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1. Einleitung

1.1 Fragestellung und Hintergrund der Arbeit

,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 lautete der Slogan der 1978 von der WHO und
UNICEF organisierten Konferenz in Alma Ata. Dieses hochgesteckte Ziel sollte durch die
weltweite Umsetzung von Primary Health Care erreicht werden.

Die Primary Health Care-Strategie entwickelte sich in den 1960er und 1970er Jahren als
Reformbewegung in der internationalen Gesundheitspolitik, weil es mit den bis dahin domi-
nierenden Ansdtzen nicht gelungen war, die medizinische Versorgung gerade ldndlicher und
sozio0konomisch schwicherer Bevolkerungsgruppen zu verbessern. Maflgeblich befordert
wurde diese Strategie von dem seit 1973 amtierenden Generaldirektor der WHO Halfdan T.
Mahler (1923-2016)'. Bei diesem Ansatz ging es insbesondere um eine Abgrenzung von
sogenannten ,,vertikalen* Gesundheitsinitiativen, deren Bestreben es war, durch selektive
MaBnahmen spezifische Krankheiten — in erster Linie Malaria und Tuberkulose — zu be-
kdmpfen. Im Gegensatz dazu erhofften sich die Vertreter des Primary Health Care-Konzepts
durch Strategien wie die aktive Partizipation und Mitbestimmung der lokalen Bevdlkerung,
die Nutzung lokaler Ressourcen, die intersektorale Vernetzung — also das Einbeziehen sozi-
aler, kultureller, politischer und 6konomischer Aspekte in die Gesundheitsversorgung —, die
Betonung von Pravention sowie die Dezentralisierung der Versorgungsstrukturen mittel-
und langfristig eine grundlegende gesundheitliche Versorgung aller Menschen gewihrleis-
ten zu konnen.? Dieter Hampel, Soziologe und Mitarbeiter der Abteilung Tropenhygiene und
offentliches Gesundheitswesen der Universitit Heidelberg, beschreibt Primary Health Care
riickblickend entsprechend als ein umfassendes Gesundheitskonzept, das dazu beitragen
sollte, gesunde Lebensbedingungen und eine weltweite menschenwiirdige medizinische
Versorgung zu schaffen.’

,,Uns trug groBe Euphorie4, erinnert sich die WHO-Mitarbeiterin Ingar Brueggemann® mit

Blick auf die Primary Health Care-Bewegung Ende der 1970er Jahre. Primary Health Care

! Halfdan T. Mahler war von 1973-1988 Generaldirektor der WHO.

2 Zur Entwicklung von Primary Health Care im Kontext der Geschichte von Global Health vgl. Packard,
Randall (2016): A History of Global Health. Interventions into the Lives of Other Peoples, Baltimore.

% Vgl. Hampel, Dieter (2003): Das Primary Health Care-Konzept. Anmerkungen zu einem universellen wie
visiondren Konzept — 25 Jahre nach der Deklaration von Alma Ata, in: curare 26, 142, S. 9—16, hier: S. 9.

4 Brueggemann, Ingar (2013): An der Sonne geradeaus 1966-2013, Berlin, S. 89.

5 Ingar Brueggemann, geboren 1933 in Nordhorn, studierte Germanistik, Anglistik und Sozialwissenschaften
in Deutschland und GroBbritannien. Von 1966 bis 1993 war sie als WHO-Mitarbeiterin titig und nahm aktiv
an der Konferenz von Alma Ata 1978 teil.

1



wurde als ,,Schliissel zur individuellen und kollektiven Erhaltung der Gesundheit‘

gesehen.
Diese euphorische Stimmung gipfelte in der 1978 gemeinsam von WHO und UNICEF or-
ganisierten internationalen Konferenz von Alma Ata, Hauptstadt der damaligen Sowjetre-
publik Kasachstan. In der Abschlusserklarung wurde Gesundheit, in Anlehnung an die
Charta der WHO von 1946, erneut als grundlegendes Menschenrecht betont. Gleichzeitig
wurde ein ebenso umfangreicher wie anspruchsvoller Katalog von Prinzipien und Leitlinien
formuliert, um die bis dahin bestehende Benachteiligung breiter Bevolkerungsschichten vie-
ler Lander im Hinblick auf Gesundheit zu tiberwinden.

Nach der anfénglichen Begeisterung kam es jedoch zu wachsenden Zweifeln beziiglich der
Umsetzbarkeit des Konzepts, das in der Folge zunehmend in Misskredit geriet.” Wiahrend es
die einen als Losungsansatz der Gesundheitsprobleme weltweit betrachteten, hielten es die
anderen fiir eine bloBe Utopie. Insbesondere an der mit der Deklaration von Alma Ata ver-
bundenen Kritik am Vorrang technisch definierter medizinischer Mainahmen — bei gleich-
zeitiger Forderung von sozialmedizinischen und breiten gesundheitspolitischen Ansétzen
und der Betonung von basismedizinischen Diensten in 1dndlichen Regionen — schieden sich
die Geister. So wurde bereits 1980, nur zwei Jahre nach der Konferenz von Alma Ata, dem
urspriinglichen Primary Health Care-Ansatz das Konzept des Selective Primary Health
Care entgegengestellt.® Vor allem UNICEF setzte unter dem 1980 neu ins Amt gekommenen
Direktor James P. Grant (1922-1995) ganz auf Selective Primary Health Care. Hierbei han-
delt es sich um eine Gesundheitsstrategie, die einen deutlich stirkeren Fokus auf die kon-
krete Planbarkeit von Gesundheitsprojekten und besser nachweisbare Effektivititskriterien
legt — also um eine erneut vertikal ausgerichtete Strategie im Vergleich zum urspriinglichen
Primary Health Care-Konzept. Fiir UNICEF wurde es ein erfolgreicher Weg, denn die Kin-
dersterblichkeit konnte mit einzelnen MaBBnahmen wie Impfungen und oraler Rehydratation
bei Durchfallerkrankungen deutlich reduziert werden. Die an einer umfassenden Verbesse-
rung der Gesundheit gerade von bisher vernachldssigten ldndlichen Bevolkerungsgruppen in

Asien, Afrika und Lateinamerika interessierten Akteure wie Mahler sehen in dieser Abwen-

¢ Hampel (2003), S. 9.
7 Vgl. Cueto, Marcos (2004): The Origins of Primary Health Care and Selective Primary Health Care, in:
American Journal of Public Health 94. S. 1864—1874; Packard, Randall (2016).
8 Walsh, Julia, Kenneth Warren (1980): Selective Primary Health Care. An Interim Strategy for Disease Con-
trol in Developing Countries, in: Social Science & Medicine 14, S. 145-163. Zur historischen Einordnung vgl.
Cueto (2004) und Packard (2016).
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dung vom urspriinglichen Primary Health Care-Ansatz jedoch einen schwerwiegenden Feh-
ler, da somit eine fundamentale und nachhaltige Starkung der Gesundheitssysteme vernach-
lassigt wiirde.’

Bis heute ist das in Alma Ata formulierte Ziel — ,,Gesundheit fiir alle* — offenkundig noch
weit entfernt. Es besteht weiterhin eine ausgeprégte und sogar zunehmende Ungleichheit in
der Gesundheitsversorgung sowohl zwischen als auch innerhalb der Lénder.!® Beispiels-
weise heben Frenk et al. 2010 in einem Lancet-Artikel hervor, dass sich das nationale Ein-
kommen der reichsten und drmsten Lander um ein 100faches unterscheidet, die Gesund-
heitsausgaben pro Kopf gar um ein 1000faches.!! Auch im Report der WHO-Kommission
zu den sozialen Determinanten von Gesundheit aus dem Jahre 2008 werden soziale Un-
gleichheit im Hinblick auf Gesundheit und die Bedeutung der sozialen Hintergriinde von
Gesundheit erneut ausdriicklich betont.!? In diesem Kontext werden Primary Health Care
und die Geschichte der Konferenz von Alma Ata 1978 auch heute immer wieder in den Blick
genommen und als Bezugspunkt fiir gegenwértige Debatten um ,,Gesundheit fiir Alle* oder
»global health®, wie es heute international heif3t, aufgerufen. 30 Jahre nach der Konferenz
von Alma Ata, befasste sich die WHO erneut mit diesem Thema und stellte den World
Health Report 2008 unter den Titel Primary Health Care: Now more than ever. Laut Oliver
Razum, Leiter der Abteilung Epidemiologie und International Public Health der Universitit
Biclefeld, hatte man erkannt, dass ,,alternative [vertikale] Ansdtze ebenfalls keine schnellen
kostengiinstigen Losungen bieten.“!3 Zwar sei Primary Health Care auch im 21. Jahrhundert
kein Patentrezept. Der Systemansatz sei jedoch essentiell, wenn es nicht nur um einzelne

.14 Weitere

Krankheiten, sondern um die Verbesserung der Gesundheit weltweit gehen sol
zehn Jahre spéter, am 40. Jahrestags der Konferenz, fand in der Hauptstadt der inzwischen
unabhingigen Republik Kasachstan eine wiederum von der WHO und UNICEF gemeinsam

organisierte Tagung zur Starkung von Primary Health Care statt. Aus dieser Tagung ging

® Vgl. Cueto (2004), S. 1868-1870.

10 Bozorgmehr, Kayvan (2010): ,,Primary Health Care* von Alma Ata bis Almaty, in: Privention und Gesund-
heitsforderung 5, S. 18-22, hier: S. 18.

1 Frenk, Julio et al. (2010): Health Professionals for a New Century. Transforming Education to Strengthen
Health System in an Interdependent World, in: The Lancet 376, S. 1923—-1985, hier: S. 1946.

12 Vgl. Commission on Social Determinants of Health (2008): Closing the Gap in a Generation: Health Equity
through Action on the Social Determinants of Health. Final Report of the Commission on Social Determinants
of Health. Geneva, WHO.

13 Razum, Oliver et al. (2010): ,,Primary Health Care* — Schnee von gestern oder brennend aktuell?, in: Pri-
vention und Gesundheitsforderung 5, S. 7-9, hier: S. 8.

4 Razum et al. (2010), S. 8.



die Astana Declaration'® hervor, in der abermals betont wird, dass Primary Health Care
eine Strategie sei, die durch den Fokus auf eine umfassende Gesundheitsversorgung das Po-
tential habe, das Menschenrecht auf Gesundheit umzusetzen.'®

Michael Marx, Mitarbeiter des Instituts fiir Public Health am Universitatsklinikum Heidel-
berg, merkt in diesem Kontext an, dass ,.eine kritische Riickbesinnung und Analyse sog.
gescheiterter Ansétze nie stattgefunden habe.!” Dabei gab es in der Geschichte immer wie-
der Versuche, die Gesundheitsversorgung grundlegend zu verbessern, indem man sich stér-
ker auf soziale, kulturelle, 6konomische und politische Faktoren von Gesundheit und Krank-
heit konzentrierte. BekanntermaBen hatte bereits Rudolf Virchow Mitte des 19. Jahrhunderts
die Medizin als eine soziale Wissenschaft bezeichnet.!® Solche Ansichten traten jedoch
durch die autkommenden Erfolge der naturwissenschaftlichen Medizin zunehmend wieder
in den Hintergrund.!® Die WHO vertrat schon Anfang der 1950er Jahre eine als Basic Health
Services benannte Strategie, die sich laut Socrates Litsios?® kaum von der Primary Health
Care-Strategie unterschied.?! Sie wurde jedoch 1973 als gescheitert erklért.?? RegelmiBig
fithrten die auftretenden grundlegenden Schwierigkeiten und Widerstdnde dazu, dass die im-
mer wieder aufkommenden Bestrebungen und Hoffnungen, eine umfassende Gesundheits-
versorgung zu etablieren, geddmpft wurden und man sich in der Folge wieder stirker auf
,vertikale* Strategien fokussierte.

Gerade in diesem Kontext kann die historische Perspektive wichtig und aufschlussreich sein.
Denn indem sie helfen kann, wiederkehrende Probleme aufzudecken, kann sie dazu beitra-
gen, diesen zukiinftig womoglich addquater begegnen zu kdnnen. Ziel der vorliegenden Stu-

die ist in diesem Sinne jene von Marx geforderte , kritische Riickbesinnung* auf vergangene

5" WHO (2018): Astana Declaration on Primary Health Care: From Alma-Ata towards Universal Health
Coverage and the Sustainable Development Goals (https://www.who.int/docs/default-source/primary-
health/declaration/gcphe-declaration.pdf, 08.10.2019).
16 Meier, Benjamin Mason et al. (2018): ALMA-ATA at 40: A Milestone in the Evolution of the Right to
Health and an Enduring Legacy for Human Rights in Global Health, in: Health and Human Rights (Blog):
https://www.hhrjournal.org/2018/09/alma-ata-at-40-a-milestone-in-the-evolution-of-the-right-to-health-and-
an-enduring-legacy-for-human-rights-in-global-health/, 08.10.2018; Chapman, Audrey (2018): ALMA-ATA
at 40: Revisiting the Declaration, in: Health and Human Rights (Blog): https://www.hhrjour-
nal.org/2018/09/alma-ata-at-40-revisiting-the-declaration/# ednref3, 03.11.2019.
17 Marx, Michael (2010): Viewpoint. ,,Primary Health Care* und globale Gesundheitsinitiativen, in: Privention
und Gesundheitsforderung 5, S. 3742, hier: S. 37.
18 Virchow, Rudolf (1848): Der Armenarzt, in: Die Medizinische Reform 18, S. 125-127.
1 Diesfeld, Hans Jochen (2006): Von Rudolf Virchow zu den Millenniums-Entwicklungszielen 2000, in: Oli-
ver Razum et al. (Hg.): Globalisierung — Gerechtigkeit — Gesundheit. Einfilhrung in International Public
Health, Bern, Géttingen, S. 19-26, hier: S. 20-21.
20 Socrates Litsios war von 1980 bis 1997 Mitarbeiter der WHO.
2! Litsios, Socrates (2002): The Long and Difficult Way to Alma-Ata. A Personal Reflection, in: International
Journal of Health Services 32, S. 709-732, hier: S. 720.
22 Litsios (2002), S. 724. Vgl. auch Packard 2016.
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Ansitze der praktischen Umsetzung von Primary Health Care, indem ein lokales, spezifi-
sches Projekt zur Implementierung von Primary Health Care betrachtet und analysiert wird.
Die diesbeziiglich herausgearbeiteten Schwierigkeiten, Konfliktlinien und Widerstéinde des
,»speziellen Falls“ sollen anschlieend auf allgemeine Debatten im Zusammenhang mit Pri-
mary Health Care bezogen werden. Hubertus Biischel zufolge lassen sich dort, ,,wo die glo-
bale Programmatik [...] in lokale Praktik tiberfiihrt, wo ausgehandelt, gestritten und bewertet
wurde, [...] aus konkreten Situationen heraus Aufschliisse iiber die Beziehungen, die Uber-
einstimmungen, Wandlungen und Brechungen zwischen Theorie und Praxis gewinnen.*?
Diese Annahme ist fiir die Untersuchung der Bedingungen und Méglichkeiten von Primary

Health Care sehr relevant, da gerade hier die Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis im-

mer wieder zum Thema wird.

Dabei nimmt sich die Arbeit einem in der bisherigen historischen Forschung zu Primary
Health Care kaum beachteten Thema an: Sie befasst sich mit einem konkreten Versuch,
Primary Health Care in die Lehre des Medizinstudiums zu integrieren und damit mittel- und
langfristig zu fordern.?*

Bei dem untersuchten Projekt handelt es sich um die Griindung einer Medizinischen Fakultit
an der peruanischen Universidad Nacional de San Antonio Abad in Cusco (UNSAAC). Im
Jahr 1980 — zwei Jahre nach Alma Ata — begannen die ersten Studierenden ihre medizinische
Ausbildung an der UNSAAC. Die Motivation zur Griindung der neuen Medizinischen Fa-
kultit bestand maBgeblich darin, die medizinische Versorgung der im Andenhochland Perus
gelegenen Region Cusco zu verbessern. Insbesondere in den ldndlichen Gebieten herrschte
zu dieser Zeit ein Mangel an medizinischem Fachpersonal. Mit Hilfe der WHO wurde ein
an Primary Health Care orientiertes Curriculum entwickelt, dass die Studierenden ermuti-
gen und befdhigen sollte, sich wihrend des Studiums — und auch danach — fiir eine verbes-
serte Gesundheitsversorgung fiir alle — also auch fiir diejenigen, die durch die bisherige Ge-
sundheitsversorgung unzureichend erreicht wurden — zu engagieren. Unterstiitzt wurde die-
ses Vorhaben von 1986 bis 1996 mafigeblich aus Deutschland, im Rahmen eines Entwick-

lungsprojekts der Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit (GTZ).

23 Biischel, Hubertus (2014): Hilf Dir Selbst! Visionen Akteure und Aporien ost- und westdeutscher Entwick-
lungsarbeit in Tansania, Togo und Kamerun, 1960—1975, Frankfurt/M., S. 373.

24 Auch in dem einschligigen Sammelband Entwicklungsziel Gesundheit von 2011, herausgegeben von Walter
Bruchhausen, Helmut Gorgen und Oliver Razum, findet dieser Aspekt kaum Beachtung.

25 Heute ,,Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit “ (GIZ).
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Eine genauere Untersuchung dieses Projekts ist aus verschiedenen Griinden interessant: Der
Ansatz, durch die Ausbildung angehender Arzte die Implementierung von Primary Health
Care in die Offentliche Gesundheitsversorgung zu forcieren, ist, wie erwéhnt, ein Aspekt,
der bisher wenig beriicksichtigt und beforscht wurde. Auch durch die Unterstiitzung der GTZ
gewinnt das Projekt an wissenschaftlichem Interesse, da in diesem Zusammenhang Aspekte
der internationalen bzw. deutschen Entwicklungszusammenarbeit in die Untersuchung ein-
bezogen werden konnen. Hier besteht in der medizinhistorischen Forschung weiterhin ein
ungedeckter Bedarf, zumal sich die bisherige Forschung vor allem auf die Aktivitdten beider
deutscher Staaten in Afrika und Asien konzentriert.?®

Hinzu kommt, dass Peru eine weit zuriickreichende Geschichte einer auf Verbesserung der
Versorgung im ldndlichen Raum — unter Einbeziehung lokaler Ressourcen — zielenden 6f-
fentlichen Gesundheitsversorgung hat. So wird etwa der peruanische Arzt Manuel Nufiez
Bruton (1900-1952) als Vorreiter der Primary Health Care-Strategie angesehen.?” Dariiber
hinaus ist das Projekt der UNSSAC insofern interessant, als dass die Medizinische Fakultit
mit dem an Primary Health Care orientierten Curriculum bis heute besteht und von den
historischen Akteuren als ein weitgehend gelungenes Projekt bewertet wird.

Nicht zuletzt ist angesichts des weltweiten Fachkriftemangels und der fortschreitenden Spe-
zialisierung der Medizin die Frage nach einer umfassenden, auch unterversorgte Regionen
erreichenden Gesundheitsversorgung, von ungebrochener Aktualitit. Welche Bedeutung der
medizinischen Ausbildung dabei zukommen kann, wird heute — auch in Deutschland — im-

mer wieder diskutiert.

1.2 Aufbau der Arbeit

In der vorliegenden Studie wird zunichst der historische Kontext untersucht. Zum einen wird
hier auf Public Health sowie die Geschichte von Primary Health Care eingegangen und zum
anderen werden allgemeine Entwicklungen der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung in Peru

beleuchtet.

26 Vgl. z.B. Bruchhausen, Walter, Iris Borowy (2017): Development Aid and Solidarity Work: East and West
German Health Cooperation with Low-Income Countries, 1945 to 1970, in: Gesnerus 74, S. 173—187; Rensch,
Carola, Walter Bruchhausen (2017): Medical Science Meets ,,Development Aid“ Transfer and Adaption of
West German Microbiology to Togo, 1960-1980, in: Medical History 61, S. 1-24.

27 Vgl. Arroyo-Hernandez, Hugo (2013): Runa Soncco. Manuel Nunez Butron y su Proyecto de Educacion
Sanitaria, in: Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica 30, S. 336-339; Cueto, Marcos
(1991): Indigenismo and Rural Health Medicine in Peru. The Indian Sanitary Brigade and Manuel Nuiiez
Butrén, in: Bulletin of the History of Medicine 65, S. 22—41, hier: S. 35.
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Im Hauptteil wird die Ereignisgeschichte des Vorhabens der UNSAAC, eine Medizinische
Fakultdt zu griinden, die Primary Health Care in die medizinische Ausbildung integriert,
rekonstruiert. Mafigebliche Entscheidungsprozesse und Konfliktsituationen werden heraus-
gearbeitet und die zentralen, oft heterogenen Motivationen, Handlungsoptionen, Argumente
und Konfliktlinien zwischen den verschiedenen Akteuren und Organisationen nachvollzo-
gen.

Bei den durch die historische Rekonstruktion gewonnenen Informationen soll dann zum ei-
nen erldutert werden, was spezifisch fiir das Projekt ist, zum anderen aber auch aufgezeigt
werden, inwiefern hier Aspekte auftauchen, die sich auch in der Sekundirliteratur wieder-
finden und somit allgemeine Debatten zu Primary Health Care widerspiegeln. In diesem
Zusammenhang soll versucht werden, durch die Erkenntnisse der Untersuchung des lokalen
Projekts Problemstellungen von Primary Health Care im Allgemeinen zu identifizieren und
zu analysieren. Indem die Bedingungen und Mdglichkeiten der praktischen Umsetzung von
Primary Health Care herausgearbeitet werden, soll die diesbeziigliche Bedeutung der medi-

zinischen Lehre diskutiert werden.

