstellung und Ausbildung nach diese Thera-
pie ablehnen.? Diejenigen Praktiker, die nicht bereit sind, die modernen
westlichen Therapieformen zu iibernehmen, verlieren zunehmend ihre
Klientel .40

Bereits heute findet man in Entwicklungslindern — mit Ausnahme
von Ethnien in Riickzugsgebieten mit geringem Auflenkontakt — kaum
Heilkunde reiner Tradition. Vielmehr bildet sich eine neue Volksmedizin
heraus, die ein Konglomerat von traditionellen Kenntnissen und Techni-
ken der kosmopolitischen Medizin darstellt.4!
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Traditionelle Medizin in Afrika

Die Auseinandersetzung der Bevolkerung und ihrer Heilkundigen mit
den Vor- und Nachteilen der westlichen Medizin hat in Afrika Tradition
seit der Kolonialzeit. Die konkrete Méglichkeit einer Therapie durch
westliche Medizin war und ist jedoch bis heute fiir die Mehrheit der Be-
volkerung inexistent, was deren Reputation eher noch zu steigern in der
Lage war.42 Noch heute sind im afrikanischen lindlichen Milieu 80-90 %
der Bevolkerung im Krankheitsfall vollig von den Instanzen der ffentli-
chen Gesundheitsversorgung — d.h. der kosmopolitischen Medizin —
abgeschnitten und daher auf die Befriedigung ihrer medizinischen Be-
diirfnisse durch die traditionellen Instanzen verwiesen.4? Diese traditio-
nellen Instanzen kénnen wir iiberwiegend der Kategorie Volksmedizin
zuordnen. Grofle medizinische Traditionen im Sinne Les/ie’s, die bis
heute eine liberregionale Verbreitung hitten, sind in Schwarzafrika nicht
existent.% Folgende Griinde rechtfertigen meiner Meinung nach diese
Einschitzung:

Die afrikanischen Kulturen erfuhren durch Sklavenhandel und Koloni-
sierung eine so schwere materielle und kulturelle Zerstérung®s, dafl vor-
handene medizinische Systeme¢ notwendigerweise als Teil der Kultur in
Mitleidenschaft gezogen wurden. Dem folgte die Unterdriickung der Pra-
xis traditionaler Arzte durch die Kolonialadministration” und ein durch
die wirtschaftlichen Interessen der Kolonialmichte erzwungener sozialer
Wandel, der als ,,Transkulturation’’ bezeichnet wurde®® und der — auf
medizinischem Gebiet — zu einer Entfremdung des Patienten vom tradi-
tionellen Therapeuten fiihrte.

Da in afrikanischen Kulturen keine schriftlichen Uberlieferungen in
grofierem Ausmaf existieren, waren die Versuche der Wiederbelebung
der verlorenen Identitéit auf allen kulturellen Gebieten behindert.% Hie-
rin liegt ein entscheidender Unterschied zur asiatischen Situation.

Dafl die vorkoloniale afrikanische Medizin iiber einen Reichtum von
technischen und Heilpflanzen-Kenntnissen verfiigte, ist aus alten Reise-
berichten und ethnographischem Schrifttum zu erschlieflen.>® Ich zihle
hier nur beispielhaft auf: Wundversorgung mit arterieller Gefifinaht bei
den Massai’!, geburtshilfliche Wendungsoperationen bei falscher Kinds-
lage und sogar Kaiserschnitt>2, Zahnextraktionen, Tonsillektomie,
Uvulektomie®® und Abszefispaltungen. Neben diesen chirurgischen
Kenntnissen gehorten Krankenversorgung und -pflege sowie Heilpflan-
zenbehandlung der verschiedensten inneren Krankheiten, Narkose durch
Pflanzenextrakte, Impfungen und magische sowie vorbeugende Mafinah-
men bei ansteckenden Krankheiten zum Kenntnisschatz der traditionel-
len afrikanischen Medizin, deren Entwicklungsstand regionale Variatio-
nen zeigte.> So gingen etwa die Hehe im heutigen Tanzania bei einer
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Pestepidemie 1886 folgendermafien vor:
— Bewohner einer Gegend, in der Pestfille vorkamen, durften an ande-
ren Orten nicht empfangen werden,
— der Tod von Ratten sollte unverziiglich gemeldet werden,
— Erkrankte wurden in entlegene Gebiete isoliert.>