In diesem Kontext ergaben sich folgende fiir die vorliegende Arbeit leitende Fragestellun-
gen:

Was wurde an der Medizinischen Fakultit der UNSAAC unter Primary Health Care ver-
standen? In der Theorie wird meist eine klare Definition von Primary Health Care voraus-
gesetzt, in der Praxis zeigt sich jedoch, dass das, was konkret darunter verstanden wird, héu-
fig unklar ist und stark variiert. Was bedeutet diese Unklarheit fiir die Praxis von Primary
Health Care? Welche Spannungsfelder und Widersténde traten bei der Griindung der Medi-
zinischen Fakultidt der UNSAAC auf? Was sind typische Konfliktfelder von Primary Health
Care und wie konnen diese verstanden werden? Insbesondere wird hier die Kritik an Pri-
mary Health Care als eine kostengilinstige Medizin fiir Arme und die Debatte um ,,Bar-
fuBirzte* — gemeint sind im Fall der UNSAAC weniger umfassend ausgebildete Arzte, die
zeitgeméfBen wissenschaftlichen Anspriichen nicht geniigen — thematisiert. Zum Schluss
wird analysiert, welche Rolle gerade Arzte bei dem Widerstand gegen Primary Health Care
spielten bzw. spielen. In diesem Zusammenhang wird die fiir diese Arbeit zentrale Frage
nach der Bedeutung von Primary Health Care in der medizinischen Lehre erortert: Welche
Rolle spielte dieser Aspekt fiir die Medizinstudierenden? Und ist dies eventuell ein Bereich,

der bislang zu wenig beriicksichtigt wurde?



1.3 Material und Methoden

Zur Bearbeitung der oben genannten Fragestellungen wurden verschiedene Quellen heran-
gezogen. Bei diesen kann zundchst zwischen schriftlichen und miindlichen Quellen unter-
schieden werden. Die schriftlichen Quellen unterteilen sich in verdffentlichte und unverof-
fentlichte Dokumente. Bei den veroffentlichten Quellen wiederum kann man Quellen aus
dem beforschten Zeitraum (Primérquellen) von aktueller fiir die Studie relevanter Sekundér-
literatur unterscheiden. Nicht zuletzt aufgrund der zeitlichen Néhe zur Gegenwart besteht

ein flieBender Ubergang zwischen diesen letzten beiden Kategorien.

Bei den unverdffentlichten schriftlichen Dokumenten handelt es sich um Quellen aus Ar-
chivbestdnden oder privaten Bestinden von beteiligten Akteuren. Im Einzelnen handelt es

sich um die folgenden:

Es wurden die Dokumente aus den Archiven der GTZ in Bonn, des Biiros Instituto Andino
de Salud Publica der UNSAAC in Cusco, des Bundesarchivs in Koblenz sowie Dokumente
aus privaten Bestdnden herangezogen. Die Archivbestdnde wurden mit einer im Rahmen des
Projektes erstellten Inventarnummer versehen.

In dem Archiv der GTZ in Bonn befanden sich 19 Aktenordner mit 132 verschiedenen Do-
kumenten, die das Projekt betreffen. Die Aktenordner wurden dem Institut fiir Geschichte
der Medizin der Justus-Liebig-Universitét in Gieen zur Verfiigung gestellt, wo sie sich zur-
zeit auch befinden. Zur Erfassung der Dokumente wurde ein Inventar angelegt, in welchem
die einzelnen Schriftstiicke in die folgenden sieben Kategorien unterteilt wurden: Berichte,
Evaluationen, Plidne, Antrdge, Korrespondenzen, bisher unveréffentlichte Forschungsarbei-
ten sowie sonstige Dokumente. Wichtig fiir die Rekonstruktion der Ereignisgeschichte wa-
ren insbesondere die halbjéhrlich erstellten Projektdarstellungs- und Projektfortschrittsbe-
richte aus den Kategorien Berichte und Evaluationen.

Die Dokumente stammen aus den Jahren von 1987 bis 2001, der {iberwiegende Teil aus den
Jahren 1991 bis 1996. Aus den Jahren vor 1990 liegen nur vereinzelte Dokumente vor. Ein
GroBteil der Dokumente ist in deutscher Sprache verfasst, ein kleinerer Teil auf Spanisch.
Im Archiv des Instituto Andino de Salud Publica*® der UNSAAC in Cusco befinden sich

umfangreiche Quellen aus den Jahren von 1983 bis 1996, wobei auch hier wesentlich mehr

28 Das Instituto Andino de Salud Piiblica wurde 1996 im Anschluss an die Zusammenarbeit mit der GTZ ge-
griindet. Aufgabe des Instituts war zum einen, Kenntnisse und Losungsansétze fiir die Gesundheitslage der
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Dokumente zu den spdteren Phasen des Projektes, also von 1990 bis 1996, vorliegen. Insge-
samt wurden 100 Dokumente und 12 Aktenordner gesichtet und in das oben genannte In-
ventar eingefiigt. Bei den Dokumenten handelt es sich wiederum um zahlreiche Projektdar-
stellungen, -fortschrittsberichte und -evaluationen, sowie Forschungsprojekte von Studie-
renden (Abschlussarbeiten). Von diesen Dokumenten sind die meisten in Spanisch verfasst
und nur einige wenige auf Deutsch.

Im Bundesarchiv in Koblenz finden sich im Bestand B 213 (Bundesministerium fiir wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung) sowie in den noch nicht erschlossenen Akten
unter dem Titel ,,Technische Hilfe fiir Peru* und ,,Kapitalhilfe fiir Peru* fiir die Studie rele-
vante Dokumente. Von Bedeutung sind hier insbesondere Anfang der 1980er Jahre verfasste
Studien und Reiseberichte von GTZ-Mitarbeitern, die Aufschluss iliber die Deutsch-Perua-
nische-Zusammenarbeit im Rahmen von Primary Health Care und den Beginn der GTZ-

Unterstiitzung der Medizinischen Fakultit der UNSAAC liefern.

Insgesamt ist zu den Archivbestéinden zu sagen, dass eine quellenhistorische Rekonstruktion
des Projektverlaufs anhand der vorhandenen Dokumente nur liickenhaft mdglich war. Zum
einen konnte aufgrund der zeitlichen Verteilung der Entstehungsdaten der Quellen mit einem
Schwerpunkt auf den 1990er Jahren, einigen Dokumenten aus den spaten 1980er Jahren und
dem Fehlen von Quellen aus den spiten 1970er und den frithen 1980er Jahren, eine Rekon-
struktion der Griindungszeit aus diesen Daten nur indirekt — durch spéter verfasste Doku-
mente {liber die Griindung und die Anfangsjahre der Fakultit — erfolgen. Zum anderen war
die Rekonstruktion anhand der ausgewerteten Dokumente schwierig, da die Quellen inhalt-
lich meist sehr biirokratisch und in sachlicher Sprache verfasst sind. Es fallen viele {iber die
Jahre hinweg bestehende inhaltliche Wiederholungen auf, bei denen in sehr @hnlichem
,» Lon* oder hdufig auch im gleichen Wortlaut {iber das Projekt berichtet wird. Es sind kaum
freie oder personliche Anmerkungen zu finden, sodass es aus diesen Archivbestinden nur in
Ansitzen moglich war, neben dem offiziellen, meist von Seiten der GTZ geschilderten Ver-
lauf, differenzierte und unmittelbare Aussagen zum Beispiel zur Entwicklung, zu Konflikt-
linien, speziellen Aspekten und verschiedenen Fassetten und Details des Projektes zu erfas-

sen. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass Dokumente wie Projektdarstellungen oder Fort-

Region Cusco zu entwickeln, und zum anderen, fiir eine, den Gesundheitsproblemen der Region angemessene
Ausbildung von medizinischem Personal zu sorgen. Zudem sollte nach dem Ende der GTZ-Unterstiitzung
durch die Einrichtung des Instituts eine Kontinuitit der Lehre im Bereich der Priméren Gesundheitsversorgung
sichergestellt werden (vgl. N.N. (1997): El Instituto Andino de Salud Publica, in: SITUA 5, N° 10.)
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schrittsberichte meist zu einem bestimmten Zweck verfasst wurden, ndmlich um dem Geld-
geber gegeniiber Rechenschaft abzulegen. Somit muss die jeweilige Intention bzw. Interes-
senlage des Verfassers bei der Auswertung kritisch hinterfragt werden.

Um eine detailliertere Rekonstruktion der Ereignisgeschichte zu erreichen, waren, ergdanzend
zu den Archivbestinden, die personlichen Bestinde von beteiligten Akteuren interessant.
Insbesondere sind hier die Aktenbestéinde von Santiago Saco, einem seit 1982 an der medi-
zinischen Fakultit der UNSAAC beschéftigten Dozenten, zu nennen. Dort fanden sich deut-
lich mehr Dokumente aus den frithen 1980er Jahren. Relevant fiir die Auswertung waren
hier insbesondere genaue Beschreibungen der verschiedenen, iiber die Zeit verdnderten Cur-
ricula, Berichte zu fakultitsinternen Verhandlungen tiber die Lehrinhalte, Erfahrungsbe-
richte und Kritik von Studierenden sowie ein Bericht eines Dozenten aus Lima zur Bewer-
tung des Curriculums an der UNSAAC.

Ein weiterer wichtiger Teil der schriftlichen Quellen umfasst die verdffentlichten Doku-
mente aus dem Zeitraum von 1980 bis 1996. Die Zeitschrift SITUA — eine seit 1992 jedes
Semester erscheinende Zeitschrift der Medizinischen Fakultit der UNSAAC — wurde syste-
matisch durchgearbeitet. Dies war hilfreich, um den historischen Kontext und die Ereignis-
geschichte genauer beleuchten zu kdnnen. Hier fanden sich Publikationen zur Griindungs-
geschichte, zu Konzepten und Lehrinhalten der Fakultit, zu Praktikums- und Forschungsbe-
richten von Studierenden und Dozenten sowie Evaluationen und Studien zu Ergebnissen und
Erfolgen der Lehre der Medizinischen Fakultit. Zudem enthélt jede Ausgabe die Rubrik
Medionoticias, in der Neuigkeiten in Bezug auf die Fakultit aufgefiihrt werden.

Fiir die deutsche Perspektive wurde das ,,Deutsche Arzteblatt nach relevanten Artikeln in-
nerhalb dieses Zeitraums durchsucht. Dort fanden sich einige allgemein gehaltene Artikel

zur medizinischen Entwicklungshilfe in Peru und Primary Health Care.

Die einbezogene aktuelle Sekundirliteratur diente dazu, sich einen Uberblick iiber den For-
schungsstand zu verschaffen, den historischen Kontext genauer zu beleuchten und die, bei
der Rekonstruktion der Ereignisgeschichte gewonnenen Informationen auf die historischen

Ereignisse und zeitgenodssischen Debatten zum Thema Primary Health Care zu beziehen.
Erginzt wurden die Informationen aus den schriftlichen Quellen durch Gesprache mit Zeit-

zeugen. Es wurden Interviews mit Dozenten und Studierenden der Medizinischen Fakultit

gefiihrt. Einige von ihnen waren bereits zur Zeit der Griindung an der Fakultit. Aus den
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Interviews konnten Eindriicke zu der Bewertung des Projekts durch beteiligte Akteure ge-
wonnen und typische Konflikte der ersten Jahre der Fakultit aufgedeckt werden.

Zudem wurden Gespriache mit den beiden deutschen Langzeitfachkrédften Angelika Schret-
tenbrunner und Wolf Wagner gefiihrt, die von der GTZ zur Unterstiitzung des Projektes fiir
mehrere Jahre nach Cusco entsandt wurden. Bei der sogenannten Oral History ist zu beden-
ken, dass die Akteure iiber Erinnerungen an Ereignisse sprechen, die mehrere Jahrzehnte
zuriickliegen, und dass das menschliche Gedéchtnis ,,nicht nur liickenhaft, sondern auch
storanfallig* ist.?° Diese Erinnerungen sind meist durch die seitdem geschehene Entwicklung
der Person und aktuelle Debatten zum Thema beeinflusst. So ist die Oral History nicht un-
bedingt dazu geeignet, die Faktenlage zu verbessern, aber sie kann Hinweise zu ,,Deutungs-

mustern und Handlungsmdoglichkeiten von Akteuren‘* aufzeigen.

Insgesamt ist zum Umgang mit den oben benannten Quellen zu bemerken, dass es bei der
Auswertung, Biischel folgend,*! nicht nur um eine heuristische Darstellung gehen, sondern
auch interpretiert werden soll, was das Material iiber seine eigene Entstehung und die Ar-
beitsweise der Verfasser aussagt. Implizite Ziele der Akteure sollen — so etwa hinsichtlich
der Frage, welche Inhalte an die Zukunft {ibermittelt werden sollte bzw. welche nicht — re-

flektiert werden.

Auch die Historiker selbst sind bei der Rekonstruktion der Geschichte in gegenwirtige Sicht-
weisen verstrickt und folgen Fragestellungen, die aus dem gegenwértigen Interesse gespeist
sind und somit nie vollige Objektivitit erreichen konnen; dies ist bei der Quellenanalyse zu
bedenken, um sich eigener unwillkiirlicher und unbemerkter Interpretationen bewusster zu

werden.??

2 Eckard, Wolfgang Uwe, Robert Jiitte (2007): Medizingeschichte. Eine Einfiihrung, Kéln, S. 66.
30 Eckard, Jiitte (2007), S. 66.
31 Biischel (2014), S. 374.
32 Paul, Norbert, Thomas Schlich (1998): Einfiihrung: Medizingeschichte — Aufgaben, Probleme, Perspektiven,
in: dies. (Hg.): Medizingeschichte. Aufgaben, Probleme, Perspektiven. Frankfurt/M, New York, S. 9-21.
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2. Historischer Kontext

2.1 Public Health — Entwicklungszusammenarbeit — Primary Health Care

2.1.1 Public Health und das Recht auf Gesundheit

Der Begriff Public Health bezieht sich auf Ma3inahmen zur Verbesserung des Gesundheits-
zustandes der gesamten Bevdlkerung, nicht auf die Behandlung einzelner Patienten oder Er-
krankungen. Farmer et al. sehen hier den Unterschied von Public Health zu einer Medizin,
die sich mit Individuen befasse.’® Im 2003 erschienenen Sammelband Das Public Health
Buch schreibt der Mitherausgeber Friedrich Wilhelm Schwartz {iber das Konzept: ,,Public
Health umfasst alle Analysen und Management-Ansétze, die sich vorwiegend auf ganze Po-
pulationen oder groBere Subpopulationen beziehen, und zwar organisierbare Ansitze bzw.
Systeme der Gesundheitsforderung, der Krankheitsverhiitung und der Krankheitsbekdmp-
fung unter Einsatz kulturell und medizinisch angemessener, wirksamer, ethisch und 6kono-
misch vertretbarer Mittel.3*

Gerade die priventiven Bereiche — also Gesundheitsforderung und Krankheitsverhiitung —
stellen einen Schwerpunkt von Public Health dar. Aufgrund der alternden Bevolkerung und
der Zunahme chronischer Erkrankungen, die durch medizinische Behandlungen nicht geheilt
werden konnen, gewinnt dieser Bereich immer mehr an Bedeutung.®® Eine Schwierigkeit
priaventiver Mallnahmen ist jedoch, dass sie in vielen Féllen keinen unmittelbaren Vorteil
fiir die jeweilige Person bringen. Geoffery Rose bemerkt diesbeziiglich: ,,Die Sorge um
kiinftige Gesundheit ist ein Luxusgut — Arme und Arbeitslose bendtigen ihre gesamten Ka-
pazitdten, um die dringlicheren aktuellen Probleme zu bewéltigen®.3

Bei der Priavention von Krankheiten konnen zwei Ansatzpunkte unterschieden werden. Zum
einen derjenige der Forderung von Aufklirung tiber Gesundheit und Erkrankungen bzw. ge-
sund und krank machende Verhaltensweisen, deren Ziel die Erhéhung der Verantwortung

des Einzelnen fiir die Erhaltung seiner Gesundheit ist. Diesem als Verhaltenspravention be-

zeichneten Ansatz steht zum anderen der Ansatz der Verhéltnispravention gegeniiber, dessen

33 Farmer, Paul et al. (2013): Introduction: A Biosocial Approach to Global Health, in: ders. et al. (Hg.):
Reimagining Global Health, Berkeley, Los Angeles, London, S. 1-14, hier: S. 9.
34 Schwartz, Friedrich Wilhelm (2003): Das Public Health Buch. Gesundheit und Gesundheitswesen, Miinchen,
S. 4.
35 Vgl. Marckmann, Georg, L. Geza Rothenberger (2012): Public Health, in: Urban Wiesing et. al. (Hg.): Ethik
in der Medizin. Ein Studienbuch, Stuttgart, S. 507-516.
36 Rose, Geoffrey (2012): Strategien der Priventivmedizin. Warum iiberhaupt Privention betreiben?, in: Urban
Wiesing et. al. (Hg.): Ethik in der Medizin. Ein Studienbuch, Stuttgart, S. 520-522, hier: S. 520.
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theoretische Grundlage es ist, dass der Gesundheitsstatus eines Menschen auch erheblich
von seiner soziookonomischen Lage abhéngt und es einen ,,systematischen Zusammenhang
zwischen dem soziookonomischen Status und der Mortalitdt“*” gibt; und das auch in Lan-
dern mit einer guten Abdeckung an medizinischer Versorgung. Dies impliziert, dass zur For-
derung von Gesundheit nicht nur am individuellen Verhalten des Einzelnen anzusetzen ist,
sondern ebenso an den gesellschaftlichen Bedingungen, dass also ,,die Gesellschaft Objekt
gesundheitlicher Verbesserungen3® werden muss. Dabei spielt nicht nur die absolute Armut
eine Rolle fiir den Gesundheitsstatus der Bevolkerung, sondern auch die relativen Einkom-
mensunterschiede innerhalb einer Population haben negative Auswirkungen auf den Ge-
sundheitszustand der Menschen aus den unteren soziookonomischen Schichten.?® Die sozi-
ookonomischen Determinanten von Gesundheit machen zudem deutlich, dass es nicht um
das bloBe Anbieten von Gesundheitsleistungen gehen kann, dass also der Gesundheitszu-
stand des Einzelnen nur zu einem Teil von der medizinischen Versorgung im engeren Sinne
abhingig ist.*’

So wird auch in der Ottawa-Charta, die 1986 auf der internationalen Konferenz der Weltge-
sundheitsorganisation in Ottawa verfasst wurde, betont, dass es grundlegende Voraussetzun-
gen fiir Gesundheit — wie etwa Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernéh-
rung, Einkommen, ein stabiles Okosystem, eine sorgfiltige Verwendung vorhandener Res-
sourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit — gibt und dass ,,jede Verbesserung
des Gesundheitszustandes [...] zwangsldufig fest an diese Grundvoraussetzungen gebun-
den‘“# ist, dass also die Verbesserung des Gesundheitsstatus nicht unabhéngig von den sons-
tigen Lebensumstédnden eines Menschen erfolgen kann.

Es ist aber auch zu betonen, dass es sich hier um einen wechselseitigen Einfluss handelt,
insofern Gesundheit selbst ,,eine wesentliche Voraussetzung nicht nur fiir das Wohlergehen
des Einzelnen, sondern auch fiir den Wohlstand und die Chancengleichheit innerhalb und
zwischen Bevolkerungsgruppen ist.“4? Aufgrund dieser Wechselwirkungen von ékonomi-
scher Entwicklung und Gesundheitsstatus scheint es Bruchhausen zufolge nicht sinnvoll, die

Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung einfach dem wirtschaftlichen

37 Marckmann, Rothenberger (2012), S. 511.

38 Bruchhausen, Walter (2008): Gesundheit und Gesellschaft. Soziale Herausforderungen der Medizin, in: ders.,
Heinz Schott (Hg.): Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Géttingen, S. 165-178, hier: S. 167.

3 Vgl. Krech, Riidiger (2006): Public Health ist intersektoral, in: Oliver Razum et al. (Hg.): Globalisierung —
Gerechtigkeit — Gesundheit. Einfiihrung in International Public Health, Bern, S. 123-135, hier: S. 123.

40 Vgl. Marckmann, Rothenberger (2012), S. 507.

41 WHO Europa (1986): Ottawa-Charta on health prevention, World Health Organization, Geneva
(http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0006/129534/Ottawa_Charter G.pdf, 11.06.2020).

42 Marckmann, Rothenberger (2012), S. 507.
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Fortschritt zu iiberlassen; eher wire der wirtschaftliche Aufschwung durch eine bessere Ge-
sundheitsversorgung zu beschleunigen.*® Entsprechend ist der ehemalige WHO-Direktor fiir
ethische und soziale Determinanten von Gesundheit Riidiger Krech der Auffassung, dass
Gesundheit den Finanzministern ebenso wichtig sein sollte wie den Gesundheitsministern.**
Die oben angeklungenen Schlagwdrter ,,Chancengleichheit®, ,,Gerechtigkeit* und ,,sorgfal-
tige Verwendung vorhandener Ressourcen® verweisen auf ein weiteres wichtiges Thema des
Public-Health-Bereichs, welches deutlich macht, dass die weltweite Gesundheitsversorgung
nicht einfach sich selbst {iberlassen werden kann: die Mittelverteilung im Gesundheitswesen.
Der Konflikt zwischen immer weiter steigenden Mdglichkeiten in der medizinischen Ver-
sorgung einerseits und den begrenzten Ressourcen andererseits wirft die Frage nach der Ver-
teilung der Ressourcen auf und nach welchen Regeln diese erfolgen sollte. So fragt Norman
Daniels, ob die Gesundheitsversorgung nach marktwirtschaftlichen Prinzipien erfolgen darf:
,Dirfen wir erlauben, dass Ungleichheiten im Zugang zur Gesundheitsversorgung entspre-
chend den 6konomischen Ungleichheiten variieren [...]?4> Dies beantwortet er damit, dass
er Gesundheit als eine Voraussetzung flir Chancengleichheit betrachtet und daraus das Recht
auf Gesundheitsfiirsorge ableitet.* Das Recht auf Gesundheit bzw. den ,,besten erreichbaren
Gesundheitszustand® ist auch im Internationalen Pakt iiber Wirtschaftliche, Soziale und Kul-
turelle Rechte (Sozialpakt) verankert, der 1966 von der Generalversammlung der Vereinten
Nationen verabschiedet wurde und 1976 in Kraft trat; es gehort damit zu den Menschenrech-
ten.

Das Recht auf Gesundheit umfasst dem BMZ zufolge vier Kernelemente: Die Verfiigharkeit
— dass also geniigend funktionierende Gesundheitseinrichtungen und -dienste sowie Medi-
kamente, sauberes Wasser und addquate Sanitdranlagen zur Verfiigung stehen; die Zugdng-
lichkeit, die besagt, dass ein diskriminierungsfreier, erreichbarer und erschwinglicher Zu-
gang zu medizinischen Einrichtungen und Diensten gewdhrleistet werden muss sowie dass
ein Recht auf Gesundheitsinformationen besteht; die Annehmbarkeit, womit gemeint ist,

dass die Gesundheitsdienste die medizinische Ethik und die kulturellen Werte der betreffen-

43 Vgl. Bruchhausen (2008), S. 179.
4 Vgl. Krech (2006), S. 125.
4 Daniels, Norman (2012): Gerechte Gesundheitsverteilung, in: Urban Wiesing et. al. (Hg.): Ethik in der
Medizin. Ein Studienbuch. Stuttgart, S. 303-306, hier: S. 303.
46 Vgl. Daniels (2012), S. 303.
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den Bevdlkerung respektieren miissen, sofern diese nicht gegen die Menschenrechte versto-
Ben; die Qualitdt, die sich sowohl auf medizinisches Personal als auch auf Medikamente und
medizinische Ausstattung bezieht.*’

Da fiir viele Staaten mit knappen Ressourcen eine augenblickliche Gewihrleistung des
Rechts auf Gesundheit nicht mdglich ist, sieht der Sozialpakt eine schrittweise erfolgende
Umsetzung vor, bei der die Vertragsstaaten konkrete Schritte unternehmen und Rechen-
schaftsberichte {liber diese gegeniiber den VN-Vertragsorganen ablegen miissen. Die Umset-
zung solcher Schritte zu unterstiitzen, ist auch die Pflicht aller an die Menschenrechte ge-
bundenen Partnerldnder.*8

Die aktive Verbesserung der weltweiten Gesundheitsversorgung ist also nicht nur eine wich-
tige Voraussetzung fiir die soziodkonomische Entwicklung, sondern es besteht — aufgrund
des unverdufBerlichen Menschenrechts auf den bestmoglichen erreichbaren Gesundheitszu-
stand — auch eine internationale Verpflichtung, eine verfligbare, fiir alle zugédngliche und
annehmbare sowie qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung einzurichten. Da Men-
schenrechte per Definition jedem Menschen gleichermalen zustehen, drangt sich die wich-
tige Frage auf, wie dies weltweit zu realisieren ist. Hier steht die Entwicklungszusammenar-
beit vor einem bis heute ungeldsten Problem. Meier et al. betonten erst jlingst aus Anlass der
Astana-Konferenz zu ,,40 Jahren Alma Ata“ 2018 erneut, dass Primary Health Care ein
Meilenstein sei und ein wichtiges Erbe, welches die 6ffentliche Gesundheitsversorgung hin

zur Verwirklichung des Menschenrechts auf Gesundheit fiihren konne.*

2.1.2 Die Entwicklung der offentlichen Gesundheitsversorgung hin zu Primary Health

Care

Public Health gewinnt an Bedeutung (19. Jahrhundert)

Hans Jochen Diesfeld, langjéhriger Direktor des Instituts fiir Tropenhygiene der Universitét
Heidelberg und einer der wichtigsten Vertreter von Primary Health Care in Deutschland in
den 1970er und 1980er Jahren, schreibt in einem Aufsatz zur Entwicklung der WHO, dass
seit Mitte des 19. Jahrhunderts das Gemeinwohl und die Gesundheitssituation der Bevolke-

rung zunehmend in den Fokus des 6ffentlichen Interesses riickten. Begriindet wird dies zum

47 Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit (Hg.) (2009): Gesundheit und Menschenrechte, in:
BMZ Spezial 162, Bonn, S. 8.

48 Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit (Hg.) (2009), S. 8.

49 Meier et al. (2018).
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einen mit der Industrialisierung und Verstidterung und den damit entstehenden neuen
Krankheitsrisiken. Zum anderen erdffneten sich durch neue Erkenntnisse in den Naturwis-
senschaften, insbesondere der Mikrobiologie, aussichtsreiche Moglichkeiten der Seuchen-
bekdampfung. Dariiber hinaus fiihrt Diesfeld an, dass es im 19. Jahrhundert durch eine ver-
besserte Infrastruktur und erweiterte Kommunikationsmdoglichkeiten zu einer groferen in-
ternationalen Vernetzung bei Gesundheitsfragen kam.>® Ein wichtiges Ziel war es, sich vor
,,exotischen Krankheiten® zu schiitzen, ohne den internationalen Handel einschrinken zu
miissen.’! Seuchenziige, die sich weltweit verbreiteten und natiirlich nicht an Landesgrenzen
Halt machten, fiihrten zur Griindung internationaler Einrichtungen.? 1851 fand die erste in-
ternationale Gesundheitskonferenz in Paris statt, die, so Rolf Korte, der lange Jahre die Ge-
sundheitsabteilung der deutschen GTZ leitete, ,,als Beginn der Globalisierung von Gesund-
heitsfragen gelten [kann].“>3 Als erste liberregionale Gesundheitsorganisation wurde 1902
das Panamerikanische Gesundheitsamt gegriindet, und 1907 erdffnete in Paris das Interna-
tionale Amt fiir offentliche Hygiene.>* Im Jahr 1948 wurde am siebten April — der bis heute
als Weltgesundheitstag gefeiert wird — die Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Sonder-

organisation der Vereinten Nationen gegriindet.

Die technische Zielsetzung der WHO — vom Enthusiasmus zur Frustration (1948-1970er
Jahre)

Die Ziele der WHO — nicht zuletzt das des hochstmoglichen Gesundheitsniveaus — waren,
so Diesfeld, wesentlich hoher gesteckt als die ihrer Vorgéngerorganisationen.’> Diesfeld un-
terteilt die Funktionen der WHO in drei Kategorien:

1. Die Entwicklung von normativen Standards in der Medizin

2. Technische Beratung und Unterstiitzung

3. Unterstiitzung von Mitgliedsstaaten in der Gesundheitspolitik
Die WHO habe in den ersten 30 Jahren nach ihrer Griindung einen starken Schwerpunkt

zugunsten der ersten beiden Kategorien gelegt und somit eher technische Funktionen bei der

50 Vgl. Diesfeld, Hans Jochen (1996): Entwicklung der WHO. Von der Seuchenbekéimpfung zu ,,Primary
Health Care*“-Konzept, in: Heinz Schott (Hg.): Meilensteine der Medizin, Dortmund, S. 571-584, hier: S. 571.
51 'Vgl. Beigbeder, Yves (2012): Weltgesundheitsorganisation im Wandel. Gesundheit fiir alle bleibt oberstes
Ziel, in: Vereinte Nationen 5, S. 195 — 201, hier: S. 195.

52 Vgl. Bruchhausen (2008), S. 179.

33 Korte, Rolf (2006): Globale Gesundheitsinitiativen, in: Oliver Razum (Hg.): Globalisierung — Gerechtigkeit
— Gesundheit. Einfithrung in International Public Health, Bern, S. 111-122, hier: S. 111.

3 Vgl. Beigbeder (2012), S. 195; vgl. auch Packard (2016).

55 Vgl. Diesfeld (1996), S. 572.
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Bekdmpfung von Krankheiten iibernommen. Dies sieht Diesfeld im Zusammenhang mit dem
damaligen Zeitgeist, insofern ,,der Siegeszug der Antibiotika, Impfstoffe und Insektizide
glauben machte, dass nunmehr alle Infektionskrankheiten unter Kontrolle gebracht, wenn
nicht gar ausgerottet werden konnen®, so dass das ,,6ffentliche Gesundheitswesen, Hygiene

und Priventivmedizin in den Augen der Arzte, Politiker wie auch der Bevdlkerung iiberfliis-

s oy¢¢56

sig

vertretene These, dass Medizin eine soziale Wissenschaft sei, die eng mit der Politik in Ver-

zu werden schien. Damit riickte die schon von Rudolf Virchow im 19. Jahrhundert

bindung stehe, wieder in den Hintergrund.

Nach anfinglichen Erfolgen erwies sich jedoch der Versuch, einzelne Epidemien in den
Griff zu bekommen, ohne die auslésenden, aufrechterhaltenden oder verschlimmernden Fak-
toren zu beachten, als wenig nachhaltig, und die einzelnen Projekte, die zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung eingerichtet wurden, hatten — die Pockenbekdmpfung ausge-
nommen — immer wieder systembedingte Riickschlédge zu verzeichnen.>”- Es wurde deutlich,
dass selbst modernste Technologien nicht die Losung fiir die schlechte Abdeckung der ge-
sundheitlichen Versorgung sein kénnen.>® So schreibt etwa Kenneth Newell, Mitarbeiter der
WHO, dass 80 % der Landbevdlkerung kaum oder gar keinen Zugang zur modernen Ge-
sundheitstechnologie habe, obwohl diese als ,,shining example of present-day man’s techno-

logical ingeniuty and progress* gelte.>

Neben den Frustrationen beziiglich des Anspruchs, durch technische Fortschritte komplexe
Gesundheitsprobleme 16sen zu kénnen, kam es in den 1960er und 1970er zu kritischen po-
litischen Stromungen, die gepragt waren von der Suche nach den Ursachen fiir die globale
Ungleichheit und die ungerechte Verteilung von Reichtum und Macht. In diesem Zusam-
menhang wandelte sich auch die Perspektive auf die Gesundheitsversorgung: Es begannen
Diskussionen iiber politische Konzepte von Chancengleichheit, Mitbestimmung und Teil-
habe und es kamen zunehmend kritische Stimmen gegeniiber professioneller Dominanz

auf.%0

56 Vgl. Diesfeld (1996), S. 580.

57 Vgl. Diesfeld (1996), S. 573-574.

58 Schmidt, Bettina (2003): PHC — Primary Health Care. Editorial, in: curare 26, 1+2, S. 5-6.

9 Newell, Kenneth (1975): Introduction, in: Kenneth Newell (Hg.): Health by the People, Genf, S. ix—xii, hier:
S. ix.

0 vgl. Diesfeld (1996), S. 576-580; Vgl. auch Roelcke, Volker (1996): ,,Gesundheit fiir alle im Jahr 2000?
Die Grenzen der Medizin und die Herausforderung durch die Ethnomedizin, in: Heinz Schott (Hg.): Meilen-
steine der Medizin, Dortmund, S. 585-591.
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Das Beispiel der chinesischen ,, Barfufidrzte *“ wird populdr (1960er Jahre)

Im Zuge der Konfrontation von Kapitalismus und Kommunismus wihrend des Kalten Krie-
ges bildeten sich verstirkt sozialistische Stromungen, die auch Auswirkungen auf die Ge-
sundheitsversorgung hatten. So wurden beispielsweise Entwicklungen im chinesischen Ge-
sundheitssystem populir, die ein ,,Konzept der kommunalen Verantwortung fiir Gesundheit

und der gemeindegetragenen Gesundheitsdienste‘®!

verfolgten. Diesem Ansatz entspre-
chend wurden anstelle von akademisch ausgebildeten Medizinern sogenannte ,,BarfuBarzte*
mit Kenntnissen der Basisgesundheitsversorgung zur medizinischen Grundversorgung in
landlichen Gebieten eingesetzt. Diese waren Dorfgesundheitsarbeiter, die in den jeweiligen
Gemeinden lebten, einen Fokus auf praventive Mafinahmen legten und westliche Medizin
mit traditioneller chinesischer Heilkunst verbanden.®?

Breitere Aufmerksamkeit erfuhr dieses System auch durch die Chinareise von Prisident
Richard Nixon im Februar 1972. Dadurch wurde es moglich, anerkennend tiber das chinesi-
sche Gesundheitssystem zu berichten, ohne gleich kommunistischer Gesinnung verdéchtigt
zu werden.%

Genauer beschrieben wird das Konzept der chinesischen Gesundheitsversorgung von Victor
und Ruth Sidel, die es als eines der erfolgreichen Projekte zur Verbesserung der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung in Newells Health by the People benennen.®* In China habe es be-
reits in den 1930er und 1940er Jahren erste Versuche einer gemeindebasierten Medizin ge-
geben, in der die Bevolkerung aktiv an dem Aufbau ihrer Gesundheitsversorgung beteiligt
sein sollte. Anfang der 1960er Jahre floss jedoch nach wie vor der gro3te Teil der finanziel-
len Mittel in die Gesundheitsversorgung der Stadtbevolkerung, sodass laut Zhang und Un-
schuld fiir die Gesundheitsversorgung der 8,3 Millionen Stadtbewohner mehr Geld zur Ver-
fligung stand als fiir 500 Millionen Bauern.®> Unter Mao Tse-tung wurden dann 1968 die
oben erwihnten ersten Versuche einer landlichen gemeindebasierten medizinischen Versor-

gung ausgeweitet und zur Nationalpolitik ernannt.®

%1 Diesfeld (1996), S. 578.

62 Vgl. Cueto (2004), S. 1864.

83 Packard (2016), S. 242.

%4 Sidel, Victor, Ruth Sidel (1975): The Health Care Delivery System of the People’s Republic of China, in:
Kenneth Newell (Hg.): Health by the People, Genf, S.1-12, hier: S.1.

85 Zhang, Dagqing, Paul Unschuld (2008): China’s Barefoot Doctor: Past, Present, and Future, in: The Lancet
372, S. 1865-1867, hier: S.1865.

66 Zhang, Unschuld (2008), S. 1865.
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Victor und Ruth Sidel fassen die Kernelemente dieser Gesundheitspolitik in vier Punkten
zusammen:%’
1. Die Gesundheitsdienste sollten vor allem fiir vom vorherigen System benachteiligte
Bevdlkerungsgruppen wie Arbeiter, Bauern und Soldaten geschaffen werden.
2. Die préiventive Medizin sollte hervorgehoben werden.
3. Essollte eine Integration von traditioneller chinesischer und westlicher Medizin statt-
finden, sodass beide Richtungen voneinander lernen, anstatt in Konkurrenz zu treten.
4. Die Partizipation der gesamten Bevolkerung sollte erreicht werden, sodass jeder ein-
zelne eine organisierte Rolle bei der Erhaltung der eigenen Gesundheit und der seiner

Mitmenschen zugewiesen bekommen sollte.

Der Terminus ,,Barfufl* nimmt dabei laut Victor und Ruth Sidel auf die gleichzeitige Tétig-
keit als Gesundheits- und Farmarbeiter Bezug.®® Das Konzept der ,,BarfuBdrzte” wurde —
insbesondere von der WHO — als erfolgreiches Konzept angesehen, um in Entwicklungslén-
dern die medizinische Versorgung zu verbessern.®® Trotz des niedrigen technischen Stan-
dards bot das Konzept eine kostengiinstige und zeitgerechte Versorgung der ldndlichen Be-
volkerung.”® Durch dieses System wurden beeindruckende Verinderungen erzielt, die laut
Basilico et al., zu einer signifikanten Steigerung der durchschnittlichen Lebenserwartung
von 35 auf 68 Jahre zwischen 1952 und 1982 fiihrten. Hierbei wird eingerdumt, dass es auch
immer wieder zu Romantisierungen und Ubertreibungen des Erfolgs der ,,BarfuBirzte ge-

kommen sei.”!
Der WHO-Fokus verdndert sich (1973 — 1980)
Den gesellschaftlichen Umbriichen entsprechend, die dem chinesischen System eine Vorrei-

terfunktion einrdumten, gab es Litsios zufolge von 1968 bis 1975 auch tiefgreifende Verin-

derungen des Arbeitsprogramms der WHO?; sie nahm sich, 20 Jahre nach ihrer Griindung,

67 Sidel, Sidel (1975), S.1-2.

%8 Sidel, Sidel (1975), S. 6-7.

% Jachertz, Norbert (1982): Hilfe fiir die Dritte Welt. Schwachstellenanalyse, in: Deutsches Arzteblatt 79, 38,
S. 74-80, hier: S. 76; Zhang, Unschuld (2008), S. 1866.

70 Zhang, Unschuld (2008), S. 1865.

"I Basilico, Matthew et al. (2013): Health for all? Competing Theories and Geopolitics, in: Paul Farmer et al.
(Hg.): Reimagining Global Health, Berkeley, S. 74-110, hier: S. 77.
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auch des dritten Mandats — der Gesundheitspolitik — an.” Basilico et al. sehen die aus diesen
Umbriichen hervorgegangene Primary Health Care-Bewegung als ein Produkt der hoff-
nungsvollen und turbulenten 1970er Jahre an.”* Fang benennt das chinesische Gesundheits-
system als Vorbild der WHO fiir den Aufbau von Gesundheitsversorgungen in Entwick-
lungsldndern.”> Packard betont die Bedeutung des fehlgeschlagenen Malaria Eradication
Programme (MEP) fiir das Umdenken innerhalb der WHO.”® Mitte der 1950er wurde dies
zum zentralen Projekt der WHO. Dieses strikt vertikale Programm basierte, so Litsios, maB-
geblich auf der Insektenbekdmpfung durch DDT. Erst in den 1960er Jahren, als deutlich
wurde, dass die Ausrottung von Malaria nicht erreicht wiirde, wurde die Relevanz der Ge-
sundheitsinfrastruktur fiir den Erfolg von Projekten hervorgehoben.”” So fand in der globalen
Entwicklungszusammenarbeit ein Umschlag von vertikalen Projekten hin zu umfassende-
ren, intersektoralen Anséitzen statt, und es wurde ein starkerer Fokus auf kulturelle, soziale,
okonomische und politische Elemente beim Aufbau einer funktionierenden Gesundheitsver-
sorgung gelegt. Litsios erldutert diese Notwendigkeit mit dem Beispiel, dass Kinder, wenn
man sie gegen Masern impfe, trotzdem noch an Dehydration, Diarrhd oder einer Pneumonie
sterben konnten: ,,/¢ is like a leaky bucket which does not hold water even if you plug one of
the holes.*™

Bereits in den spéten 1960er Jahren kam es zu einem deutlichen Anstieg der WHO-Projekte,
die im Zusammenhang mit dem Aufbau einer Basisgesundheitsversorgung standen’, und
man forcierte die Entwicklung der sogenannten Basic Health Services — ein Konzept der
WHO aus den 1950er Jahren. Dementsprechend betonte 1968 der damalige Generalsekretar
der WHO, Marcolino Candau, dass der Erfolg der Aktivititen von der Effektivitit dieser
Services abhiange und es einer umfassenden Gesundheitsstrategie bediirfe.®°

In einem WHO-Bericht von 1973 erklart Newell das Konzept der Basic Health Services
jedoch als gescheitert. Litsios begriindet dieses Scheitern mit einer ernsten Krise in der Ent-
wicklung von Gesundheitsdiensten, die dadurch gekennzeichnet sei, dass sich die Bevolke-
rung hilflos und nicht einbezogen in den Aufbau der Gesundheitsversorgung fiihle. Dies,

schreibt Litsios, ,,may be satisfying to the health professionals but which is not what is

3 Vgl. Diesfeld (1996), S. 576.

74 Basilico, Matthew et al. (2013), S. 75.
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wanted by the consumer.*®! In diesem Kontext zitiert Litsios Halfdan Mahler®?, der das Ver-
sagen der WHO, die Basic Health Services zu stirken, als ihren eklatantesten Fehler be-
zeichnet. Mahler schlussfolgert hieraus, dass es nun umso wichtiger sei zu zeigen, wie ef-
fektiv Primary Health Care sein konne.®3

Und so entwickelte sich aus diesem Anstieg der gemeindebasierten Gesundheitsprogramme
Ende der 1960er und Anfang der 1970er das Konzept Primary Health Care.®* Bei dieser
Entwicklung spielten unter anderem auch missionarische christliche Verbinde eine bedeu-
tende Rolle. Laut Cueto wurde der Begriff Primary Health Care vermutlich erstmals in der
1970 erschienenen christlichen Zeitschrift Contact genannt.®

Auf der Weltgesundheitsversammlung der WHO von 1974 wurden mit dem Ziel, effektive
Strategien zu finden, um den ungleichen Gesundheitsstatus der Lénder zu verringern, erste
Entscheidungen getroffen, die spéter zu Alma Ata fiihrten.®® Im Januar 1975 wurde der Pri-
mary Health Care-Ansatz erstmals dem Vorstand der WHO présentiert.®” Die WHO betonte
in diesem Zusammenhang, dass Primary Health Care mehr als die Ausweitung der Basic
Health Services bedeute, da es Sozial- und Entwicklungsdimensionen aufweise und das Ge-
sundheitssystem beeinflussen solle.3® Ebenfalls 1975 erschienen zwei wichtige Publikatio-
nen der WHO zum Thema Primary Health Care: Zum einen Alternative Approaches to Mee-
ting Basic Health Needs of Populations in Developing Countries von Voyo Djukanovic und
Edward P. Mach und zum anderen das bereits erwihnte Health by the People von Newell ¥
In beiden Publikationen werden erfolgreiche bzw. potentiell erfolgreiche Gesundheitspro-
gramme in Entwicklungsldndern vorgestellt. Die WHO-Projekte waren laut Burci und Vig-

nes sehr verschieden und spezifisch, hatten jedoch zwei Kernelemente gemeinsam: Zum ei-

nen den Anspruch, wirklich alle Menschen durch die Gesundheitsversorgung zu erreichen

81 Litsios (2002), S. 713.
82 Halfdan T. Mahler war von 1973-1988 Generaldirektor der WHO.
8 Litsios, Socrates (2004b): Primary Health Care, WHO and the NGO Community, in: Development, 47, 2, S.
57-63, hier: S. 58. Litsios betont in Bezug auf BHS und PHC, dass es gar nicht so leicht sei, den Unterschied
zwischen beiden Strategien auszumachen: ,,... it was hard to put one’s finger on how PHC differed from BHS.*
Eine Theorie sei gewesen, dass ,,PHC = BHS + community participation + intersectoral action* bedeute. In
den Beschreibungen von BHS von 1952 sei aber sowohl community participation als auch intersectoral action
eingeschlossen gewesen. (Litsios (2002), S. 720.)
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und zum anderen, die Individuen, Familien und Gemeinden aktiv in die Gesundheitsplanung

mit einzubeziehen.?”