Wie Meyer Fortes ausfithrt, waren aber die medizinisch gebildeten
Anthropologen des ausgehenden 19. Jahrhunderts

,,ebenso besessen wie die nicht-medizinischen Ethnographcn von den Fragen
iiber Eingeborenentheorien der magischen Verursachung, die man hinter einigen
ihrer Behandlungsmethoden annahm, sowie dem Unterschied zu anderen Be-
handlungsformen, die durchaus empirisch begriindet waren”’,
daf die Ethnomedizin dadurch auf Studien iiber Hexerei und Magie re-

duziert wurde, und empitisch begriindbare Behandlungsmethoden zum
bloflen Anhingsel dieser Forschungen degenerierten. >

Von irztlicher Seite her bestand im Gegensatz zur anthropologischen
Forschung das europiische Interesse an der traditionellen Medizin lange
Zeit ausschliefllich in einem Interesse am Medikamentenschatz. Diese
Auftrennung in Medizin und Pharmakopoe veranlafite noch 1976 ein
WHO-Expertenkomitee darauf hinzuweisen, dafl die afrikanische Heil-
kunde nur als einheitliches Ganzes zu verstehen sei.>?

Ein wesentlicher Aspekt der afrikanischen Medizin war in ihrer Beurtei-
lung durch die Weifien aufgrund mangelhaften Verstehens mit unter die
Kategorie ,,Magie’’ subsumiert worden: Dieser Aspekt besteht in der
Wiederherstellung eines gestorten sozialen Konsens nach Ubertretung
verbindlicher Verhaltensnormen (der Verletzung von Tabus) durch ri-
tuelle, sozial-integrative Praktiken. Krankheit ist in der Vorstellung des
Afrikaners weniger ein individuelles Ereignis als eine Stérung des sozialen
Bezugs’® — eine in der westlichen Medizin beinahe vergessene Krank-
heitsursache, die erst durch die Erforschung psychosomatischer Zusam-
menhinge wieder in deren Gesichtskreis riickte.’ Die Erfassung des
Krankheitssinns bzw. der Symbolsprache des Symptoms waren wegen ih-
rer inhirenten Subjektivitit der auf Erfassung objektiv mefibarer Parame-
ter ausgerichteten naturwissenschaftlichen Medizin nicht leicht
méglich.% Die afrikanische Medizin behandelt primir nicht Krankhei-
ten, sondern Kranke. Entsprechend ist sie nicht nur aus ihren pathogene-
tischen Konzepten und ihrer Nosologie zu verstehen, sondern auch aus
ihrer Kosmologie, der Hierarchie der Krifte, die, nach dieser Auffassung,
lebenden und toten Wesen eigen sind.¢! Die Anetkennung des Beitrags,
den die traditionelle afrikanische Heilkunde liefert — auch fiir Probleme
der Medizin auflerhalb des afrikanischen Kontexts —, erfolgte daher
auch besonders durch die Psychiatrie.?

Diesen positiven Seiten der afrikanischen Medizin stehen negative
Auswirkungen gegeniiber, die gleichwohl lange Zeit unverhiltnismifig
ibertrieben wurden.$3 Auch ist, wie Wille$t betont, der ganzheitliche
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Aspekt der afrikanischen Medizin relativ und ihre sozial-integrative Wit-
kung in den iiberschaubaren lindlichen Gemeinden am gréfiten — also
in der Kultur, von der sie einen Teilbereich verkorpert. Sie ist somit nicht
ohne weiteres und unverindert als quasi ,,technisches System’’ in einen
anderen sozialen Zusammenhang iibertragbar. In den rapide gewachse-
nen afrikanischen Stidten haben sich daher heute auch ganz neue volks-
medizinische Formen herausgebildet, die teilweise hochgradig spiritisti-
schen Charakter haben®’, oder eklektisch aus Kenntnissen der traditionel-
len Volksmedizin und der kosmopolitischen Medizin zusammengesetzt
sind und zum Teil deren Attribute mit Symbolcharakter, wie weiflen Kit-
tel, Stethoskop etc., iibernommen haben.66