Die Konferenz von Alma Ata (1978)

Diese Primary Health Care-Bewegung, die Litsios als eine dramatische Verdnderung der
WHO Arbeit von der ,,fop down* Perspektive zu ,,bottom up* Ansitzen®' bezeichnete, gip-
felte, wie einleitend erwéhnt, in der Konferenz von Alma Ata. Bereits Anfang der 1970er
Jahre hatte sich der sowjetische Gesundheitsminister Dimitri Venediktov fiir eine internati-
onale Gesundheitskonferenz zu nationalen Gesundheitsdiensten ausgesprochen.”? Litsios zu-
folge spielte gerade die Sowjetunion eine entscheidende Rolle fiir das Zustandekommen der
Konferenz. Dort sei der Fokus auf die Ausrottung einzelner Krankheiten schon zuvor kritisch
gesehen worden, sodass die Sowjets das Scheitern dieser Strategie als Mdglichkeit sahen,
eine fiihrende Position bei der Entwicklung von Gesundheitsdiensten zu erreichen.”? Auf
diese Weise wollten sie ihr sozialistisches Gesundheitssystem in Entwicklungslédndern stér-
ken.”* Mahler war zunéchst gegen eine Konferenz in der Sowjetunion. Der Grund hierfiir
war, so Litsios, dass Mahler nicht gewollt habe, dass Primary Health Care von den Sowjets
,»gekidnappt™ wiirde, da das sowjetische Gesundheitssystem sehr zentralistisch und medika-
lisiert gewesen sei und somit keine Bewegung ,,von unten“ moglich gemacht habe.”> Zudem
erldutert Mahler in einem Interview, dass er sich mehr Vorbereitungszeit fiir eine Konferenz
gewlinscht habe.”®

Bei der Entscheidung fiir die Konferenz sei man davon ausgegangen, dass man das Primary
Health Care-Konzept als bekannt voraussetzen konne, was Litsios als ,,overoptimistic* be-
zeichnet. Ohne die Konferenz hitte man seiner Meinung nach zundchst mehr Energien da-
rauf verwandt, die Strategie weiter zu erforschen und damit zu evaluieren. Dies hitte Pri-

mary Health Care mehr Substanz gegeben und somit gestirkt.”” Durch die Konferenz seien

%0 Burci, Gian Luca, Claude-Henri Vignes (2004): World Health Organisation, The Hague, S. 161.
o Litsios (2004a), S. 1892.
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% WHO (2015): Primary Health Care Comes Full Circle. An Interview with Dr. Halfdan Mabhler, in: Bulletin
of the World Health Organization 2008, 86, 10 (http://www.who.int/bulletin/volumes/86/10/08-041008/en/,
03.11.2019).
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viele von Mahlers Energien verschluckt worden;’® und so schaffte Alma Ata Zwinge, die
mit den Bemithungen der WHO-Leitung interferierten.””

Nichtsdestoweniger setzten sich die Befiirworter der Konferenz — unter anderem durch dip-
lomatischen Druck und finanzielle Mittel der Sowjetunion!®’ — durch. Sie fand im September
1978 in Alma Ata, der heutigen Stadt Almaty, in Kasachstan statt. An dieser von der WHO
und UNICEF organisierten Tagung nahmen Vertreter von 134 Léndern und 67 internationa-
len Organisationen teil.

Neben Mahler und anderen war Joshua Cohen, ein israelischer Arzt, der seit 1969 im Haupt-
sitz der WHO tétig war, ein wichtiger Akteur der Konferenz. So formuliert Ingar Briigge-
mann in ihrer Biographie: ,,Unter Mahler und Cohen schickte sich die Weltgesundheitsor-
ganisation an, ein neues Kapitel ihrer Geschichte aufzuschlagen.“!°! Briiggemann beschreibt
Cohen in diesem Zusammenhang als Architekten der Implementierung von Primary Health
Care.'?

Zu Beginn der Konferenz erinnerte John Reid, zu dieser Zeit Vorsitzender des Exekutivrats
der WHO, daran, dass man zwei Gefahren internationaler Planungen bedenken miisse: Zum
einen konne man so allgemein bleiben, dass die Umsetzung auf Ebene der Regionen und
Lander schwierig wiirde. Zum anderen konnten Strategien so spezifisch sein, dass sie nur in
sehr wenigen Landern oder Situationen angewandt werden konnten.!%* Cohen prégte in die-
sem Zusammenhang den Begriff der Systematic Indeterminacy'® — also der systematischen
Unbestimmtheit; und auch Mahler betonte die Bedeutung der individuellen Anpassung des
Gesundheitssystems an die jeweilige Region: ,,Don’t adopt — adapt* sah er als das entschei-

dende Motto von Primary Health Care an.'®

Die Deklaration von Alma Ata (1978)

Das Ergebnis der Konferenz ist die ,,Deklaration von Alma-Ata“, in der das Konzept Pri-
mary Health Care zusammengefasst wurde. Als gemeinsames Ziel wurde ,,Gesundheit fiir
alle im Jahr 2000* formuliert, was insbesondere unter Beriicksichtigung der Definition von

Gesundheit durch die WHO — als ein ,,Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und

%8 Litsios (2002), S. 728-729.
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105 WHO (1988), S. 4.

23



sozialen Wohlergehens*!%

— als sehr ambitioniert gelten kann. Hierzu passend bezeichnet
Mabhler die Atmosphdre wihrend der Konferenz als beinahe spirituell; nicht im religidsen
Sinne, sondern in dem Sinne, dass alle etwas Grof3es erreichen wollten.!” Betont wird in der
Deklaration die Notwendigkeit eines dringenden Handelns aller Regierungen, aller Gesund-
heits- und Entwicklungsdienste und der Weltgemeinschaft zum Schutz und zur Férderung
der Gesundheit aller Menschen. ! Laut Dieter Hampel wurde durch diese internationale Er-
klarung die ,,Basis fiir eine erste Weltgesundheitspolitik gelegt“!'?, denn es wurde eine ge-
meinsame Strategie entworfen, die es allen Landern der Welt ermdglichen sollte, eine um-
fassende Basisgesundheitsversorgung zu etablieren. Briiggemann betont, Health for All er-

fordere ,,umfassende MaBnahmen in nahezu allen Bereichen der Gesellschaft“.!!?

Die in Alma Ata entstandene Deklaration ist in zehn Abschnitte gegliedert, die im Folgenden
genauer beschrieben werden:

Der erste Abschnitt besagt, dass Gesundheit ein ,,grundlegendes Menschenrecht dar-
stellt“!!!, dessen Realisierung nicht allein dem Gesundheitssektor zufalle, sondern auch der
Mitwirkung sozialer und 6konomischer Bereiche bediirfe.

Im zweiten Abschnitt wird — aufbauend auf der Pramisse, dass Gesundheit ein Menschen-
recht ist — betont, dass der ungleiche Gesundheitszustand der Menschen in verschiedenen
Landern, aber auch innerhalb der Lander unannehmbar sei. Es wird also eine addquate me-
dizinische Versorgung gefordert, die unabhéngig von Nationalitit und sozialem, 6konomi-
schem oder kulturellem Hintergrund gewihrleistet sein miisse.

Der dritte Abschnitt greift wieder die Wechselwirkungen von Gesundheit und wirtschaftli-
cher sowie sozialer Entwicklung auf: Zum einen bediirfe es soziodkonomischer Vorausset-
zungen, um einen guten Gesundheitszustand aller Menschen zu erreichen, zum anderen sei
eine ausreichende Gesundheit die Basis fiir eine nachhaltige wirtschaftliche und soziale Ent-
wicklung und konne laut der Deklaration zu einer besseren Lebensqualitit und sogar zum
,,Weltfrieden*“!!? beitragen.

Der vierte Teil besagt, dass Menschen nicht nur das Recht, sondern auch die Pflicht hitten,

an der Planung und Verwirklichung ihrer Gesundheitsversorgung mitzuwirken.
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Die Verantwortung der Regierungen fiir die Gesundheit der Bevolkerung wird im fiinften
Abschnitt betont. Deren Aufgabe sei es, ausreichende gesundheitliche und soziale MaB3nah-
men bereit zu stellen. Dadurch solle bis zum Jahr 2000 ein Gesundheitslevel fiir alle Men-
schen hergestellt werden, das ihnen die Fiithrung ,.eines gesellschaftlich aktiven und wirt-

schaftlich produktiven Lebens*!!3

ermoglicht. Damit wird noch einmal der Zusammenhang
von Gesundheit, Lebensqualitit und Okonomischer Entwicklung hervorgehoben. Der
,,Schliissel“!'* zu diesem Ziel sei das Konzept Primary Health Care, das als Teil einer ,,Ent-

wicklung im Geiste sozialer Gerechtigkeit!!®

gesehen wird.

Im sechsten Abschnitt wird dargelegt, dass Primary Health Care auf ,,wissenschaftlich fun-
dierte[n] und gesellschaftlich akzeptable[n] Methoden und Technologien*!!® beruhen soll,
die sich das jeweilige Land auch leisten konnen miisse. Primary Health Care solle ein in-
tegraler Bestandteil des jeweiligen Gesundheitssystems sein und so nahe wie moglich an die
jeweiligen Wohn- und Arbeitspldtze der Menschen herangetragen werden.

Der siebte Abschnitt beschreibt in wiederum sieben Punkten, was Primary Health Care be-
deute bzw. leisten solle. Zunédchst wird hier betont, dass sich Primary Health Care aus den
jeweiligen Gegebenheiten des Landes entwickeln und auf dem Forschungsstand sowie der
Erfahrung beziiglich 6ffentlicher Gesundheitsversorgung beruhen solle. Im Weiteren wird
darauf hingewiesen, dass Primary Health Care auf die Hauptgesundheitsprobleme der Ge-
meinden abziele und dabei sowohl priventive als auch kurative und rehabilitative MaBBnah-
men durchfiihre. Der dritte Punkt fiihrt die ,,8 Elemente von Primary Health Care''” auf;
hier werden die verschiedenen Bereiche aufgelistet, die Primary Health Care abdecken
solle. Dabei handelt es sich um die Gesundheitserziehung, die Nahrungsmittel- und Trink-
wasserversorgung, die sanitdre Grundversorgung, die Miitter- und Kindergesundheit ein-
schlieBlich Familienplanung, Impfungen, Verhiitung und Bekdmpfung lokal endemischer
Krankheiten, die angemessene Behandlung der hdufigen Erkrankungen und Verletzungen
sowie die Versorgung mit essentiellen Arzneimitteln. Der nichste Punkt bezieht sich auf die
intersektorale Ausrichtung von Primary Health Care, was bedeutet, dass eine Koordination
der Gesundheitsversorgung im engeren Sinne mit Bereichen wie Landwirtschaft, Erndhrung,
Industrie, Ausbildung, Wohnungsbau und Kommunikationswesen erfolgen solle. Der fiinfte

Punkt des siebten Abschnitts besagt, dass Primary Health Care eine starke Eigenstandigkeit
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und die Beteiligung der Gemeinschaft und der einzelnen Personen erfordere. Im Hinblick
darauf wird nochmals die Relevanz der Nutzung lokaler Ressourcen hervorgehoben. Die
Bedeutung eines gut funktionierenden Uberweisungssystems wird im sechsten Punkt betont,
und der siebte und letzte Punkt besagt, dass Primary Health Care durch ein gut ausgebildetes
,,Health Team*“!!® und im Bedarfsfall auch durch traditionelle Heiler ausgefiihrt werden
solle.

“119 gller

Der achte Abschnitt der Deklaration appelliert wiederum an den ,,politischen Willen
Léander, Primary Health Care in das nationale Gesundheitssystem zu integrieren und dabei
auch verfiigbare duflere Hilfsquellen rational zu nutzen.

Im neunten Teil wird die Bedeutung der Zusammenarbeit aller Lénder bei der Verbesserung
der Gesundheitsversorgung herausgestellt.

Im zehnten und letzten Abschnitt wird die politische Forderung erhoben, dass, um ,,Gesund-
heit fiir alle im Jahr 2000* zu gewéhrleisten, eine bessere Nutzung der Weltressourcen notig
sei. Diese sollten nicht fiir Riistung und militirische Konflikte, sondern vielmehr fiir die

soziale und 6konomische Entwicklung und somit auch fiir Primary Health Care eingesetzt

werden. 20

Die Abwendung von Primary Health Care (ab 1980)

Brueggemann bezeichnet das in der Deklaration festgehaltene Primary Health Care-Kon-
zept, als ,,grundlegend und bahnbrechend.“!?! So blieb es auch nicht aus, dass es viele kont-
roverse Einschédtzungen und eine grofle Schar von Kritikern gab. Insbesondere der umfas-
sende, wenig spezifische und nicht umsetzungsorientierte Charakter der Deklaration 16ste
Widerspruch aus. Basilico et al. konstatieren, dass bei der Formulierung der abstrakten Pri-
mary Health Care-Prinzipien wenig auf deren konkrete Implementierung eingegangen
werde, was dazu gefiihrt habe, dass es den Bestrebungen von Alma Ata wie vielen anderen
Versuchen der Gesundheitsreformierung in der Geschichte ergangen sei: ,,Ambitious plans
can fail to be translated into action.“'?* Packard beschreibt dementsprechend, dass die loka-

len Regierungen héufig in einer ,.trial-and-error manner* hétten arbeiten miissen, da die all-

18 WHO (1978).
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gemeingehaltenen Primary Health Care-Richtlinien wenige Informationen dariiber enthiel-
ten, wie sie unter den jeweiligen lokalen Gegebenheiten umgesetzt werden konnten. Die
Ergebnisse der Konferenz von Alma Ata beinhalten laut Packard die idealisierte Version von
dem, was kommen konnte, und wiirden dadurch die Schwierigkeiten und Herausforderungen
ausklammern, die sich bei der Implementierung von Primary Health Care entwickeln konn-
ten.!?3 So wurde auch Mahler — als einem der wichtigsten Vertreter der Primary Health
Care-Strategie — vorgeworfen, die WHO in eine politische Organisation umwandeln zu wol-
len und somit technische Aspekte zu vernachldssigen.!?*

Besonders der integrative Ansatz des Konzepts, die Gesundheitsversorgung an die spezifi-
schen Bediirfnisse der Bevolkerung anzupassen, konnte in der konkreten Umsetzung vieler
Gesundheitsprojekte nicht erfiillt werden, sodass in der Praxis meist vertikale, also auf ab-
gesteckte Problembereiche abzielende Interventionsstrategien dominierten.'?> Bei an Pri-
mary Health Care orientierten Projekten, die jeweils spezifisch an die lokalen Bediirfnisse
angepasst werden sollen und eine aktive Beteiligung der Bevilkerung beinhalten, ist wesent-
lich mehr Flexibilitit notig, was einer moglichst exakten vorherigen Planung widerspricht.
So stehen Biischel zufolge bei einem ,,so stark auf Freiheit und Selbstbestimmung angeleg-
ten Entwicklungskonzept [...] Standardisierungen, Planungen und Kontrollen im Span-
nungsfeld zu individuellen Vorstellungen und Wiinschen ihrer Empfénger.*“!?¢ Eben dieses
Spannungsfeld greift Cohens Terminus der Systematic Indeterminacy auf, der Primary
Health Care als ein systematisches Einsetzen eines nicht vorgefertigten, sondern unbestimm-
ten und somit flexiblen Programmes versteht.

Gerade diese Unbestimmtheit bringt Schwierigkeiten mit sich, da im Gegensatz zu vertika-
len Programmen bei an Primary Health Care orientierten Projekten keine genaue vorherige
Planung, einschlieflich exakter Kalkulation aufzubringender finanzieller Mittel und zeitnah
messbarer Erfolgsindikatoren mdglich ist, was insbesondere bei Investoren eine wichtige
Rolle spielen kann. Auch sei, so Razum, eine Umverteilung der Ressourcen von hochtech-
nisierten Krankenhdusern zu Distriktgesundheitsdiensten nicht im Sinne wichtiger Interes-

senvertreter.!'?’
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Cueto fiihrt an, dass es bisher iiberhaupt noch eine ungeklérte Frage sei, ob Primary Health
Care nun teurer oder kostengiinstiger sei als herkdmmliche medizinische Versorgungskon-
zepte.!2® Kritik gibt es in beide Richtungen: Die einen begriinden das Scheitern von Primary
Health Care damit, dass deutlich wurde, dass ,,PHC nicht zum Nulltarif zu haben war*!?°
und ,,unerwartet viele zusitzliche Ressourcen erforderte 1*°; die anderen sehen in Primary
Health Care eine ,,Medizin der Armen“!*! bzw. eine ,,nicht evidenzbasierte Billigmedizin,
die sogar als ethisch anriichig angesehen wurde.*“!32 So schreibt auch Briiggemann, dass ,,ge-
rade auch aus Entwicklungslédndern kritische Stimmen kamen, die sich diskriminiert fiihlten,
sich mit einer ,priméren‘ Gesundheitsversorgung abfinden zu miissen.*!3?

Als eine weitere Schwierigkeit bei der Umsetzung von Primary Health Care nach Alma Ata
wird hédufig die Wirtschaftskrise Anfang der 1980er Jahre, insbesondere in Lateinamerika,
angefiihrt.!3* Diesfeld bezeichnet dies jedoch als ,,mehr vorgeschoben als begriindet.*!* Viel
eher sei ,,mangelnder politischer Wille auf allen Seiten [und] reaktionédres Gegensteuern von
verschiedenen Interessensgruppen [...] dafiir verantwortlich, dass das urspriinglich weiter-
reichende PHC-Konzept nicht nur in den sog. ,Entwicklungsldandern® im Sande verlief.«!3¢
Eine dieser reaktionir gegensteuernden Interessengruppen war insbesondere auch die Arz-
teschaft. So schreibt Jachertz 1989 im Deutschen Arzteblatt beziiglich des priventiven
Schwerpunkts der Primary Health Care-Bewegung: ,,Die Arzte sollten aber auch im Kopf
haben, dal} bei der Politik mit der Pravention immer auch der Hintergedanke mitspielt, das
,professionelle System* zu umgehen.*!*” Und die von 2006 bis 2017 amtierende General-
sekretdrin der WHO, Magaret Chan, beschreibt, dass Primary Health Care von vielen als
eine radikale Attacke auf das medizinische Establishment angesehen wurde.!3®

Durch diesen starken Gegenwind entfernte sich Primary Health Care von seiner ,urspriing-

lich umfassenden sozialpolitischen Ausrichtung.“!*® So wurde bereits wenige Monate nach
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der Konferenz in Alma Ata ein neues Konzept vorgestellt: In ihrem Artikel Selective Pri-
mary Health Care: An Interim Strategy for Disease Control in Developing Countries be-
zeichnen Julia Walsh und Kenneth Warren Primary Health Care zwar als ,,die beste Lo-
sung®, werfen aber die Frage auf, wie man mit begrenzten Ressourcen den Bediirftigsten
auch schon lange vor dem Jahr 2000 helfen konne. IThre Antwort lautet: mit spezifischen
MaBnahmen gegen die schwerwiegendsten Public Health Probleme — also mit Selective Pri-
mary Health Care. Die Idee war es, gezielt Krankheiten auszuwihlen, die man selektiv be-
kdmpfen konne. Als Kriterien fiir die Auswahl der zu bekdmpfenden Erkrankungen wurden
zum einen die Pravalenz, die Schwere der korperlichen Einschrinkungen und das Mortali-
tatsrisiko herangezogen; zum anderen sollte danach entschieden werden, fiir welche Krank-
heiten es effektive, kostengiinstige Kontroll- oder Behandlungsmdoglichkeiten gidbe. Auf
diese Weise wollte man eine optimale Nutzung vorhandener Ressourcen erreichen.!4?

Aus der von UNICEF unterstiitzten Selective Primary Health Care-Bewegung entwickelten
sich die vier mit GOBI abgekiirzten Interventionen: Growth monitoring, Oral rehydration
therapy, Breastfeeding und Immunizations.'*! Spiter wurden diese durch die drei Aspekte
family planning, food supplementation und female literacy auf GOBI-FFF erweitert. Basilico
et al. zufolge war das Biindel spezifischer MaBBnahmen von GOBI-FFF bzw. Selective Pri-
mary Health Care sowohl eine Stérke als auch ein entscheidender Schwachpunkt dieser Stra-
tegie. So konnte GOBI einerseits — insbesondere durch die orale Rehydrationstherapie und
die Impfkampagnen — wichtige Erfolge verzeichnen; andererseits fehlte es an Unterstiitzung
fiir Gesundheitssysteme und -infrastrukturen und somit an Nachhaltigkeit.!*> Laut den Au-
toren wurde Primary Health Care durch einen neuen Idealismus, den Neoliberalismus mit
seinem Glauben an die Mirkte abgelost.!** Mahler beschreibt die Abwendung von Primary
Health Care hin zu Selective Primary Health Care als eine grofle Enttduschung und einen
Riickschritt zu den selektiven Gesundheitsprogrammen der 1950er und 1960er Jahre. !4
Basilico et al. fassen zusammen, dass Primary Health Care nur in wenigen Landern umge-
setzt wurde und auch dort eher Ahnlichkeiten mit dem sowjetischen Gesundheitssystem ge-
habt habe.'*> Laut Diesfeld beschrinkte sich die praktische Umsetzung von Primary Health

Care auf zwei Punkte:
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e ,PHC als gesundheitsorientiertes Entwicklungskonzept™ mit den Kernforderungen der
Partizipation der Bevolkerung sowie der sozialen Gerechtigkeit.
e ,PHC als Reformprozess der Gesundheitsdienste™ mit einer praventiven, horizontalen
Ausrichtung anstatt einer kurativen Krankenhausmedizin.

Primary Health Care habe jedoch nicht, wie in Alma Ata gefordert, als gesamtgesellschaft-
liches Entwicklungskonzept fungiert, sondern sei auf den Gesundheitssektor beschriankt ge-
blieben. !4

Cueto greift vier Punkte auf, die Litsios und seiner historischen Forschung zufolge zu einer
Abwendung von der Primary Health Care-Strategie gefiihrt haben: Erstens habe Primary
Health Care laut Cueto keine einheitliche Bedeutung gehabt, was die Kraft als Gesundheits-
paradigma geschwicht habe.'*’ In der mildesten Version sei Primary Health Care ein Biin-
del aus Selective Primary Health Care-MaBnahmen, die Gesundheitsdienste in den ldndli-
chen Gebieten stdrkten. Dieser Ansatz fithre meist zu einer primitiven, statt primédren Ge-
sundheitsversorgung fiir die, die sich nichts anderes leisten konnen. Die radikalste Version
hingegen impliziere eine soziale Revolution.!*® Zweitens sei die Finanzierung von Primary
Health Care meist ungeniigend und nicht kontinuierlich gewesen, sodass kein effektives Fi-
nanzsystem aufgebaut werden konnte. Im dritten Punkt arbeitet Cueto die Rolle der Arzte-
schaft heraus: Die Implementierung von Primary Health Care sei auf Widerstand des Ge-
sundheitspersonals gestoBen. Viele Arzte insbesondere in Entwicklungsléindern seien spezi-
alisiert auf die kurative Arbeit in gut ausgestatteten stadtischen Krankenhdusern. Eine Ver-
dnderung des beruflichen Profils fiihre zu Protest, da sich die Arzte gerade durch die spezi-
alisierten Fertigkeiten Aufstiegsmoglichkeiten erhofften. Cueto zufolge bedeutet dies, dass
ein Gesundheitsprogramm, das nicht eng mit der Medizinischen Ausbildung verbunden sei,
Gefahr laufe, von innen unterminiert zu werden.'* Viertens sei durch notdiirftige Primary
Health Care-MafBnahmen in Entwicklungslidndern eine culture of surivial geschaffen wor-
den. Die 6ffentliche Gesundheitsversorgung sei vielen als eine von auflen kommende Not-
fallintervention erschienen. Die damit suggerierte Ressourcenknappheit sei zu einer Quelle
der Macht fiir Politiker geworden und habe zur Verstirkung von Ungleichheit, Abhdngigkeit
und Passivitét gefiihrt.!>
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Das Come-back? (1998, 2008, 2018)

Cueto betont, dass fiir eine Riickbesinnung auf Alma Ata diese vier Punkte bedacht werden
miissen, um somit den politischen Kontext, in dem die Primary Health Care-Strategie er-
folgreich werden konnte, stirker zu beriicksichtigen.!>! Diesfeld schreibt 1996 hierzu: ,,Die
WHO steht heute, fast 50 Jahre nach ihrer Griindung, wieder vor der Frage, ob sie sich mehr
als eine technisch-medizinische Beratungsorganisation und zu einem kleinen Teil als Durch-
fithrungsorganisation von Gesundheitsprogrammen versteht oder ob sie wieder politisch ak-
tiv in den ProzeB einer Weltgesundheitsentwicklung iiber das Jahr 2000 hinaus eingreift.«!>?
Zu einer Riickbesinnung zu Primary Health Care kam es laut Litios in den Jahren 2003 und
2004, in denen das Konzept in den WHO-Programmen wieder hervorgehoben wurde.'*3 Ver-
stairkt wurde dies durch den Amtsantritt Margaret Chans als Generaldirektorin der WHO
2006, die das Primary Health Care-Konzept wieder in den Vordergrund riickte. Olaf Miiller
und Oliver Razum erklédren diese erneute Hinwendung zu Primary Health Care unter ande-
rem durch den in Folge der Globalisierung entstandenen Brain Drain, der zu einem Fach-
kraftemangel, insbesondere in d&rmeren Lindern, fiihre und somit die Idee der Dorfgesund-
heitsarbeiter wiederbelebe.!>* Diese Wiederbelebung von Primary Health Care fiihrte sogar
so weit, dass der World Health Report 2008 den Titel Primary Health Care: now more than
ever tragt. Und auch 2018 wurde auf der bereits genannten Konferenz von Astana erneut an
PHC erinnert und die Bedeutung dieses Konzepts fiir die globale Gesundheit betont. Eine
kritische, historisch informierte Reflexion des oft beschworenen Scheiterns von Primary
Health Care und des trotzdem in regelmaBigen Abstinden zelebrierten Erinnerns findet in

der Regel jedoch nicht statt.

2.1.3 Primary Health Care in der medizinischen Lehre

Eine wichtige Frage in Bezug auf Primary Health Care ist, welche Aufgaben den Arzten,
gerade bei einem so stark auf Pridvention abzielenden Ansatz, zugedacht werden, und wie
diese in die Ausbildung integriert werden sollten. Bereits 1973 betonen Joel Alpert und Evan
Charney in ihrer Monographie The Education of Physicians for Primary Care die Bedeutung

der Lehre fiir die Primére Gesundheitsversorgung. Dabei stellen sie sich die Frage, wer diese
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iiberhaupt ausfiihren soll — Familienmediziner, Internisten, Padiater oder doch gar keine
Arzte?'%5 1976 schreibt Carl Taylor'*® einen Artikel iiber die Rolle der Arzte in der lindli-
chen Gesundheitsversorgung. Er kommt zu der Schlussfolgerung: ,,Mass needs of villages
cannot be met by doctors alone.“'>’ Dies betrachtet Taylor als eine fundamentale Realitét.
Es gebe zu wenige Arzte, die auf dem Land arbeiten wollten, und selbst wenn sie es wollten,
wiirde die Regierung sie nicht bezahlen konnen.!*® Taylor schlagt vor, Hilfspersonal fiir alle
medizinischen RoutinemaBnahmen einzusetzen, und nur komplexe Probleme von Arzten be-
handeln zu lassen.'>® Er begriindet dies unter anderem damit, dass sich Arzte ohnehin eher
fiir klinische Spezialfdlle mit dramatischem Anklang interessierten, und dass fiir sie auf3er-
dem prompte Ergebnisse in Form von schneller Heilung das grofte soziale Prestige bréch-

ten 160

., Primary medical care* sei vielen Arzten zu ,,langweilig*, betonte Tylor, da es maB-
geblich aus Routineprozeduren zur Behandlung hiufiger und gewohnlicher Krankheiten be-
stiinde.'®! Diese Argument unterstiitze auch Newell. Seiner Ansicht nach wendeten sich viele
Arzte von den Gesundheitsproblemen in lindlichen Gebieten ab und bemiihten sich stattdes-
sen um Patienten aus 6konomisch besser gestellten Kreisen, die sich spezialisierte Behand-
lungen leisten konnen.'®2

Auch Mabhler betont die Bedeutung der medizinischen Ausbildung, wobei er die seinerzeit
etablierte Form des Medizinstudiums als eine Hauptursache des Widerstands gegen Primary
Health Care betrachtet.'® In einer Rede von 1976 an der Universitét in Genf spricht Mahler
seine Sorge iiber die medizinische Ausbildung aus, die er isoliert von der medizinischen
Versorgung der jeweiligen Lénder sieht. Medizinische Fakultiten seien vielerorts ,,Elfen-
beintiirme®, die eine konfuse akademische Ausbildung verfolgten, ohne dabei die Bediirf-
nisse der Gesellschaft zu beriicksichtigen. Auch die Kosten fiir spezielle medizinische Tech-
nologien wiirden immer weiter steigen und folglich nur einer zunehmend kleineren Anzahl

von Personen zur Verfiigung stehen. Laut Mahler wiirden in den meisten medizinischen
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Ausbildungsstitten der Welt keine Arzte ausgebildet, die sich um das Wohlergehen der Ge-
meinde kiimmern, sondern Mediziner, die sich — wie auch Taylor bereits anmerkte — fiir die
auBergewoOhnlichen und seltenen Félle, aber nicht fiir die ,,normalen* Gesundheitsprobleme
der Bevolkerung interessierten. Der Mensch in seiner Gesamtheit und seiner Interaktion mit
der sozialen Umgebung wiirde kaum beriicksichtigt. Die Ausbildungsidee sei hédufig, dass
Arzte eine mdglichst hohe wissenschaftliche Kompetenz erlangten, die sie dann am Indivi-
duum anwenden konnten. Dies berge die Gefahr, dass die medizinische Versorgung immer
spezialisierter und an teure Technologien gekoppelt wiirde und sich von den Bediirfnissen
der breiten Bevolkerung entferne. Die medizinischen Ausbildungsstitten seien jedoch von
der Gesellschaft finanziert, seien ein Teil von ihr und sollten demnach auch Personal ausbil-
den, das in der und fiir die Gesellschaft arbeite.!6*

In dem Bericht zur Konferenz von Alma Ata wird die Ausbildung insbesondere im Zusam-
menhang mit sogenannten community health workers thematisiert. Diese werden als Men-
schen mit limitiertem Bildungsgrad beschrieben, die eine medizinische Basisausbildung er-
halten. Ob dies ,,Barfullirzte*, Arzthelfer, Krankenpfleger, Feldschere, Allgemeinmediziner
oder traditionelle Heiler seien, konne von Gesellschaft zu Gesellschaft variieren. Diese in
kurzer Zeit ausgebildeten community health workers sind laut dem Bericht die realistischste
Losung, eine umfassende Abdeckung mit ,.essential health care* zu erreichen. Zur Aufgabe
der Arzte in Bezug auf Primary Health Care findet sich hingegen nur ein kleiner Abschnitt,
in dem erkldrt wird, dass sie Ansprechpartner fiir die community health worker bei kompli-
zierteren Gesundheitsplidnen sein sollen. Zudem sei es ihre Aufgabe, die community health
worker zu unterrichten und zu supervidieren, sowie die Gesundheitserziehung der Gemein-
den zu libernehmen. Der Aufgabenbereich der Mediziner solle hierbei nicht nur technischer
Natur sein, sondern durch edukative und soziale Funktionen ergénzt werden. Auf diese
Weise hitten dem Bericht zufolge Arzte die Chance — falls sie die Herausforderung anneh-
men — ,,leaders in health* zu werden.'®

Als Vorbild fiir die Primary Health Care-Strategie diente das chinesische Gesundheitssys-
tem. Im Rahmen der Revolutionierung des chinesischen Gesundheitssystems kam es auch
zu tiefgreifenden Verdnderungen der medizinischen Ausbildung, die hier als Beispiel fiir

eine an der primdren Gesundheitsversorgung orientierten Ausbildung skizziert werden soll.
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Ein zentraler Aspekt der Ausbildung des Gesundheitspersonals war die Aufgliederung in
verschiedene Bereiche. In einem WHO-Bericht zu Primary Health Care in China wird die
Unterteilung der Ausbildung in drei Ebenen erldutert: Die erste Ebene besteht aus freiwilli-
gen, teilzeitarbeitenden grassroots health workers, die von der Gemeinde ausgewéhlt wer-
den und keine offizielle Ausbildung durchlaufen. Die zweite Ebene bilden die ,,Bar-
fuBBarzte*; sie werden spezifisch fiir ihre jeweilige Kommune in einem Kurs iiber sechs bis
zwOlf Monate trainiert und erhalten anschliefend Auffrischungskurse und Supervisionen.
Die dritte Ebene umfasst das medizinische Gesundheitspersonal; dieses setzt sich aus soge-
nannten middle-level doctors, die ein verkiirztes dreijahriges Studium auf den hierfiir neu
gegriindeten Middle Medical Schools absolvieren, sowie aus Arzten, die fiinf bis sechs Jahre
ein Medical Collage besuchen, zusammen.!®® Auf diese Weise konnte eine groe Anzahl an
Fachpersonal ausgebildet werden. !¢’

Im Rahmen dieser Umstrukturierungen fand auch eine Dezentralisierung der Gesundheits-
versorgung statt. Es wurden neue medizinische Schulen gegriindet und schon bestehende
medizinische Fakultiten von den groen Stddten in periphere Regionen mit einem stirkeren
medizinischen Versorgungsmangel verlegt.!

Wihrend der Kulturrevolution unter Mao Tse-tung nahmen héhere medizinische Schulen
Studierende auf, die eine geringere Schulbildung, dafiir aber Erfahrungen in der Arbeit in
Fabriken oder Gemeinden hatten. Dariiber hinaus wurde das Curriculum der Fakultiten da-
hingehend umstrukturiert, dass der theoretische Bereich zugunsten des praktischen gekiirzt
und ein stirkerer Fokus auf die chinesische Medizin gelegt wurde. Nach ihrer Ausbildung
wurden die Arzte per Rotationssystem in die lindlichen Gebiete entsandt, um dort Gesund-
heitsarbeiter auszubilden; diese wurden wiederum als die oben erwéhnten ,,Barful3drzte* be-
kannt.!6?

Auch heute noch ist das Thema der medizinischen Ausbildung hochaktuell. Ein 2010 im
Lancet erschienener Artikel beschiftigt sich mit der Frage, wie die medizinische Ausbildung
verdandert werden miisse, um das Gesundheitssystem stirken zu konnen. Dabei kommen
Frenk et al. zu der Schlussfolgerung: ,,Primary health-care training should be seamlessly

integrated into the overall health system, including the academic system. [...] The challenge
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for academic systems is to provide a more balanced environment for the education of pro-
fessionals through engagement with local communities, to proactively address population-
based prevention, anticipate future health threats, and to lead in the overall design and man-
agement of the health system.“!"°

Laut den Autoren gibt es in der Geschichte der medizinischen Ausbildung des letzten Jahr-
hunderts drei zu unterscheidende Generationen. Die erste Generation zu Beginn des 20. Jahr-

t!71 _ sei durch ein stark an Naturwissenschaften

hunderts — geprédgt durch den Flexner Repor
orientiertes Curriculum gekennzeichnet gewesen. Die zweite Generation habe in der Mitte
des 20. Jahrhunderts begonnen und problembasierte Lehrinnovationen in den Vordergrund
gestellt. Die dritte Generation wird Frenk et al. zufolge zurzeit dringend benétigt und solle
,»System based‘ sein: Gesundheitssysteme sollten gestirkt werden, indem man professionelle

Kompetenzen an spezifische Kontexte anpasst. Das Ziel hierbei sei eine universelle Abde-

ckung mit einer umfassenden und qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung fiir

alle.!”

2.2 Peru

2.2.1 Einblick in die Geschichte Perus seit 1400

Dieser Abschnitt soll als kleiner Einblick in den politisch-historischen Kontext Perus dienen.
Da das in dieser Studie untersuchte Projekt auf die Gesundheitsversorgung der indigenen
Bevdlkerung ausgerichtet war, liegt der Schwerpunkt hierbei auf der Rolle dieser Bevolke-
rungsgruppe.

Anfang des 14. Jahrhunderts setzten sich die Inka in kriegerischen Auseinandersetzungen
gegen verschiedene konkurrierende Stamme in der Region Cusco durch, und von 1440 bis
1530 breitete sich das Inka-Reich aus, bis es sich schlie8lich von Nord-Chile bis an die heu-
tigen Grenzen Perus zu Ecuador und Kolumbien erstreckte.!” Dem Lateinamerikahistoriker

Ulrich Miicke zufolge ist das damalige Inkareich dem ,,offiziellen Selbstverstindnis nach*!74
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171 Bei dem Flexner Report handelt es sich um einen 1910 von Abraham Flexner verdffentlichten Bericht iiber
die medizinische Ausbildung in den USA.
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173 Vgl. von Oertzen, Eleonore (1996): Peru, Beck’sche Reihe Linder, Miinchen, S. 39.

174 Miicke, Ulrich (2007): Die unsichtbaren Indios: Ethnizitit und Politik in Peru seit der Unabhiingigkeit, in:
Christian Biischges, Joanna Pfaff-Czarnecka (Hg.): Die Ethnisierung des Politischen. Identitétspolitiken in La-
teinamerika, Asien und den USA, Frankfurt/M., S. 81-104, hier: S. 82.
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noch immer von grofer Bedeutung fiir das heutige Peru, was unter anderem daran deutlich
werde, dass in der peruanischen Nationalhymne von ,,Inka dem Herrn* die Rede sei.!”
1532 erreichte der spanische Konquistador Francisco Pizarro mit fast 180 Begleitern das
peruanische Festland. Innerhalb weniger Jahre eroberte er das Inka-Reich und machte es zu
spanischem Kolonialbesitz.!”

Die frithere Inka-Hauptstadt Cusco wurde durch das an der Kiiste gelegene Lima ersetzt, das
zur Hauptstadt des Vizekonigreichs Peru ernannt wurde. Unter der spanischen Vorherschaft
verdnderten sich die wirtschaftlichen Ziele des Landes, sodass die Versorgung der Bevolke-
rung in den Hintergrund riickte und neuen Zielen wie der Gewinnung von Edelmetallen
wich. Der damit einhergehende Verfall der landwirtschaftlichen Infrastruktur, einge-
schleppte Krankheiten sowie Zwangsarbeit fiihrten dazu, dass die einheimische Bevolkerung
bald nach der Eroberung nur noch etwa ein Zehntel ihrer urspriinglichen GroBe aufwies.!”’
In der Zeit nach der spanischen Eroberung kam es immer wieder zu Unruhen. Der letzte
groBe Aufstand der indianischen Bevolkerung ereignete sich 1780 unter Tupac Amaru IL.178
Der Aufstand wurde jedoch durch das spanische Militér niedergeschlagen und endete mit
der Hinrichtung Tupac Amarus und seiner Anhénger in Cusco. Im Anschluss an dieses Er-
eignis wurden die Rechte der indianischen Bevdlkerung weiter eingeschrénkt und ihre Spra-
che Quechua verboten.'””

Miicke flihrt in diesem Zusammenhang die Schwierigkeit an, die Begriffe ,,indianische Be-
volkerung® bzw. ,,Indios* genau zu definieren. Wer eigentlich unter diese Kategorie falle,
sei hiufig unklar und wandele sich im Laufe der Zeit. Zu Beginn der Kolonialzeit im 15. und
16. Jahrhundert habe der Begriff Indio dazu gedient, verschiedene Bevolkerungsgruppen als
,,die Anderen* zusammenzufassen. In der kolonialen Ordnung wurde er dann zu einer juris-
tischen Kategorie, die Tributpflicht, Zwangsarbeit und Zwangshandel einschloss. %
Einfluss auf die Rolle der indigenen Bevolkerung hatte auch die im 19. Jahrhundert aufge-
kommene Unabhingigkeitsbewegung. Peru wurde 1824 als letztes lateinamerikanisches
Land unabhéngig von Spanien. Durch diese Verédnderungen gewannen nationalstaatliche
Vorstellungen an Bedeutung, was dazu fiihrte, dass nun alle Biirger derselben ,,juristischen

Sphire* angehdrten und der ,,Indianertribut® abgeschafft wurde. Wenige Jahre spéter wurde

175 ygl. Miicke (2007), S. 82.

176 Vgl. von Oertzen (1996), S. 48.

177 Vgl. von Oertzen (1996), S. 53.

178 Teilweise wird der Aufstand von Historikern nicht als indigene Bewegung sondern als Steuerrevolte oder
nationalistischer Unabhingigkeitskampf angesehen. (Miicke [2007], S. 83).
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180 Miicke (2007), S. 85-86.
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er allerdings unter dem Namen ,,Eingeborenensteuer wieder eingefiihrt. Auch die koloniale
Zwangsarbeit blieb unter verschiedenen Bezeichnungen erhalten. Endgiiltig aufgehoben
wurde die ,,Eingeborenensteuer erst 1854, als Peru durch den Export von ,,Guano®, einem
organischen Diinger, einen wirtschaftlichen Aufschwung erlebte. '8!

Mitte des 19. Jahrhunderts verlagerte sich die politische Macht noch stirker von den Anden
nach Lima'®? und in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts gab es zahlreiche Versuche der
stadtischen, westlich geprigten Gebiete, Einfluss auf die Landbevdlkerung der Anden zu
nehmen und sie zu ,,zivilisieren“. Miicke erlautert hierzu: ,,Die Indiander sollten authoren,
ithre Sprache zu sprechen, ihre Kleidung zu tragen, ihre Musik zu horen, ihr Essen zu essen
und [...] — mit einem Wort — aufhéren, Indianer zu sein.“!8?

Die folgenden Jahrzehnte der peruanischen Geschichte waren durch kriegerische Auseinan-
dersetzungen bestimmt, insbesondere durch den Salpeterkrieg mit Chile von 1879 bis 1884.
Hieraus entwickelten sich auch neue Perspektiven auf die Bedeutung der indigenen Bevdl-
kerung in Peru. Die Niederlage gegen Chile wurde unter anderem mit dem fehlenden natio-
nalstaatlichen Engagement der in ihrem Land diskriminierten indigenen Bevolkerung be-
griindet: ,,Hatte es vor dem Krieg geheillen, das Land entwickele sich nicht, weil die Indianer
unzivilisiert seien, so lag nun die Schuld nicht mehr bei den Indianern, sondern bei der Ober-
schicht, welche die Indianer unterdriickte.*!%* In diesem Zusammenhang entstand die litera-
risch und politisch geprigte Stromung des sogenannten Indigenismo.'®’

Im 20. Jahrhundert war die innenpolitische Lage duferst instabil und es kam zu zahlreichen
Staatsstreichen und Militirputschen. Kommunistische Bewegungen breiteten sich aus und
1924 wurde die Alianza Popular Revolucionaria Americana (APRA) von Victor Raul Haya
de la Torre gegriindet.!¢ Die APRA setzte sich gegen soziale Ungleichheit und Imperialis-
mus ein.'¥” Im Zusammenhang mit den aufkommenden kommunistischen Einfliissen wurde
auch der Indigenismus in den 1920er in Peru Jahren zu einer breiten Stromung.'®® Dem pe-
ruanischen Historiker Marcos Cueto zufolge handelte es ich bei dem Indigenismus zunéchst
um eine literarische Bewegung, verbreitet durch Schriftsteller, Journalisten und Studenten,

die sich gegen biologisierende Tendenzen richtete, in denen die indigene Bevolkerung als
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von Natur aus unterlegen angesehen wurde.!®® Miicke zufolge sei der Indigenismus auch
eine Bewegung der Provinzstidte, vor allem Cuscos, gegen die Vorherrschaft Limas gewe-
sen. !0

Innerhalb der kommunistischen Bewegung spaltete sich in den 1960er Jahren als Folge eines
Konflikts zwischen chinesisch und sowjetisch orientierten Gruppierungen in Ayacucho eine
pro-chinesische maoistische Terrorgruppe ab, die unter dem Namen Sendero Luminoso
(,,Leuchtender Pfad*) bekannt wurde. Thr Anfiihrer war der Philosophieprofessor Abimael
Guzman, !

Infolge der zunehmenden Urbanisierung Perus seit den 1950er Jahren wurde Lima zur Mil-
lionenstadt.!*?> Der Trend setzte sich fort und zwischen 1960 und 1990 wuchs die Bevolke-
rung in der Hauptstadt von zwei auf sechs Millionen. Die stiadtische Wirtschaft konnte mit
diesem Tempo nicht Schritt halten und es mangelte an Arbeitsplédtzen. So entstanden insbe-
sondere in den Stadtrandgebieten wachsende Armutsviertel.!?