Das Dilemma des offentlichen Gesundheitswesens

Die vorhandenen Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
waren postkolonial in den drmeren afrikanischen Lindern bis zu Beginn
der 70er Jahre vollig insuffizient, und das Ziel, ein am europiischen Vor-
bild orientiertes Gesundheitswesen verwirklichen zu kénnen, schien —
allein schon aus dkonomischen Griinden — unerreichbar.$” Auflerdem
war bekannt, daf sich etwa zwei Drittel der in in afrikanischen Entwick-
lungslindern vorkommenden Erkrankungen aus Infektions- und parasi-
tiren Krankheiten, sowie aus Verletzungen und Mangelkrankheiten zu-
sammensetzen, Krankheiten also, die mit wenigen und billigen Medika-
menten und Nahrungsmitteln leicht behandelt werden kénnen, durch
Maflinahmen in nichtmedizinischen Beteichen — wie durch Aufbau einer
Trinkwasserversorgung, Verbesserung der Wohnverhiltnisse und Verfiig-
barkeit ausreichender Nahrungsmittel — aber zum groflen Teil auch ver-
mieden werden konnten.68

Diese Tatsachen stellten die Voraussetzung fiir den eingangs erwihn-
ten Konzeptionswandel der WHO-Politik dar. Ziel dieser Politik soll es,
wie gesagt, sein, unter effektiver Nutzung lokal vothandener Ressourcen
— der sogenannten ,,untapped resources’’®® — einen optimalen Erfolg
zu erzielen, der in einer deutlichen Hebung des Gesundheitszustandes
der Gesamtbevolkerung meflbar wire. Das PHC-Konzept versucht also,
unter Einsatz moglichst geringer staatlicher Mittel in der Peripherie ge-
meindenahe und von der Bevdlkerung getragene Gesundheitsversor-
gungsstrukturen zu initiieren, die die medizinischen Grundbediitfnisse?
abdecken und gesundheitserzieherisch wirken sollen. Eingesetzte Mittel
sind:

1. Dérfliche Gesundheitsarbeiter (Primary Health Care Workers =
PHW) mit Kurzausbildung, erweiterter Erste-Hilfe-Ausstattung, die
moglichst nebenberuflich und nicht vom Staat bezahlt arbeiten sollen.7!

2. In Grundkenntnissen der Hygiene fortgebildete traditionelle He-
bammen.”
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3. Initiierung von dorflichen Gesundheitskomitees fir Fragen der
Uberwachung der Titigkeit der PHW sowie der Finanzierung. Diese Ko-
mitees sollen auch zur Unterstiitzung der priventivmedizinischen und
gesundheitserzieherischen Basisarbeit zustindig sein und cine volle Mit-
beteiligung der lokalen Bevélkerung an Planung, Entscheidung und Eva-
luierung im Gesundheitsbereich ermdglichen.”

Auf der dérflichen Ebene sollte gemifl dieser neuen Politik auch eine
Wiederbelebung und Integration der traditionellen Medizin erfolgen.

Wihrend das PHC-Konzept im Prinzip von allen Staaten angenom-
men wurde — wobei die Umsetzung der Beteiligung der Basis an Selbst-
bestimmung und Entscheidung zumindest nicht in allen Lindern im
gleichen Mafle unterstiitzt wird —, wurde kein einheitliches Konzept zur
Integration der traditionellen Medizin verwirklicht.

Im September 1976 war ,, Traditionelle Medizin und ihre Rolle bei der
Entwicklung der Gesundheitsdienste in Afrika’” Thema der technischen
" Diskussionen der 26. Sitzung des WHO Regional Committee for Africa
in Kampala. Die Diskussionen spiegelten uneinheitliche Standpunkte
wieder: Wihrend Einigkeit bestand, dafl es gewisse positive Aspekte der
traditionellen Medizin gebe und viele Heilungsfille nicht nur der moder-
nen Medizin zu verdanken seien, gab es unterschiedliche Standpunkte
beziiglich des anzustrebenden Verhiltnisses zwischen diesen medizini-
schen Systemen, die sich komplementir verhalten sollten.

Fiir die Verhiltnisse in der afrikanischen WHO-Region wurde folgende
Definition fiir zutreffend erachtet: Traditionelle afrikanische Medizin
,ist die Gesamtheit aller Kenntnisse und Praktiken, seien sie erklirbar oder nicht,
die bei der Diagnose, der Verhiitung oder der Beseitigung eines physischen, psy-
chischen oder sozialen Ungleichgewichtes zur Anwendung kommen, die aus-
schlieBlich auf fritherer Erfahrung und Beobachtung beruhen und miindlich oder
schriftlich von Generation zu Generation weitergegeben wurden und die die ur-
spriingliche Vorstellung von der Natur beriicksichtigen, welche in Afrika zugleich

die materielle Welt, die soziologische Umgebung — tot oder lebendig — und die
metaphysischen Krifte des Universums umfafit.””74

Der Begiiff , traditioneller Heilkundiger’” wurde definiert als
,eine Person, die von der Gemeinschaft, in der sie lebt, als fihig anerkannt ist,
Gesundheitsfiirsorge zu betreiben durch Anwendung pflanzlicher, tierischer oder
mineralischer Substanzen und gewissen Methoden, die auf dem sozialen, kulturel-
len und religiésen Hintergrund sowie auf Kenntnissen, Verhaltensweisen und
Glaubensvorstellungen beruhen, die in der Gemeinde beziiglich physischem, psy-
chischem und sozialem Wohlergehen und der Verursachung von Krankheit und
Behinderung votherrschen’”.”

Die Vertreter der Teilnehmerstaaten einigten sich iiber die anzustre-
bende weitere Entwicklungstichtung und schlugen folgende Mafinahmen
dazu vor7s:

— Durchfithrung eines Zensus zur Erfassung der traditionellen Heilkun-

digen
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— Forderung der Organisation der traditionellen Heilkundigen in Ver-
binden mit dem Ziel der Ausgrenzung von Scharlatanen
— legale Anerkennung der Heiler auf der Basis durchzufithrender Tests
— weitere Erforschung der traditionellen medizinischen Kenntnisse
— eventuelle Integration traditioneller Heiler in Gesundheitsteams.??

Nach dieser Konzeptionierungsphase kam es zu Aktivititen in ver-
schiedenen Lindern. Es wurden Forschungsinstitute fiir traditionelle Me-
dizin gegriindet. Zum Teil bestanden sie sogar schon — z.B. in Tanza-
nia, VR Congo, Madagaskar, Nigeria und Senegal. Ihre Forschungs-
schwerpunkte scheinen allerdings in erster Linie auf dem Gebiet der Heil-
pflanzenforschung zu liegen.” Aus der VR Bénin ist mir die Kampagne
zur  Durchfithrung des Zensus der traditionellen Heilkundigen
bekannt?, die in diesem Land allerdings in eine ungliickselige Verknii-
pfung mit einer Kampagne gegen die Hexerei geriet.8 Gesetzgeberische
Mafinahmen bestanden bereits in einer Reihe von Lindern: Dunlop gibt
anhand einer Analyse der Regierungspolitik in neun afrikanischen Staa-
ten eine Aufstellung?®!, nach der 1975 in fiinf Lindern eine Legalisierung
durch Lizensierung erfolgt war, in den meisten Lindern eine informelle
Anerkennung, teilweise sogar eine Zusammenarbeit zwischen traditionel-
ler Heilkunde und modernem Gesundheitswesen beobachtet werden
konnte, und nirgends eine offizielle Illegalisierung betrieben wurde.