1980 kam unter dem Prisidenten Fernando Belaude Terry, der zwolf Jahre zuvor durch einen
Militarputsch gestiirzt worden war, erstmals wieder eine zivile Regierung an die Macht.
Ebenfalls in den 1980ern begann der bewaftnete Kampf des Sendero Luminoso gegen die
Regierung Perus, der von zahlreichen Terroranschldgen mit vielen Opfern geprégt war.

Im Jahr 1985 wurde Alan Garcia Pérez mit der APRA Staatsprédsident. Unter seiner Wirt-
schaftspolitik kam es zu einer starken Inflation und das Land versank im politischen
Chaos.'”* 1990 gewann Alberto Fujimori, ein zunéchst kaum bekannter Diplom-Landwirt
aus einer japanischen Einwandererfamilie, mit dem Wahlspruch ,,Technologie, Ehrlichkeit
und Arbeit* die Wahlen gegen den peruanischen Schriftsteller Mario Vargas Llosa, der fiir
einen radikalen Neoliberalismus stand.!*> Fujimori &nderte die Verfassung und kandidierte
noch zwei weitere Male. Nach zahlreichen Korruptionsvorwiirfen und Verstéen gegen die
Menschenrechte wurde er im Jahr 2000 seines Amtes enthoben. Toledo, der erste Prasident
indigener Abstammung, wurde 2001 gewihlt.

Im August 2003 veroftentlichte die peruanische Kommission fiir Wahrheitsfindung und Ver-

sohnung ihre Untersuchungen zu Menschenrechtsverletzungen in den 1980er und 1990er
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Jahren.!”® Nach zweijéhriger Arbeit, in deren Rahmen fast 17.000 Zeugenaussagen gesam-
melt wurden, legten die Vorsitzenden der Kommission den Abschlussbericht iiber die Ursa-
chen und Konsequenzen des bewaftneten Konflikts zwischen Guerilla- und Terrororganisa-
tionen auf der einen und den Staatsorganen auf der anderen Seite vor. Der Bericht geht von
69.280 Todesopfern aus, von denen 54 % der Sendero Luminoso zu verantworten habe. Wei-
terhin wird in dem Bericht erfasst, dass 79 % der Opfer aus landlichen Gebieten stammten
und 75 % von ihnen Quechua oder eine andere indigene Sprache als Muttersprache hatten.!®’
Die Ethnologin Kimberly Theidon betont in diesem Kontext, dass sich die politische Gewalt

nach Geographie, Klasse und Ethnizitit richtete.!®

2.2.2 Die Entwicklung der o6ffentlichen Gesundheitsversorgung Perus, 1900-1970

Anfang des 20. Jahrhunderts gewann Cueto zufolge die Sozialmedizin in Europa zunehmend
an Bedeutung und sozialwissenschaftliche Einfliisse verédnderten die zuvor — durch die wis-
senschaftlichen Revolutionen des 19. Jahrhunderts — weitgehend naturwissenschaftlich ge-
pragte Sicht auf Gesundheit und Krankheit. Die europédischen Verdnderungen beeinflussten
auch die peruanische Perspektive. Dort stand man vor der Herausforderung, eine Verbindung
zwischen den lokalen Traditionen der Gesundheitsversorgung, den regionalen Errungen-
schaften internationaler Gesundheitsorganisationen bei der Bekdmpfung von Krankheiten
wie Gelbfieber, sowie den neuen Ideen zu schaffen.'”® Im medizinischen Bereich herrschte
in Peru eine Konkurrenz zwischen verschiedenen Praktikern wie einheimischen und auslén-
dischen Arzten, Schamanen und Kriuterheilkundlern. Den einheimischen Universititsirzten
war es dabei wichtig, ihre Stellung zu behaupten, was eine Schwierigkeit fiir Public Health-
Ansitze darstellte, da diese laut Cueto ein weniger prestigebringender Bereich mit diirftiger
wissenschaftlicher Basis und einer groBen Abhéngigkeit von politischen Préiferenzen war,
sodass die meisten Arzte es vorzogen, in privaten Praxen in urbanen Zentren zu arbeiten.>*
Die erste Public Health-Organisation Perus trug den Namen Direccion de Salubridad und
wurde 1903 gegriindet. Sie gilt als der Vorldufer des 1935 entstandenen Gesundheitsminis-

teriums. 1908 wurde an der medizinischen Fakultit der Universitit San Marcos in Lima —
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damals die einzige medizinische Fakultit Perus — erstmals ein Lehrstuhl fiir Hygiene ge-
schaffen. Besetzt wurde er mit dem europdisch gepréigten Professor Francisco Graia. Dieser
musste Cueto zufolge zunichst seine alteingesessenen Kollegen von der Bedeutung des
Public Health-Ansatzes in der medizinischen Ausbildung iiberzeugen.?°! Grafias Nachfol-
ger, Carlos Enrique Paz Soldan (Professor am Lehrstuhl fiir Hygiene von 1922 bis 1955)
beschéftigte sich neben den Bereichen der Militdrmedizin, Medizingeschichte und Eugenik
mafgeblich mit sozialmedizinischen Themen und stand im Austausch mit international re-
nommierten Fachleuten wie René Sand und Henry E. Sigerist.?%? Eine seiner grofiten Errun-
genschaften war die Griindung des Instituts fiir Sozialmedizin im Jahr 1927.2> Damit war
Peru Vorreiter im Bereich der Sozialmedizin in Lateinamerika, wo diese weitestgehend erst
in den 1950er Jahren in Abgrenzung zu anderen Disziplinen wie Hygiene, Public Health und
Priventivmedizin aufkam.?** Cueto sieht die Public Health-Bewegung in Peru auch in Zu-
sammenhang mit dem in den 1920er Jahren aufgekommenen Indigenismus, der zu einer
Riickbesinnung auf einheimische Kulturen und Traditionen und somit zu einer positiven
Neubewertung der indigenen Bevolkerung fiihrte.2%> Gepragt von der literarischen und poli-
tischen Propaganda der lokalen Inigenista-Gruppen war auch der peruanische Arzt Manuel
Nufiez Bruton (1900-1952).26 Laut Cueto entwickelten er und seine Anhdnger aus der lite-
rarischen Indigenismusbewegung einen ,,medizinischen Indigenismus*.2%’

Nufiez hatte Medizin in Peru in San Augustin de Arequipa und Lima sowie in Barcelona
studiert.?°® AnschlieBend arbeitete er als Arzt in der peruanischen Provinz San Roman der
Region Puno und setzte sich dort fiir die Privention und Gesundheitsversorgung der indige-
nen Bevolkerung ein.2% Er bildete sogenannte Rijcharis aus, was iibersetzt so viel wie ,,Er-
munterer oder ,,Aufwecker bedeutet. Diese stammten aus der indigenen Bevolkerung und
hatten die Funktion von Dorfgesundheitsarbeitern. Als Symbole fiir diesen Rijcharismo ver-
wendete Nufiez Wasser, Seife, Stift und Notizheft.?!* Von 1935 bis 1948 veroffentlichte er

eine Zeitschrift mit dem Titel Runa Soncco, was mit ,,Herz des Indio* tibersetzt werden kann.
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Ziel dieser Zeitung war es, die indigene Kultur mit der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung
zu verbinden. Die Artikel waren in Quechua, Aymara und Spanisch verfasst und sollten der
Gesundheitsedukation der indigenen Bevolkerung dienen.?!! Schwerpunkte in der Arbeit
Nufiez’ waren die Hygieneaufkldrung, die Fleckfieberbekdmpfung und die Pockenimp-
fung.?!? Allein im ersten Halbjahr 1937 impften die Rijcharis iiber 10.000 Menschen. Zudem
wurde eine ,,umherziechende” Bibliothek eingerichtet und es wurden mindestens zwolf
Rijchary Primary Schools gegriindet.?!3 Mit seinen Bemiihungen, soziale Aspekte in die Ge-
sundheitsversorgung einzubeziehen und lokale Ressourcen zu nutzen, gilt Nuiiez als perua-
nischer Vorreiter des Primary Health Care-Konzepts.?!*

Ein weiterer wichtiger Akteur, der die peruanische Public Health-Bewegung prigte, war
Maxime Kuczynski-Godard (1890-1967), ein Mitarbeiter des Instituts fiir Sozialmedizin. Er
war ein deutscher Immigrant, der sich insbesondere fiir die Gesundheitsversorgung in abge-
legenen lidndlichen Gebieten interessierte.?!> Kuczynskis Arbeiten, in denen er den Gesund-
heitszustand der Amazonasbewohner vor dem Hintergrund ihres sozialen und kulturellen
Kontexts betrachtete, hatten zum Ziel, die Versorgungsstrategien an die jeweilig spezifische
Umgebung und Bevolkerung anzupassen.?'® Er vertrat die Position, dass die Situation der
,.Indios‘ nicht nur durch Krankheit und materielle Armut, sondern auch durch Unwissenheit
und gesundheitliches Fehlverhalten verursacht sei, dem durch intensive Erziehungsprozesse
und die Verbreitung moderner kultureller Vorstellungen und Verhaltensweisen entgegenge-
wirkt werden sollte.?!”

In den 1940er und 1950er Jahren riickte in Peru die soziale Perspektive im Gesundheitsbe-
reich wieder in den Hintergrund und der Public Health-Fokus wich vertikalen Strategien,
die sich auf die Bekdmpfung einzelner Erkrankungen konzentrierten.?!® Aufgrund der peru-
anischen Universititskrise und neu entstehender medizinischer Fakultiten verringerte sich
die Bedeutung der sozialen Medizin an der Universitidt San Marcos in den 1960ern weiter

und in den 1970er Jahren wurde das Institut fiir Sozialmedizin vollstdndig von einer Abtei-

lung fiir priventive Medizin ibernommen.?!”

211 ygl. Arroyo-Hernandez (2013); Cueto (1991), S. 35.
212 ygl. Cueto (1991), S. 31.
213 Vgl. Cueto (1991), S. 36.
214 ygl. Arroyo-Hernandez (2013); Cueto (1991), S. 35.
215 Vgl. Cueto (2002), S. 188.
216 Vgl. Knipper, Michael, Oswaldo Salaverry (2010): M. Kuczynski-Godard (1890-1967). Fotografias mé-
dico-antropolégicas de la Amazonia y de los Andes peruanos, 1938—1948, in: Revista Peruana de Medicina
Experimental y Salud Publica 27, S. 146—150.
27 Vgl. Cueto (2002), S. 190.
218 ygl. Cueto (2002), S. 191.
219 Vgl. Cueto (2002), S. 192.
41



Entgegen dieser Abwendung von der Sozialmedizin in Peru gab es in Lateinamerika in den
1970er Jahren aber auch Verdnderungen in Richtung eines politischeren Blicks auf Gesund-
heit. So begann man, dem damaligen Leiter der Abteilung fiir Humanressourcen der Pan
American Health Organization (PAHO) Jose Roberto Ferreira zufolge, Gesundheit nicht
mehr als Privileg einzelner, sondern als Menschenrecht fiir alle zu betrachten.??® Dement-
sprechend wurde auch auf der dritten Versammlung der amerikanischen Gesundheitsminis-
ter (III Reunion Especial de Ministros de Salud de las Américas) 1972 in Chile betont, dass
die ganzheitliche Versorgung (Salud Integral), insbesondere auf die noch nicht ausreichend
versorgten Gemeinden ausgeweitet werden miisse.??! Zudem wurde beschlossen, die Anpas-
sung der Versorgung an die lokalen Bediirfnisse zu stirken.??? Auf der fiinf Jahre spiter,
1977, in Washington D.C. stattfindenden vierten Versammlung der Gesundheitsminister
wurde bekriftigt, diese Bemiihungen zu verstirken, um die gesamte Bevdlkerung zu errei-

chen.??

2.2.3 Die Gesundheitssituation Perus um 1980

Die weltweite Primary Health Care-Bewegung, die 1978 in der Konferenz von Alma Ata
ihren Hohepunkt fand, hatte auch Einfliisse auf die peruanische Gesundheitsversorgung.

In den 1980er Jahren befand sich Peru aufgrund der hohen Verschuldung ,,in der schwersten
Wirtschaftskrise seiner Geschichte*.??* Diese Zeit war gekennzeichnet durch politische In-
stabilitét, unter anderem ausgelost durch Aktivititen der maoistischen Terrororganisation
Sendero Luminoso, die zeitweise weite Teile des Landes kontrollierte. Die politischen Tur-
bulenzen wirkten sich auch erheblich auf das Gesundheitswesen aus. Laut einem Gutachten
von 1985 zur Priifung der Mitarbeitsmoglichkeiten des Deutschen Entwicklungsdienstes im
Gesundheitsbereich von Peru war ,,die Zahl der Typhusfille im Land [...] 1984 drei mal so
hoch wie 1977.4?2° AuBerdem verzeichnete Peru zur dieser Zeit die hochste Miittersterblich-
keit in Lateinamerika. Besonders gravierende Probleme zeigten sich in den drmeren léndli-

chen Gebieten. Beispielsweise arbeiteten 74 % aller Arzte in Lima, wihrend auf dem Land

220 Vgl. Ferreira, Jose Roberto (1981): La necesidad de colaboracion effective entre la educacion médica y el
servicio de salud, in: Educacion Médica y Salud 15, S. 154-168, hier: S. 154.
221 Vgl. Ferreira (1981), S. 154.
222 Vgl. Frisancho, Ariel (1993): Salud Comunitaria en €l Ande Peruano. Reflexion sobre una experiencia de
Cooperacion con Médicos y Enfermeras en Servicio Rural, Peru, S. 23.
22 Vgl. Ferreira (1981), S. 154.
224 Weber, Wolfgang (1985): Gutachten ’85. Priifung der Mitarbeitsmdglichkeiten des deutschen Entwick-
lungsdienstes im Gesundheitsbereich Peru, Heidelberg, S. 5.
225 Weber (1985), S. 11.

42



ein starker Mangel an medizinischem Fachpersonal herrschte.??¢ Anfang der 1980er Jahre
lagen die Kindersterblichkeitsraten in den stidlichen Anden bei 110 bis 129 pro tausend Ge-
burten und damit wesentlich hoher als in Lima. 60 % der peruanischen Bevdlkerung lebte in
extremer Armut. Hinzu kam, dass die Wirtschaftspolitik der Regierung die industrielle Ent-
wicklung stirkte und dabei die ldndlichen Gebiete vernachléssigte.??” Dieses Stadt-Land-
Gefille fiihrte zu einer ,,anhaltenden Landflucht erheblichen AusmaBes.“??8 Allerdings war
jetzt nicht mehr nur Lima Hauptziel der Umsiedelnden, sondern es entstanden neue Subzen-
tren. Ursachen der Landflucht lagen laut dem Gutachten von 1985 im ,,6konomischen und
kulturellen Zerfall der ldndlichen Gemeinden‘®?* begriindet. Um diesem Problem entgegen-
zuwirken, sei eine Verbesserung der 6konomischen Situation, aber auch eine Ausweitung
der Gesundheitsversorgung unerlésslich.?*

Dementsprechend betont auch der GTZ-Mitarbeiter Ricardo Keim in einem Dienstreisebe-
richt im Rahmen eines Projekts zur Beratung der Basisgesundheitsdienste Perus von 1982,
dass in Lateinamerika und besonders in Peru die primire Gesundheitsversorgung zu dieser
Zeit immer mehr an Bedeutung gewonnen habe. In Peru habe sich das Gesundheitsministe-
rium eindeutig fiir die Prioritdt von Primary Health Care ausgesprochen.??! Diese starke
Orientierung des peruanischen Gesundheitsministeriums an Primary Health Care wird in
einem weiteren GTZ-Bericht mit dem Einfluss des peruanischen WHO-Funktionérs David
Tejada de Rivero begriindet, der das Konzept in Alma Ata aktiv mitentwickelte und 1985
peruanischer Gesundheitsminister wurde.?*

In Bezug auf das Stadt-Land-Gefille der medizinischen Versorgung erldutert Keim in sei-
nem Dienstreisebericht, dass Gespriache mit dem peruanischen Gesundheitsministerium ver-
deutlichten, dass die Verbesserung der Versorgung in lindlichen Gebieten Prioritét haben
solle. Der Unterschied zwischen Stadt und Land sei so gravierend, dass ,.er als Mitverursa-
chung fiir die politischen Unruhen auf dem Land wirken muB.“?*? Geeignete MaBnahmen,
um dem entgegenzuwirken, seien Keim zufolge ,,Auslandsprojekte die auf Gesundheitsper-

sonal im ldndlichen Raum ausgerichtet sind“?**. In einer angefiigten Erginzung verweist er

226 Vgl. Weber (1985), S. 8.

227 Vgl. Leatherman, Tom, R. Brooke Thomas (2009): Structural Violence, Political Violence, and the Health
Costs of Civil Conflict. A Case Study from Peru, in: Robert A. Hahn, Marcia C. Inhorn (Hg.): Anthropology
and Public Health. Bridging Differences in Culture and Society, Oxford, S. 196-218, hier: S. 203.

228 Weber (1985), S. 11

229 Weber (1985), S. 9.

20 ygl. Weber (1985), S. 9.

21 BArch B 213/25602.

232 GTZ (1991): Technische Zusammenarbeit mit Peru. Projektdarstellung, Archiv GTZ, INF 5, S. 1.

233 BArch B 213/25602.

234 BArch B 213/25602.
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dabei explizit auf die zwei Jahre zuvor gegriindete medizinische Fakultidt der UNSAAC:
,Zur Zeit befindet sich eine medizinische Hochschule mit dieser Zielrichtung in Cuzco, die

unterstiitzt werden sollte. 23>

2.2.4 Die Ausbildung medizinischen Fachpersonals in Peru

Versuche, die Gesundheitsversorgung durch Reformierungen der Ausbildung des medizini-
schen Fachpersonals zu verbessern, gab es in Peru schon zuvor. In den 1960er Jahren
schickte der damalige Président Fernando Belatde Terry 5000 Studierende verschiedener
Fachbereiche in Gemeinden des Landesinneren, um dort zu arbeiten und Kontakt zwischen
den Bewohnern der landlichen Gemeinden und den Studierenden herzustellen.?*¢ 1969 griin-
dete die Regierung unter General Juan Valesco Alvarado den Servicio Médico Rural (1and-
licher Gesundheitsdienst). Durch dieses Programm wurden Stellen fiir Gesundheitspersonal
in 180 Distrikten der peruanischen Anden eingerichtet. Der Servicio Médico Rural entwi-
ckelte sich wenige Jahre spéter zum Servicio Civil de Graduandos (SECIGRA, Zivildienst
der Absolventen), dessen Ziel es war, Absolventen verschiedener Fachbereiche fiir die Ar-
beit in benachteiligten landlichen Gebieten zu motivieren und so der Zentralisierung der
Fachkrifte entgegenzuwirken. Diese Einrichtung bestand von 1975 bis 1981.2%7 In einer Stu-
die zum peruanischen Gesundheitssektor, die 1980 im Auftrag der GTZ durchgefiihrt wurde,
wird beschrieben, dass sich ,,durch die Schaffung des Servicio Civil de Graduandos |[...] rein
zahlenmiBig die groBe Personalliicke auf der Ebene der Centros de Salud geschlossen?*®
habe. Allerdings wird in dem Bericht die Qualitidt der medizinischen Dienstleistungen ange-
zweifelt, da Anleitungen und Supervisionen fiir die Studierenden fehlten.?3® 1982 wurde der
SECIGRA durch den Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS, Gesundheits-
dienst fiir lindliche- und Stadtrandgebiete) ersetzt, der bis heute besteht.?*® Gemeinsamkei-
ten der beiden Projekte SECIGRA und SERUMS sind Ariel Frisancho?*! zufolge, dass sie
die Gesundheitsversorgung, insbesondere in den zuvor unterversorgten Gebieten verbessern

wollen, indem die Ausbildung an die ,,nationale Realitdt* angepasst und das Fachpersonal

235 BArch B 213/25602.
236 Frisancho (1993), S. 22.
237 Frisancho (1993), S. 23.
233 BArch B 213/25589.
239 BArch B 213/25589.
240 Frisancho (1993), S. 24.
241 Ariel Friancho Arroyo ist ein peruanischer Arzt und Public Health Wissenschaftler und begleitete die Land-
praktika der UNSAAC von 1989-1992.
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ausgeglichener iber das Land verteilt wird.?*? Beziiglich der Unterschiede betont Frisancho,
dass bei SECIGRA Absolventen vor Abschluss ihres Studiums eingesetzt wurden, die den
Dienst in ldndlichen Gesundheitszentren als Bedingung fiir ihren Studienabschluss absolvie-
ren mussten. Beim SERUMS hingegen miissen diejenigen, die sich fiir eine Stelle im 6ffent-
lichen Gesundheitswesen bewerben, zuvor einen einjéhrigen Dienst in Gesundheitszentren
auf dem Land oder in Stadtrandgebieten leisten; es handelt sich hier also um bereits exami-
niertes Fachpersonal 2%

Frisancho zufolge hatte die WHO-Konferenz in Alma Ata auch einen grofen Einfluss auf
die Entstehung des SERUMS. Kritisch merkt er jedoch an, dass viele Versuche, die perua-
nische Gesundheitsversorgen nach den Prinzipien von Primary Health Care umzugestalten,
eher halbherzig gewesen seien.?**

Die deutschen Arzte und in Lateinamerika eingesetzten Entwicklungshelfer Axel Kroeger
und Jiirgen Gréibener kritisieren 1976 sowohl am Gesundheitswesen als auch an der medizi-
nischen Ausbildung in Lateinamerika, dass diese als unkritische Importprodukte aus Europa
und den USA iibernommen worden seien, ohne sie ausreichend auf die spezifischen Prob-

leme und Ressourcen der jeweiligen Lander abzustimmen.?+

3. Die Geschichte der Medizinischen Fakultit der Universidad Nacional de San An-
tonio Abad de Cusco (UNSAACQC)

3.1 Die Griindung einer Medizinischen Fakultit in Cusco

Im Folgenden werden zum einen der Hintergrund der Griindung der medizinischen Fakultét

der UNSAAC und zum anderen die einzelnen Schritte des Griindungsprozesses niher erldu-

tert.