Nach einer ersten Periode verstitkter Bemithungen um die traditionel-
le afrikanische Medizin wurde es allerdings stiller um sie.82 Nach verschie-
denen richtungweisenden Unternehmungen afrikanischer Staaten, wie
z.B. die Kampagne fiir eine Lizensierung der traditionellen Heilkundi-
gen in der VR Bénin und anderswo, wurden offenbar weitere Ansitze auf
diesem Gebiet — ausgenommen die Erforschung traditioneller Drogen
und Heilpflanzen — weniger vorangetrieben oder sogar fallengelassen.
So wird beispielsweise im Bericht des Direktors der afrikanischen WHO-
Region, der auf der Internationalen Konferenz iiber PHC in Alma Ata
vorgelegt wurde, lediglich kurz erwihnt, dafl in einigen Lindern ,,weiter-
gebildete einheimische traditionelle Heilkundige in die allgemeine Ge-
sundheitsversorgungssysteme integtiert werden’’ und die Notwendigkeit
weiterer Erforschung der traditionellen Medizin wird unterstrichen. Eine
allzugrofle Bedeutung scheint jedoch ihrem Beitrag zur Entwicklung der
PHC innerhalb der nationalen Gesundheitsversorgung nicht zugemessen
zu werden.8?

Daher erscheint es mir sinnvoll, das Konzept der Integration traditio-
neller Medizin in das nationale Gesundheitswesen hier theoretisch auf
seine Problematik hin zu untersuchen.

Integration oder Subordination?

Aus Unschuld’s Untersuchungen iiber die moglichen Formen von Ko-
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existenz zwischen traditioneller Medizin und kosmopolitischer Medizin®
geht hervor, daf eine volle Integration beider Systeme zwar fiir Medika-
mente, Techniken und empirische Kenntnisse méglich ist, wihrend sich
fiir medizinisches Personal kein Beispiel voller Integration, sondern ledig-
lich ,, strukturelle Kooperation’’8 innerhalb eines gegenseitigen Uber-
weisungssystems auffinden lific. Beispiclsweise erhielten die chinesischen
,,Barfuflirzte’’ eine pragmatisch konzipierte Ausbildung, in der Behand-
lungsmethoden und Medikamentenkunde der naturwissenschaftlich fun-
dierten Medizin ebenso wie der traditionellen chinesischen Heilkunde
vermittelt wurden .86

Eine Kooperation zwischen Arzten setzt voraus, dafl diese sich iiber die
Grenzen ihrer eigenen Kompetenz bewufit sind und den anderen als
gleichwertig akzeptieren. Sie findet daher viglich statt bei der Konsilliar-
titigkeit von Spezialisten untetschiedlicher Fachgebiete der Schulmedi-
zin. Konkurrenzmechanismen sind z.B. in Deutschland durch die drztli-
chen Berufsordnung ausgeschaltet, die die stindische Organisation des
Berufs absichert. Eine Kooperation zwischen Vertretern unterschiedlicher
medizinischer Subsysteme, die um Klienten konkurrieren, ist hingegen
innethalb eines freien Marktes der Gesundheitsdienstleistungen wenig
vorstellbar.

.. Wi sollten daher nicht davon iiberrascht sein, das einzige kooperative medizi-
nische System, das auf einer Grundlage unterschiedlich konzeptualisierter Subsy-
steme beruht, bislang im zeitgendssischen China anzutreffen.”’87

Eine volle Integration der Heilkundigen unterschiedlicher medizini-
scher Systeme wird zudem dadurch unméglich, daf diese durch ihre be-
rufliche Sozialisation einem bestimmten medizinischen Konzept zuzu-
ordnen sind. Die heif}/kalt-Dichotomie asiatischer Medizinkonzepte
etwa®® ist nicht nur terminologisch unvereinbar mit der Nosologie der na-
turwissenschaftlichen westlichen Medizin. Die kognitiven Strukturen der
beiden medizinischen Systeme sind unvereinbar. Ahnlich inkompatibel
verhalten sich auch die unterschiedlichen Verursachungs- und Erkld-
rungsmodelle afrikanischer Volksmedizin und westlicher Schulmedizin.

In der Praxis reduziert sich daher die Frage der ,,Integration’” beider
medizinischer Systeme auf die Frage der Unterordnung unter ein domi-
nierendes Konzept. Wie Unschuld betont?®, wird unter Integration der
traditionellen Medizin in Entwicklungslindern stets die Einbeziehung
traditioneller Heilkundiger in das durch seine historische Herkunft
, westlich’’ orientierte nationale Gesundheitswesen verstanden — und
zwar als besondere Kategorie der Gruppe ,,Auxiliaries’” (Hilfskrifte).

Auf dem Gebiet der Geburtshilfe 148}t sich eine Einbeziehung traditio-
nellen medizinischen Personals noch am ehesten komplikationslos voll-
ziehen: Ein medizinischer Teilbereich wird delegiert.! Ausbildung der
traditionellen Hebammen in aseptischen Techniken, deren Uberlegen-
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heit empirisch demonstrierbar ist, stellt eine Weiterqualifizierung der
traditionellen Hebammen dar, die deshalb von ihnen akzeptiert und ih-
rem Wissensschatz inkorporiert wird, selbst wenn dadurch traditionelle
Verhaltensmuster tangiert werden.?? Bei der Einbeziehung traditioneller
Hebammen in das nationale Gesundheitswesen handelt es sich also um
die Integration traditioneller und westlich-naturwissenschaftlicher
Kenntnisse sowie um eine Delegation eines medizinischen Teilbereiches,
der geburtshilflichen Normalversorgung, in die Zustindigkeit traditio-
neller Instanzen, die damit in ihrer sozialen Funktion und im Status be-
stirkt und aufgewertet werden.93

Auf der Ebene allgemeinmedizinischer Primirversorgung treten bei ei-
ner Zusammenfassung von naturwissenschaftlichen und traditionellen
Behandlungstechniken, deren Erfolge empirisch verifizierbar sind, eben-
falls kaum Probleme auf — funktionierende Arbeitsteilung zwischen
westlichen Arzten und ihren traditionellen Kollegen auf den Gebieten
Frakturbehandlung, Schlangenbifiversorgung, Vergiftungstherapie und
Psychotherapie ist vielfach aus Afrika mitgeteilt worden.% Es handelt sich
hierbei um , strukturierte Koexistenz’’ zwischen kosmopolitischer Medi-
zin und traditioneller Volksmedizin.

Auf der Ebene der Diagnostik und Auswahl der notwendigen Behand-
lung kommt es jedoch zu der oben beschriebenen Konfrontation von
Verursachungskonzepten, die nicht integtierbar sind. Ob eine Krankheit
durch Anderung der Lebensweise, chirurgischen Eingriff, rituelle Zere-
monie oder Injektion therapiert werden soll, setzt eine Vorstellung iiber
die Kausalitit voraus. Traditionelle Heiler haben zwar gelernt, die rasche
Wirkung von Antibiotika-Injektionen zu schitzen und bezichen diese
Technik hiufig in ihre Arbeit mit ein, da auch von seiten der Patienten
ein Druck in diese Richtung ausgeiibt wird. Sie identifizieren sich dabei
jedoch weiterhin mit ihren traditionellen medizinischen Vorstellungen .9
Die kosmopolitische Medizin fordert jedoch eine Identifikation mit dem
modernen naturwissenschaftlichen Pathogenese-Konzept und ist zur
Ubernahme traditioneller Heiler in ihre Dienste nur unter der Vorausset-
zung der Schulung und Uberwachung bereit. Die professionelle Identitit
des traditionellen Heilers mufi also der scheinbaren Aufwertung des so-
zialen Status geopfert werden.