242 Frisancho (1993), S. 23-24.

243 Frisancho (1993), S. 25.

24 Frisancho (1993), S.23-24.

25 Kroger, Axel, Jiirgen Gribener (1976): Dezentralisierte Gesundheitssysteme in Lateinamerika, in: Deut-
sches Arzteblatt 73, S. 210-214, hier: S. 210.
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3.1.1 Ideen und Ziele bei der Griindung der Medizinischen Fakultit

Zur Zeit der Griindung der medizinischen Fakultét der Universidad Nacional de San Antonio
Abad in Cusco (UNSAAC) herrschte in Peru ein groer medizinischer Versorgungsmangel.
Das Gesundheitswesen war stark zentralisiert, sodass insbesondere in abgelegenen landli-
chen Gebieten nur unzureichende medizinische Strukturen vorhanden waren.?*¢ Ende der
1970er Jahre war die Gesundheitssituation in der Region Cusco eine der schlimmsten im
ganzen Land. Laut der Peruanischen Zentralbank (Banco Central de Reserva de Perti) gab
es in Cusco im Jahr 1981 nur 0,21 Arzte pro 1000 Einwohner, wihrend es in Lima 2,38
waren.’*” Auch die Ausbildung von Arzten konzentrierte sich auf Lima, wo sich die groBten
und wichtigsten medizinischen Fakultiten befanden.

Durch die Griindung der Medizinischen Fakultit in Cusco sollte ein Prozess der Dezentrali-
sierung und Regionalisierung der Gesundheitsversorgung eingeleitet werden.?*® | El médico
que el pais requiere* — also ,,Der Arzt, den das Land benétigt™ — lautet die Uberschrift eines
von dem spéteren Dekan der Medizinischen Fakultit der UNSAAC, José Caceres, im Jahre
1988 verfassten Aufsatzes zur medizinischen Ausbildung in Lateinamerika.?*® Entsprechend
war es ein wichtiges Ziel bei der Griindung der Fakultiit, durch die Ausbildung von Arzten
einen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitssituation der Region Cusco zu leisten.?>° Die
entscheidende Frage in diesem Zusammenhang war, wie die medizinische Ausbildung aus-
sehen miisse, um dieses Ziel erreichen zu konnen.

Humberto Covarrubias, der an der Griindung der Fakultit beteiligt war, beschreibt eine
groBBe Unzufriedenheit vieler Studierender und Dozenten mit der herkdmmlichen medizini-
schen Ausbildung in Peru, da diese nicht der Realitidt und den Bediirfnissen des Landes ent-
spriche.?!

Die Medizinstudierenden stammten meist aus den reicheren stiadtischen Gebieten, und es

gab kaum Beriihrungspunkte mit der landlichen Bevolkerung, deren Lebensverhéltnisse und

246 ygl. Frisancho (1993), S. 22.

247 Saco, Santiago (1992/1993): Ensenanza de la Atencion Primaria de la Salud en la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco-Perq, in: SITUA 1, N° 1, S. 13—18, hier:
S. 13.

248 Villar, Eugenio (1992): Estudio de Factibilidad para la Creacion del Instituto de APS de la UNSAAC,
Archiv GTZ, 1P 6, S.3.

249 Caceres, José (1988): El médico que el pais requiere, Privatbestinde Santiago Saco. SY 2.

250 Vgl. UNSAAC-GTZ (1989): Informe Evaluation del Proyecto, Archiv GTZ, EVA 33, S.1.

251 Covarrubias, Humberto (0. D.): Programa Academico de Medicina Humana, Privatbestinde Santiago Saco,
SY 3.
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kultureller Hintergrund sich oft erheblich von denen der stédtischen Bevolkerung unterschie-
den. Auch das Studium orientierte sich vorwiegend an klinisch-kurativen Inhalten, die den
Bediirfnissen der modernen hochtechnisierten Krankenhéduser der Grof3stddte entsprachen,
die landliche Realitdt aber kaum beriicksichtigten. Eine Projektbeschreibung der GTZ aus
dem Jahr 1997 kritisiert, dass auf Aspekte der Priavention, der lokalen Epidemiologie und
Gesundheitsproblematik kaum eingegangen wurde.?>?

Dementsprechend erldutert Santiago Saco, der seit 1982 als Dozent im Bereich Salud
Publica (spanisch fiir ,,Public Health* oder ,6ffentliche Gesundheitsversorgung®) an der
Medizinischen Fakultit der UNSAAC titig ist, dass das Ausbildungskonzept der anderen
medizinischen Fakultiten Perus fiir das Ziel der UNSAAC — Arzte zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung der Region auszubilden — als unpassend empfunden wurde.?>* Wei-
ter betont Saco in einem Artikel der Universititszeitschrift SITUA, dass mit einer solchen
Ausbildung der anfiangliche Enthusiasmus der Studierenden, sich in ldndlichen Gebieten zu
engagieren, rasch in Frustration umschlagen und zu Migration in andere Teile des Landes
fiihren wiirde.?>* Tomas Gutierrez, ein seit der Griindung an der Medizinischen Fakultét der
UNSAAC angestellter Dozent, nennt in einem Interview einen weiteren Grund, der auch im
neustrukturierten Curriculum von 1993 Beriicksichtigung findet, warum nicht einfach die
bestehenden Curricula anderer peruanischer Fakultiten iibernommen werden konnten: die
begrenzten 6konomischen Moglichkeiten der Universitdt. Fiir die Umsetzung fehlte es an
entsprechend ausgebildeten Dozenten und den ndtigen Strukturen, wie ausreichend ausge-
statteten Laboren und Anatomiesilen.>>> Es sollte also ein Curriculum erarbeitet werden, das
mit den bestehenden Ressourcen umgesetzt werden konnte und gleichzeitig auch die oben
erliuterte Zielsetzung beriicksichtigte: die angehenden Arzte zu befihigen und zu motivie-
ren, sich fiir die Verbesserung der regionalen Gesundheitslage einzusetzen.

Orientierung lieferte hierflir das Konzept der Medizinischen Fakultéit der Universidad Au-
tonoma de México (UNAM). Laut Covarrubias war die mexikanische Fakultét aufgrund ih-

€256

res Schwerpunktes im Bereich der ,, Medicina Integrada “>° — mit Praktika in den landlichen

Gemeinden — ein geeignetes Vorbild.?’

252 GTZ (1997): Projektbeschreibung, Archiv GTZ, INF 71.

233 Interview mit Santiago Saco, Mirz 2015.

234 Vgl. Saco (1992/93), S. 14.

255 UNSAAC (1993): Curriculo reestructurado, Privatbestinde Santiago Saco, INF 4; Interview mit Tomas
Gutierrez, Marz 2015.

236 Medicina Integrada definiert Covarrubias als eine Medizin, die die physische, psychische und soziale Sicht
auf den Menschen integriert, und Umweltfaktoren, die aktive Partizipation der Bevolkerung, die WHO-Defi-
nition von Gesundheit sowie das Recht auf Gesundheit beriicksichtigt.

257 Covarrubias, Humberto (0. D.).
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Zur weiteren Unterstiitzung bei der Entwicklung des neuen Curriculums habe man sich, so
Saco, an die Organizacién Panamericana de la Salud*® (OPS) gewandt, die vorgeschlagen
habe, das Primary Health Care systematisch in das Curriculum zu integrieren.?*® In einem
GTZ-Schreiben von 1983 wird hervorgehoben, dass es ein solches Vorhaben an keiner an-
deren Universitit in Peru gegeben habe.?%° Und in einem Artikel zur Lehre an der medizini-
schen Fakultidt der UNSAAC erldutert Saco, dass die Studierenden durch ein an Primary
Health Care orientiertes Curriculum einen Bezug zur Situation in den drmeren léndlichen
Gebieten aufbauen und Vorstellungen entwickeln sollten, wie eine basisorientierte Gesund-
heitsversorgung in den einzelnen Gemeinden umgesetzt werden kdnne. So sollten junge
Menschen aus der Region Cusco die Moglichkeit erhalten, Medizin mit einem Ausbildungs-
konzept zu studieren, das sich an den Problemen der Region orientiert.?®! Weiter schreibt
Saco, dass die medizinische Lehre im Bereich von Primary Health Care an der UNSAAC
nicht nur wissenschaftliche und technische Kenntnisse vermitteln, sondern vorrangig eine
Verdnderung der Bewertung der Studierenden schaffen sollte, sodass diese sich ideologisch

262

und auch affektiv mit der Gesundheitssituation der Bevolkerung identifizierten.”*> Einem

Griindungsvater der medizinischen Fakultit, Ramiro Farfan, zufolge sollten die in der UN-

263 werden.

SAAC ausgebildeten Arzte auf diese Weise »Agenten des sozialen Wandels
Farfan und Saco fassten 1997 in einem Artikel der Zeitschrift SITUA die Ziele der Medizi-
nischen Fakultdt der UNSAAC in sieben Punkten zusammen, in denen sich zentrale Prinzi-
pien der Deklaration von Alma Ata aus dem Jahre 1978 widerspiegeln: 264
1. Es sollten Arzte ausgebildet werden, die eine ,,ganzheitliche Sicht auf den Men-
schen haben. Ganzheitlich meint hier die Kombination biologischer, sozialer, psy-
chologischer und umweltbedingter Ansétze.
2. Es sollten MaBlnahmen zur Privention, Heilung und Rehabilitation von Krankheiten
in Familien, Gemeinden und Gesundheitseinrichtungen multidisziplindr und inter-

sektoral durchgefiihrt werden konnen.

3. Der Gesundheitszustand sollte lokal und regional verbessert werden.

258 Die Panamerikanische Gesundheitsorganisation ist eine Regionale Organisation der World Health Organi-
sation (WHO). Die Zentrale der OPS hat ihren Sitz in Washington, D. C.

259 Interview mit Santiago Saco, Mirz 2015.

260 Keim, Ricardo (1983): Angebot iiber Ausbildung von Arzten fiir die primire Gesundheitsvorsorgung, Ar-
chiv GTZ, Plan 10, S. 7.

261 Vgl. Saco (1992/1993), S. 14.

262 Vgl. Saco (1992/1993), S. 18.

263 Vgl. Farfan, Ramiro (1997/1998): Integracion Universidad-Servicio de Salud-Comunidad en la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, in: SITUA 6, N°11, S. 5-11,
hier: S. 6.

264 Vgl. Farfan (1997/1998), S. 7.
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4. Forschungen zu lokalen und regionalen Gesundheitsproblemen sollten geférdert und
durchgefiihrt werden.

5. Essollte eine gemeinsame Planung mit anderen Sektoren zur lokalen und regionalen
Forderung der Gesundheit geben.

6. In den Gemeinden sollten Aktionen zur Gesundheitsforderung, Priavention und Ge-
sundheitserziehung stattfinden.

7. Es sollten regelméBige Evaluationen, mit dem Ziel die Lebensqualitit in den Ge-

meinden zu verbessern, durchgefiihrt werden.

Fiir die erfolgreiche Umsetzung dieser Ziele war es Farfan und Saco zufolge wichtig, zu-
nichst einen Uberblick iiber die soziale, 6konomische und kulturelle Situation sowie die
Gesundheitslage der Region zu erlangen, um dann die medizinische Ausbildung an diese
Situation anpassen zu konnen. In diesem Kontext betonten die beiden Autoren die Bedeu-
tung der Zusammenarbeit zwischen Universititen, Gesundheitsdiensten und Gemeinden und
forderten, dass die institutionalisierten Gesundheitsdienste in die Ausbildung von Medizi-
nern mit einbezogen werden.?®> Gleichlautend betonte auch José Caceres, dass die Fakultit
aktiv zur Stirkung der lokalen Gesundheitsdienste beitragen solle.?6¢

Zudem hoben Farfan und Saco die Rolle von intersektoralen Vernetzungen hervor. Die Zu-
sammenarbeit mit anderen Fachbereichen wie den Krankenpflegewissenschaften, der Anth-
ropologie, der Landwirtschaft, der Tierzucht und den Ingenieurswissenschaften sei essentiell
fiir eine ,,ganzheitliche* Losung der regionalen Gesundheitsprobleme.?®’

Die Institutionalisierung von Primary Health Care und Public Health an der UNSAAC er-
folgte schlielich mit der Einrichtung des Instituto Andino de Salud Publica (andines Institut
fiir 6ffentliche Gesundheitsversorgung) an der Medizinischen Fakultit der UNSAAC in den
1990er Jahren. 268

In einem Artikel zur Lehrtitigkeit an der Medizinischen Fakultit der UNSAAC aus dem
Jahr 1993 betonte José Caceres die Bedeutung der Didaktik fiir die Ausbildung von Arzten.
Man wolle keine passiv aufnehmenden Studierenden und auch keine autoritéren, paternalis-
tischen und realititsfernen Dozenten. Wichtig sei, dass die Studierenden die zu untersuchen-

den Sachverhalte nicht nur betrachten und wiedergeben, sondern sie wirklich kennen lernen.

265 Vgl. Farfan (1997/1998), S. 8.

266 Caceres, José (1993): Internado Medico Rural como Experiencia Docente en la Facultad de Medicina Hu-
mana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, in: SITUA 2, N° 2, S. 5-7, hier: S. 6.

267 Vg, Farfan (1997/1998), S. 11.

268 gl Farfan (1997/1998), S. 11.
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Hierzu miisse man mit der Pddagogik der traditionellen Fakultiten brechen.?%® In Hinblick
auf die Didaktik wird in mehreren Quellen zudem die Nutzung audiovisueller Medien in der
Lehre hervorgehoben. Auch im Rahmen der Kooperation mit der GTZ wurden erhebliche
Mittel in die Anschaffung von Geriten zur Produktion von audiovisuellen Lehrmitteln in-

vestiert, die iiber viele Jahre aktiv genutzt wurden.?”°

3.1.2 Griindungsprozess

Die Universidad Nacional de San Antonio Abad in Cusco (UNSAAC) wurde am 1. Mirz
1692 gegriindet. Sie ist die dlteste und bedeutendste Universitit der Region Cusco. Einen
Medizinischen Fachbereich gab es zu Beginn nicht. Es bestand aber schon bei der Griindung
der Universitit das Sonderrecht, Abschliisse im Fachbereich der Medizin zu erteilen, wel-
ches jedoch bis in die 1980er Jahre niemals realisiert wurde.

Wihrend der Kolonialzeit und auch nach der Unabhéngigkeit gab es immer wieder erfolg-
lose Versuche, eine medizinische Ausbildung zu implementieren.?’! Beispielsweise wurde
bereits in einer Universitétszeitschrift von 1933 gefordert, eine medizinische Fakultéit zu
griinden, um den Bediirfnissen der Gemeinden gerecht zu werden.?”> Von 1930 bis 1955
bestand im Bereich der Naturwissenschaften ein medizinischer Ausbildungszweig, der Stu-
dierende im Zeitraum von zwei Jahren auf das Medizinstudium an anderen Universititen
Perus vorbereiten sollte. Dieses Privileg wurde 1955 von der Universitdt San Marcos in Lima

273

widerrufen. Als eine Kommission von Arzten aus Cusco (Sergio Quevedo Aragon®’?, Hum-

274 Olinto Vesco Zamalloa®’>) nach Lima reiste, um diesen Be-

berto Covarrubias Campana
schluss anzufechten, riet ihnen der Rektor der Universitidt San Marcos, eine eigene medizi-
nische Fakultit zu griinden.?’® Im Jahr 1959 formierte die Asociacion Medica del Cusco

unter dem Vorsitzenden José Caceres Pilares eine Kommission aus Arzten (Sergio Quevedo

269 Caceres (1993), S. 5.

270 Vgl. vorliegende Arbeit S. 66.

271 Vgl. Covarrubias, Humberto (1992/1993): Fundacion de la Facultad de Medicina de la UNSAAC, in:
SITUA 1, N° 1, S. 2-5, hier: S. 2.

272 Vgl. C.E.P.S. (2013): Los Intentos de enzenar Medicina en la Universidad de San Antonio Abad del Cusco,
in: EI Antoniano 23, N° 122, S. 77-83.

273 Sergio Quevedo arbeitete als Arzt in der Gemeinde Paucartambo nahe Cusco und spiter als Professor fiir
Anthropologie (Vgl. Céceres, Jose [1997/1998]: Apuntes para la Historia de la Medicina Cuscena, in: SITUA
6,N°11.)

274 Humberto Covarrubias arbeitete als Arzt in Cusco, verdffentlichte mehrere Artikel zur Medizinischen Aus-
bildung und wurde spiter Professor an der Medizinischen Fakultat der UNSAAC (Céceres [1997/1998)].)

275 Plintho Vesco studierte an der Fakultit San Marcos in Lima Medizin und arbeitete spéter als Chirurg in
Cusco (Caceres [1997/1998)].)

276 Vgl. Covarrubias (1992/1993), S. 2.
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Aragodn, Jos¢ Caceres, Humberto Covarrubias, Nicolas Martinez und Olinto Vesco Zamal-
loa), die sich fiir die Griindung einer solchen Fakultdt an der UNSAAC einsetzen sollte. Der
von dieser Gruppe ausgearbeitete Antrag wurde dem damaligen Direktor der UNSAAC Ju-
venal Peso Benavente vorgelegt, konnte jedoch aus unbekannten Griinden nicht durchgesetzt
werden.?”’

Im Jahr 1976 fand der erste Medizinische Kongress Perus in der Hauptstadt Lima statt. Er
wurde von der Peruanischen Arztekammer organisiert (Colegio Médico del Perii).?’® An
diesem Kongress nahm Humberto Covarrubias als Beauftragter des Hospital Regional del
Cusco (Regionalkrankenhaus von Cusco) teil und reichte einen Antrag ein, in dem er for-
derte, dass sich das Colegio Médico del Peru beim Nationalrat der peruanischen Universiti-
ten (Consejo Nacional de la Universidad Peruana, CONUP)?*” fiir die Griindung seines
Programa Academico de Medicina Humana — also eines akademischen Programms fiir Hu-
manmedizin — an der UNSAAC einsetzen moge. Der Antrag wurde einstimmig angenom-
men, und im November 1976 wurde eine Kommission zur Umsetzung des Proyecto Integral
(ganzheitliches Projekt) — eines Projekts zur Erarbeitung einer akademisch medizinischen
Ausbildung in Cusco — ins Leben gerufen. Diese Kommission setzte sich aus den Professo-
ren Humberto Covarrubias, José Caceres, Mario Escobar, Ramiro Farfan und Horacio
Chéavez zusammen. Zudem waren als Vertreter des Colegio Médico del Peru Dante Olivera
Ortiz de Orue, José Chacon Polar als Berater fiir moderne technische Lehrmethoden, Luis
Ernesto Giraldo aus dem Sektor fiir Humanressourcen der OPS und Carlos Monge Casinelli,
Professor an der Universitit Cayetano Heredia, beteiligt.?8® Als die Kommission sechs Mo-
nate spdter die Ausarbeitungen des Proyecto Integral dem zustindigen Direktor des CONUP
vorlegte, wies dieser das Vorhaben zuriick, da die Lehrmethoden veraltet seien und nicht
den technologischen modernen Unterrichtsmethoden entsprachen. Er empfahl, bei der WHO
bzw. bei der lokal ansidssigen OPS um Unterstiitzung anzufragen.?®! Widerstand gegen den
Aufbau eines medizinischen Fachbereichs an der UNSAAC gab es laut Saco auch seitens
der medizinischen Fakultiten in Lima und des Gesundheitsministeriums. Sie seien nicht mit

der Form der Ausbildung und mit der Idee, dass eine Universitét in der Provinz iiberhaupt

277 Farfan, Ramiro (2002): Odisea de la Educacion Médica en Cusco, in: SITUA 10, N° 20, S. 5-6, hier: S. 5.
278 Das Colegio Medico del Perti wurde 1964 gegriindet. Es ist eine Institution des offentlichen Rechts und
verstritt den Berufsstand der Mediziner in Peru.

27 Der Consejo Nacional de la Universidad Peruana ist das hochstes Organ der universitéiren Vertretung in
Peru.

280 Vgl. Farfan (2002).

281 V|, Covarrubias (1992/1993), S. 2.
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Arzte ausbilden darf, einverstanden gewesen. Trotz der kritischen Stimmen konnte mit Un-
terstiitzung der OPS im Dezember 1977 die Zustimmung durch den Consejo Nacional der
Universidad Peruana erreicht werden: Es wurde vereinbart, dass das Programa Académico
de Medicina Humana an der UNSAAC im Jahr 1980 umgesetzt werden solle.?%?

In dem schriftlichen Beschluss wird ausdriicklich erwihnt, dass eine substantielle Anderung
in der Ausbildung von Humanmedizinern stattfinden solle.?®> Worin allerdings diese sub-
stantielle Anderung bestehen sollte, wird nicht erliutert.

Bis zur Umsetzung im Jahr 1980 sollte die Ausbildung der Dozenten und die Infrastruktur
der Universitét verbessert werden. In dieser Zeit wurde die Comision Implementadora (Im-
plementierungskommission) gebildet. Beteiligte Professoren waren José Caceres, Humberto
Covarrubias, und Ramiro Farfan. Ziel der Kommission war es, Experten einzustellen und
Absprachen mit anderen Institutionen zu treffen. Wichtige Aspekte waren hierbei die /n-
tegracion Docente Asistencial (Integration von Lehre und Versorgung) — ein Abkommen
zwischen der UNSAAC und den regionalen Gesundheitsposten — und die Anfrage bei nati-
onalen und internationalen Organisationen sowie den ausldndischen Botschaften, um Unter-
stiitzung fiir das Vorhaben zu erhalten.?* Mit Hilfe der OPS wurden mehrere Kurse zu neuen
Lehrtechnologien organisiert. Es wurden Seminare fiir Dozenten zur Planung und Lehre in
den Gesundheitswissenschaften und zur Didaktik abgehalten, und im personellen administ-
rativen Bereich wurde eine Hilfskraft fiir audiovisuelle Medien eingestellt.8> Nach diesen
Vorbereitungen wurde dann im Jahr 1980 die Medizinische Fakultidt der UNSAAC einge-

richtet, die ersten Studierenden konnten aufgenommen werden.