Bei den Programmen der ,,Integration’’ der traditionellen und der kos-
mopolitischen Medizin%, geht es also nicht nur um die nominelle Integra-
tion des freipraktizierenden Heilkundigen in das nationale Gesundheits-
system, sondern um die Etablierung des Primats der kosmopolitischen
Medizin durch Supervision der Titigkeit der traditionellen Praktiker. Da-
zu sind jedoch nicht alle traditionellen Praktiker bereit. Der mit der Po-
sition des Heilers verkniipfte soziale Status innerhalb seiner Kultur diirfte
oft hoher sein, als der mit der institutionellen Anerkennung und Inte-
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gration ins nationale Gesundheitswesen als ,, Auxiliary”’ verbundene Sta-
tus.

Entwicklungstendenzen

Von daher scheint die Strategie des PHC-Konzeptes konsequent, eine
Fortbildung von traditionellen Hebammen zu propagieren, nicht jedoch
allgemein cine Fortbildung traditioneller Heiler, sondern statt dessen ei-
ne Ausbildung vom Dorf ausgewihlter ,,Primary Health Workers™
(PHW), die meist jiingere Ménner sind. Dabei witd jedoch nicht explizit
ausgeschlossen, dafl auch einmal ein traditioneller Heiler vom Dotf als
PHW-Kandidat ausgewihlt wird. Auch bei der Hebammenausbildung
wird ja durch die Schulungskurse langfristig eine Verlagerung der Ausbil-
dungsfunktion auf die Strukturen des Gesundheitswesens eingeleitet,
und aus dem Kreis junger Frauen neu rekrutierte ,traditionelle’” He-
bammen wiirden von vornherein eine neue Kategorie medizinischen Per-
sonals darstellen.?” Angestrebt wird von den Instanzen der nationalen
Gesundheitsversorgung — in der Terminologic Unschuld’s — eine struk-
turierte Kooperation mit der traditionellen Heilkunde, was sich deutlich
in dem in Kampala verabschiedeten Mafinahmenkatalog mit Lizensie-
rung, Erlaf rechtlicher Vorschriften und Forderung der Griindung von
Organisationen der Volksheilkunde niederschligt.

Durch diese Mafinahmen wird, iiber eine Beschrinkung des Personen-
kreises und der Zustindigkeit der traditionellen Medizin, eine Kontroll-
und EinfluRmaéglichkeit der staatlichen Administration in bislang noch
selbstindigen, traditionellen Bereichen erméglicht, wodurch der gesell-
schaftliche Wandel in diesen Lindern beschleunigt wird.? Eine Entwick-
lung, die sich ansatzweise bei Teilen der Bevolkerung in der Praxis bereits
durchgesetzt hat, wird dadurch administrativ sanktioniert. Es kommt zu
einer Minderung der Bedeutung der Volksmedizin in der dffentlichen
Reputation. Die Priferenzskala der Patientenentscheidung bei Befind-
lichkeitsstorungen lautet zunehmend: 1. Selbstbehandlung, 2. kosmopo-
litische Medizin, und erst bei Versagen dieser Versuche 3. traditionelle
Medizin.® Ist die traditionelle Medizin auf den letzten Platz der Prife-
renzskala, die das Gesundheitsverhalten determiniert, abgesunken, ist
auch auf medizinischem Gebiet eine vollstindige Akkulturation der Be-
volkerung erreicht.

Eine Delegation von Funktionen innerhalb medizinischer Teilgebicte
auf die Vertreter der traditionellen Heilkunde wird durch den eben be-
schriebenen Einstellungswandel nicht verhindert. Neben dem Geburts-
hilfebereich gibt es besonders im Bereich psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Versorgung viele Ansitze der Kooperation'®, in einem Bereich al-
so, in dem die westliche Medizin der traditionellen Heilkunde nicht
iiberlegen ist. Da in diesem Bereich allerdings auch der Einfluf sozialer
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Faktoren von grofier Bedeutung ist, bleibt die Frage offen, ob die Erfolge
der dorflichen traditionellen Medizin in der Restrukturierung psychoso-
zialen Ungleichgewichtes sich auch unter so verinderten sozialen Voraus-
setzungen reproduzieren lassen, wie sie etwa in den anonymeren Grofi-
stddten und unter den sozialen Bedingungen von Landflucht, Arbeitslo-
sigkeit und Proletarisierung herrschen.!0! Die schon erwihnte Herausbil-
dung spiritistischer Heils- und Heilungsbewegungen in diesem Milieu ge-
hért zu den sich dort neu entwickelnden Formen der Volksmedizin. Da-
neben kommt es aber in diesem’ sozialen Milieu auch zur Ausbreitung
ausbeuterischer Formen von Scharlatanerie.

Gesundbheit fiir alle oder Verelendung der Peripherie?

Vor Abschlufl dieser Betrachtung des Beitrags der traditionellen afrika-
nischen Medizin zur Befriedigung der elementaren Gesundheitsbediirf-
nisse mufl noch auf die Diskussion um die politische Bedeutung der Pri-
mary Health Care-Strategie hingewiesen werden. Die Frage, warum seit
Beginn der 70er Jahre eine enorme Zunahme konkreter Anstrengungen
zur Hebung des Gesundheitszustands gerade auch der bisher vernachlis-
sigten lindlichen Bevélkerungsteile in Entwicklungslindern zu verzeich-
nen ist, und warum internationale Organisationen und nationale Regie-
rungen dieser neuen Politik hohe Prioritit einriumen, wurde bislang
nicht hinreichend beantwortet. Humanitire Griinde und der Hinweis auf
ein ,,Menschenrecht auf Gesundheit''192 spiegeln lediglich den ideologi-
schen Uberbau dieser Politik wieder. Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung war — historisch gesehen — stets mit 6konomischen Interessen
verkniipft.103 Spitestens seitdem auch die Weltbank Ausgaben fiir Ge-
sundheit als produktive Investition in die sozioskonomische Entwicklung
ansicht!®, kann man verstirkte Bemithungen um die Gesundheitslage
auch in Entwicklungslindern feststellen.

Eine Erklirung dafiir, warum auch die Verbesserung des Gesundheits-
zustandes der lindlichen Bevélkerungsmassen, die noch nicht voll in die
kapitalistische Warenproduktion eingebunden sind, in diesem Sinne
volkswirtschaftlich rational ist, ergibt sich erst, wenn die Bedeutung des
traditionellen lindlichen Sektors fiir die Volkswirtschaft untersucht wird.
Wie die franzésische Schule der 6konomischen Anthropologie aufzeigen
konnte!®, liegt diese Bedeutung nicht nur in der Tatsache begriindet,
dafl dieser Sektor ,,cash-crops’'1% fiir den Export produziert, und dafl
hier ein potentieller Absatzmarkt fiir Konsumgiiter besteht. 107, Insbeson-
dere die Untersuchungen von Meillassoux zeigen, dafl im peripheren Ka-
pitalismus geradezu eine Notwendigkeit besteht, dafl ein traditioneller
Sektor — wennschon ein ,,deformierter’”” — weiterbesteht, da sein Bei-
trag unverzichtbar ist zur Reproduktion der Arbeitskraft.108

Aus der Bobachtung der Verinderung der Gesundheitsversorgungs-
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konzepte im zeitlichen Zusammenhang mit einer zunehmenden absolu-
ten Verelendung der ‘Peripherie der Peripheric’, kann die Hypothese
entwickelt werden, daf mit Hilfe der neuen Gesundheitsstrategie der vol-
lige Zusammenbruch des traditionellen Sektors verhindert werden soll,
indem ein gesundheitlicher Minimalzustand der dort lebenden Bevdlke-
rung aufrecht erhalten wird.1%?

Der Gefahr, daf das PHC-Konzept, wie auch die Riickbesinnung auf
die traditionelle Heilkunde und die Stirkung ihres Einflusses, lediglich
den Zweck vetfolgen, die bestehenden soziodkonomischen Verhilenisse
u zementieren, konnen nur die Betroffenen selbst begegnen. Wer sich
aber mit den neuen Gesundheitsversorgungskonzepten in Entwicklungs-
lindern und traditioneller Heilkunde in Afrika auseinandersetzt, sollte
dies nur unter Beriicksichtigung dieser Zusammenhinge tun.
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