3.2 Das Medizinstudium an der UNSAAC

Laut einem Projektbericht der GTZ von 1983 nahm die Medizinische Fakultit der UNSAAC
in den ersten drei Jahren 50 bis 60 Studierende pro Semester auf. Nach den ersten zwei

Semestern verringerte sich diese Anzahl aufgrund von Studienabbriichen jedoch um 30 bis

50%.2%¢ Tm Jahr 1987 waren 245 Studenten an der Fakultit eingeschrieben.?8” 1992 hatte

282 Vgl. Saco, (1992/1993), S. 14.

283 Vgl. Farfan (2002), S. 3.

284 Vgl. Covarrubias (1992/199), S. 3.

285 Vgl. Farfan (2002), S. 4-5.

286 Keim (1983), S. 3.

7 UNSAAC-GTZ (1987): Plan de Operaciones Febrero 1987, Archiv GTZ, Plan 12, S. 42.
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sich die Zahl der Studierenden bereits auf ca. 335 erhoht.?%® 1988 schlossen die ersten Me-
dizinstudierenden ihr Studium ab.?®” Aus einem Dokument der Medizinischen Fakultdt der
UNSAAC von 1987 wird ersichtlich, dass insgesamt 32 Dozenten an der Fakultdt beschiftigt
waren. 16 dieser Dozenten hatten eine Teilzeitstelle. Drei der Arzte und vier Lehrtitige der
Krankenpflegefakultit waren Dozenten flir Primédre Gesundheitsversorgung.?*® Die offizi-
elle Studiendauer betrug zu Beginn fiinf Jahre und wurde spéter auf sieben Jahre — wie es

auch an anderen peruanischen Fakultéten iiblich war — verlidngert.

3.2.1 Der Aufbau des Curriculums

Das Curriculum der Medizinischen Fakultit der UNSAAC setzt sich aus drei Bereichen zu-
sammen: Der erste Bereich umfasst Physiologie, Morphologie und die klinischen Fécher;
der zweite Bereich ,,biodynamische Wissenschaften®, wie Chemie, Physik, Biologie und
Mathematik und der dritte den Bereich Salud Publica, also die d6ffentliche Gesundheitsver-
sorgung.?’! In der folgenden Beschreibung des Curriculums wird insbesondere auf den letzt-
genannten Bereich eingegangen.

Im Bereich Salud Publica werden im ersten Studienjahr die Kurse Situacion de Salud (Ge-
sundheitssituation), Sociologia und Intruccion Basica Médica (Medizinische Soziologie und
Basismedizin) unterrichtet; im zweiten Jahr Quechua 1 und 11, im dritten Epidemiologia
(Epidemiologie) sowie Atencion Primaria de la Salud 1 und 11 (Primary Health Care 1 und
IT) und im sechsten Jahr Gesundheitsplanung und -administration sowie Medicina Comuni-
taria (Gemeindemedizin).?*?> Zwischen dem sechsten und dem zwolften Semester werden
keine Kurse im Bereich Salud Publica oder Atencion Primaria de la Salud (also ,,Primary

Health Care*) angeboten.?”?

288 GTZ (1988-1995): Projektfortschrittsberichte, Archiv GTZ, EVA 32, Anhang 1.

289 Vgl. Asociacion Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) (2009): Los XXXII Anos de la Facultad
de Medicina Humana  Universidad Nacional de San  Antonio Abad del Cusco
(http://www.aspefam.org.pe/prensa/aniversarioUNSAAC.pdf, letzter Zugriff: 14.06.2015).

20 UNSAAC-GTZ (1987), S. 42.

PIUNSAAC-GTZ (1987), S. 43.

292 Vgl. Saco (1992/1993), S. 14.

293 Vgl. Saco (1992/1993), S. 17.

53



Im Folgenden werden die einzelnen Kurse im Bereich Offentliche Gesundheitsversorgung
bzw. Primary Health Care in der chronologischen Reihenfolge, in der sie im Studium gelehrt

werden, aufgelistet und erlautert:?*

Situacion de la Salud (Gesundheitssituation): Dieser erste Kurs im Bereich der Offentlichen
Gesundheitsversorgung soll zu einer weiteren Beschéftigung mit der Thematik motivieren.
Der Kurs soll den Studierenden die Grundlagen zur Analyse der lokalen, regionalen und
nationalen Gesundheitssituation vermitteln. Es sollen Probleme im Gesundheitsbereich und
ihre Ursachen aufgezeigt und alternative Losungsansétze entwickelt werden. Das theoreti-
sche Wissen wird durch Praktika in den Wohnvierteln und Distrikten der Studierenden er-

ginzt.?%

Sociologia Medica (Medizinische Soziologie): Hier werden soziale, kulturelle und 6kono-
mische Aspekte analysiert, die mit der Gesundheitsversorgung zusammenhéingen. Mit Un-
terstiitzung von Sozialwissenschaftlern werden Begriffe und Themenkomplexe wie Gesund-
heit und Krankheit, medizinische Theorie, Arzt-Patient-Beziehung, Gesundheitserziehung,
Geschichte der westlichen und der nationalen peruanischen Medizin, nationale medizinische
Forschung, soziokulturelle Bedingungen und Limitationen sowie charakteristische Erkran-
kungen und demografische Faktoren in der Region Cusco behandelt. So sollen die Studie-
renden ihre eigenen Vorstellungen des Arztberufs und der modernen Medizin in Bezug auf
die Bediirfnisse des Landes und der Region reflektieren lernen, was Saco zufolge unabding-

bar ist, um Atencién Primaria de Salud verstehen zu konnen.>*¢

Intruccion Basica Médica (Basismedizin): Der Kurs soll den Studierenden Basisfertigkeiten
der Medizin (Messen der Vitalparameter, Durchfiihren von Injektionen und Impfungen, in-
travendse Zuginge legen) vermitteln, die sonst in Peru eher in den Zustindigkeitsbereich
von Pflegekriften fallen. Dies seien, so Saco, wichtige Fertigkeiten im Bereich der Atencion
Primaria de Salud, die den Medizinern helfen kdnnten, sich durch die Kenntnis der Aufga-

ben der Pfleger spiter besser in das Team zu integrieren.?”’

294 Als Hauptquelle diente hierfiir ein Artikel von Santiago Saco aus der ersten Ausgabe der Zeitschrift SITUA
(Saco [1992/1993]). Die Informationen aus dem Artikel decken sich mit denen aus verschiedenen anderen
Quellen.

295 Vgl. Saco (1992/1993), S. 14.

2% Vgl. Saco (1992/1993), S. 14.

27 Vgl. Saco (1992/1993), S. 14-15.
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Quechua: Die Medizinstudierenden sprechen zu Studienbeginn zum iiberwiegenden Teil
kein Quechua.?*® Dies fiihrt insbesondere bei der Arbeit in lindlichen Gebieten zu Schwie-
rigkeiten, da dort Quechua die meistgesprochene Sprache ist und die Bevolkerung auf dem
Land oft kaum oder gar kein Spanisch versteht. In den Kursen sollen die Studierenden ler-
nen, in der Sprache der ldndlichen Bevolkerung zu kommunizieren, um so medizinische Ak-
tivititen in addquater Weise ausfiihren zu kénnen.?*® In Quechua I werden die Grundlagen
der Sprache vermittelt, wihrend Quechua II auf Begriffe im medizinischen Kontext spezia-

lisiert ist.3%0

Epidemiologia (Epidemiologie): In diesem praktisch orientierten Kurs sollen Daten zu den
héufigsten Erkrankungen, ihrer Ursache und Nosologie sowie ihren Entwicklungstendenzen

gesammelt und analysiert werden.3%!

Atencion Primaria de la Salud 1 (Primary Health Care 1): Das Ziel des Kurses ist es, eine
Einfiihrung in das Konzept der Atencion Primaria de la Salud im ,,Geiste von Alma Ata‘*3%?
zu geben. Es werden die internationale Lehre von Atencion Primaria de Salud und ihre na-
tionalen und regionalen historischen Vorldufer gelehrt und untersucht.?*® Bei den nationalen
Vorldufern wird sich insbesondere auf Ntfiez Bruton und den Rijcharismo bezogen.’** Zu-
dem sollen die Studierenden die Gesundheitseinrichtungen der ,,ersten Ebene* (Centro de
Salud und Posta Sanitaria) kennen lernen. Anschlieend werden die nationalen Programme
der Versorgung des Gesundheitsministeriums und die dazugehdrigen Manuale (Programas
Nacional de Atencion a las personas del Ministerio de Salud) behandelt. Diese umfassen
Programme zur Kontrolle von hdufigen Krankheiten wie Leishmaniose, Tollwut, Malaria
und Tuberkulose sowie zur Familienplanung, Vorsorge von schwangeren Frauen und
Wachstums- und Entwicklungskontrollen von Kindern. Zudem werden in diesem Kurs
Techniken und Methoden zur Gesundheitserziehung erlernt und Kenntnisse im Bereich der
Hygiene erarbeitet. Es gibt gefiihrte Besichtigungen der Gemeinden, um die Anlagen zur
Wasserspeicherung, Kanalisation und Miillentsorgung zu verstehen und Einblicke in Vek-

torkontrollen und Lebensmittelverkdufe zu erhalten. Zudem werden Themen wie Atencion

298 UNSAAC-GTZ (1989): Evaluacion del proyecto 1989, Archiv UNSAAC, EVA 1, S. 6.
299 Vgl. Saco (1992/1993), S. 15.

300 UNSAAC (1993).

301 ygl. Saco (1992/1993), S. 15.

302 Saco (1992/1993), S. 15.

303 Vgl. Saco (1992/1993), S. 15.

304 UNSAAC (1991): Atencion Primaria I, Privatbestinde Santiago Saco. SY 2, S. 1.
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simplificada (einfache Gesundheitsversorgung) und Katastrophenschutz behandelt.**® Die
theoretischen Inhalte werden durch unterrichtsbegleitende Praktika ergénzt. Hierbei verbrin-
gen die Studierenden der betreffenden Semester einen Tag pro Woche in einem urbano-
marginalen oder lidndlichen Gesundheitszentrum.% In diesem Rahmen fiihren sie Hausbe-
suche bei Familien der Gemeinde durch und nehmen an Treffen der clubes de madres (Miit-

terversammlungen) teil.>"’

Atencion Primara de la Salud Il (Primary Health Care 11): Die erste Beschreibung dieses
Kurses findet sich in einem Modul von 1982.3% In diesem Dokument wird als Hauptziel
benannt, dass die Studierenden Kenntnisse und Fahigkeiten im Bereich von Atencion Pri-
mara de la Salud auf der primédren Ebene erarbeiten sollen. Als Zwischenziele werden die
folgenden acht Punkte benannt:

1. soziokulturelle Kenntnisse der ldndlichen Gemeinden

2. Diagnostik in der Gemeinde

3. Kenntnisse zur soziodkonomischen Situation und Entwicklungsmoglichkeiten

4. Kenntnisse der Ressourcen der traditionellen andinen Gesundheitsversorgung

5. Identifizierung von Moglichkeiten zur Beteiligung der Bevolkerung an der priméren

Gesundheitsversorgung

6. Moglichkeiten und Strategien der Gesundheitsaufklérung

7. ldentifizierung und Nutzung spezifischer Ressourcen der Gemeinden

8. Kenntnisse von nationalen und internationalen alternativen Systemen von Atencion

Primara de la Salud wie beispielsweise in Cuba, Kolumbien, China oder Agypten

Eine sehr ausfiihrliche Beschreibung des Kurses findet sich in einem Artikel von Santiago
Saco in der Universititszeitschrift SITUA von 1992/1993. Hier schreibt er, dass der Kurs
Atencion Primara de la Salud Il dazu diene, dass die Studierenden Erfahrungen im Bereich
Atencion Primaria de la Salud in lédndlichen und stidtischen Gebieten sammeln und diese
vor dem Hintergrund sozialer, kultureller, 6konomischer und gesundheitlicher Probleme re-
flektieren. Der Kurs beinhalte sowohl einen theoretischen als auch einen praktischen Teil.
Im theoretischen Teil gehe es um die soziokulturellen Strukturen der ldndlichen Gemeinden

und stddtischen Gebiete, meist sogenannte pueblos jovenes — ,jjunge Dorfer — die durch

305 Vgl. Saco (1992/1993), S. 15.

306 GTZ (1988-1995), Anhang 1.

07 Vgl. Saco (1992/93), S. 15.

308 UNSAAC (1982): Modulo de Atencion Primaria II, Privatbestinde Santiago Saco, SY 2, S. 2-3.
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Migration der Landbevdlkerung in die Stidte bzw. Stadtrandgebiete entstanden waren. Die
Studierenden sollten sich mit den Charakteristika der lokalen Okonomie, der regionalen so-
ziodkonomischen Entwicklung und mit Konzeptionen von Dezentralisation und Regionali-
sierung auseinandersetzen. Als weiteres Lernziel nennt Saco, dass die Studierenden die
Moglichkeiten der Partizipation der Gemeinde an der Gesundheitsversorgung analysieren
sollen. Dabei lernen die Studierenden Strukturen wie die comités de salud (Gesundheitsko-
mitee), die parteras tradicionales (traditionelle Geburtshelferinnen) und die promotores de
salud (Gesundheitsarbeiter) kennen.

Dariiber hinaus werden angesichts der knappen dkonomischen Ressourcen Seminare zu
technologia apropiada (angemessener Technologie) und dem Nutzen von lokalen Ressour-
cen (lokale Gesundheitsarbeiter, traditionelle Geburtshelferinnen) gehalten. Hinsichtlich der
laut Saco in der Region Cusco sehr populéren traditionellen Medizin werden wissenschaft-
liche Studien zu traditionellen Heilverfahren durchgefiihrt. Die soziokulturelle Bedeutung
der traditionellen Medizin soll herausgearbeitet und es sollen Moglichkeiten ihrer Anwen-
dung im Bereich von Atencion Primara de la Salud untersucht werden. Ein weiterer Baustein
des Kurses sind Seminare zu den Gesundheitssystemen in Landern wie den USA, England
und Deutschland sowie Erfahrungen mit Atencion Primara de la Salud in Cuba und China.

Der praktische Teil des Kurses Atencion Primaria de la Salud 11 besteht seit 1982 und findet
in den Stadtrandgebieten und den landlichen Gemeinden statt. Die Studierenden absolvieren
in den letzen zwei Wochen des Semesters ein Praktikum in den dortigen Centros de Salud
(Gesundheitszentrum) und fertigen einen schriftlichen Abschlussbericht zu ihren Aktivititen
an.>*” Wihrend des Aufenthalts in den Centros de Salud sollen einem Projektbericht der
GTZ von 1988 zufolge priventive, gemeindebezogene Gesundheitsaktivititen wie Impf-
kampagnen, Vorsorgeuntersuchungen und Gesundheits-Surveys durchgefiihrt werden. Ein
Dozent soll als Ansprechpartner fiir die Studierenden permanent anwesend sein und ein wei-

terer regelméafBige Supervision durchfiihren.3!°

Medicina Comunitaria (Gemeindemedizin): Dieser Kurs besteht aus einem Praktikum im
Bereich der Medicina Integral (,,ganzheitliche* Medizin) in lindlichen Gemeinden.?!! In den

verschiedenen Dokumenten zum Curriculum finden sich immer wieder Diskussionen und

309 Vgl. Saco (1992/1993), 15-17.
310 GTZ (1988-1995), Anhang 1.
311 vgl. Saco (1992/1993), S. 17.
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Verdnderungen beziiglich der Dauer des Aufenthalts der Studierenden in den lédndlichen Ge-
bieten. Saco schreibt, dass das Praktikum von Beginn an als flinfte Rotation im Rahmen des
Internados®'? geplant gewesen sei (vergleichbar mit dem Praktischen Jahr in Deutschland),
was eine Dauer von mindestens drei Monaten bedeutet hitte. Dies sei jedoch sowohl von
Studierenden als auch von Dozenten abgelehnt worden, sodass der Kurs auf einen Monat
reduziert wurde und in dem Semester vor dem Internado stattfand. Aufgrund der positiven
Riickmeldungen der Studierenden konnte der Kurs Anfang der 1990er Jahre auf zwei Mo-
nate verlidngert werden.’!* 1993 wurde das Praktikum schlieBlich doch als Internado Rural
in das Internado integriert und auf drei Monate verldngert.’!'# Laut Oscar Valiente, dem De-
kan der Medizinischen Fakultdt der UNSAAC im Jahr 2015, umfasst das Internado Rural
aktuell sogar vier Monate.3!>
1988 fand der Kurs Medicina Comunitaria zum ersten Mal statt. 14 Studierende nahmen teil
und absolvierten die Praktika in zehn verschiedenen Centros de Salud. Die Centros de Salud
mussten, so Saco, folgende Kriterien erfiillen, um fiir die Umsetzung der Praktika in Frage
zu kommen:

1. Ein Arzt musste dort arbeiten und als Tutor fiir die Studenten zu Verfiigung stehen.

2. Die Gemeinde musste den Studierenden Unterkunft und Verpflegung zur Verfiigung

stellen.

Die Aktivititen der Studierenden sollten zu 30% im Centro de Salud und zu 70% in den die
Centros de Salud umgebenden kleineren Gemeinden stattfinden. Gemeinsam mit den Mit-
gliedern der ldandlichen Gemeinden sollte ein Arbeitsplan erstellt werden, indem festgelegt
wurde, was withrend des Aufenthalts der Studierenden erreicht werden sollte.?'¢ Die Studen-
ten sollten vom Centro de Salud aus regelméBig die kleineren, teilweise nur zu Ful} zu errei-
chenden Gemeinden aufsuchen und die Gesundheitssituation, auch unter Einbeziehung von
sozialen, kulturellen, konomischen und hygienischen Gesichtspunkten, analysieren. Hier-
bei war es erwiinscht, dass die Studierenden einen sehr engen Bezug zu den Bewohnern der
landlichen Gemeinden entwickelten. Zum Beispiel gehorte es zu ihren Aufgaben, die Haus-
halte der einzelnen Familien aufzusuchen und genaue Karten zur Lage der Wohnstétten an-
zufertigen. Auch sollten bei den Besuchen wichtige Informationen iiber die jeweiligen Fa-

milien zusammengetragen werden, wie beispielsweise iliber die Anzahl, das Alter und den

312 Vergleichbar mit dem Praktischen Jahr am Ende des Medizinstudiums in Deutschland. An der UNSAAC
bestanden zu der Zeit Rotationen in den Féchern Pédiatrie, Gyndkologie, Innere Medizin und Chirurgie.

313 Vgl. Saco (1992/1993), S. 17.

314 N.N. (1993): Medionoticias, in: SITUA 2, N°2, S. 54.

315 Interview mit Oscar Valiente, Mirz 2015.

316 Vgl. Saco (1992/1993), S. 17.
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Gesundheitszustand der Familienmitglieder, die finanzielle Situation und das Vorhanden-
sein von Miillentsorgung und geeigneten Toiletten.

Einem Projektfortschrittsbericht der GTZ zufolge sollten die Studierenden in den Centros
de Salud als ,,integrierte Mitarbeiter*!” fungieren und administrative, diagnostische und ku-
rative Aufgaben durchfiihren. Insgesamt sollten die Studierenden so 80% der edukativen,
praventiven und promotorischen Gemeindearbeit in den jeweiligen Regionen iibernehmen.
Zudem sollten Forschungsarbeiten zu lokalen Gesundheitsproblemen durchgefiihrt wer-
den.’!®

Verantwortlich fiir die Studierenden waren die Arzte, die in den Centros de Salud arbeiteten,
meist SERUMS?'°-Arzte und ehemalige Studierende der UNSAAC. Nach Ablauf der ersten
Halfte des Praktikums kamen Professoren aus dem Bereich Salud Publica der Medizinischen
Fakultdt und supervidierten die Studierenden.’?* Ramiro Farfan bezeichnet das Internado

Rural als den wichtigsten Teil der Zusammenarbeit zwischen Universitét, Gesundheitsdiens-

ten und Gemeinden.32!

Durch Umstrukturierungen des Curriculums zwischen 1992 und 1993 wurden zusétzlich

zwei weitere Kurse in den Bereich Salud Publica integriert:*?

Medicina Tradicional (Traditionelle Medizin): Die Studierenden sollen hier Systeme tradi-
tioneller peruanischer Medizin kennen lernen.3?* Dartiber hinaus soll ein reflektierender Um-
gang mit den eigenen historisch-sozialen Wurzeln und damit eine kritische, realistische Per-

spektive auf die akademische Medizin angestrebt werden.??*

Gestion de Servicios de Salud (Leitung von Gesundheitsdiensten): In diesem Kurs geht es

um Kenntnisse in der Handhabung und Leitung von Gesundheitszentren und -posten. Die

317 GTZ (1988-1995), Anhang 1.

318 GTZ (1988-1995), Anhang 1.

319 Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (Gesundheitsdienst fiir lindliche- und Stadtrandgebiete). Es
handelt sich um einen einjéhrigen Dienst in Gesundheitszentren in ldndlichen oder Stadtrandgebieten, den
Arzte leisten miissen, wenn sie im 6ffentlichen Gesundheitswesen arbeiten wollen.

320 ygl. Wagner, Wolf, Santiago Saco, Giovanni Escalante (1992): Seminario Taller. Intercambio de Experien-
cias en la Ensenanza de Salud Publica y APS en las Facultades de Medicina Humana del Peru, Archiv GTZ,
INF 30, Anhang.

321 Vgl. Farfan (1997/1998), S. 9-10.

322 Vgl. Farfan (1997/1998), S. 9-10.

323 Vgl. Farfan (1997/1998), S. 9-10.

324 UNSAAC (1993).
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Studierenden sollen sich mit Gesundheitsplanung, -finanzierung und -administration sowie

Konzepten von Partizipation, Dezentralisation und Evaluation auseinandersetzen.>?>

3.3 Nationale und internationale Kooperationen

3.3.1 Der Beginn der Zusammenarbeit der Medizinischen Fakultit der UNSAAC mit
der GTZ

Bereits seit dem 06. Juni 1974 besteht ein Rahmenabkommen zur technischen Zusammen-
arbeit zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der peruanischen Regierung.>?® Am
18. Mai 1980 kam es nach 12-jdhriger Militarregierung in Peru durch Fernando Belaunde
Terry und seine Partei Accion Popular erstmals wieder zu einer zivilen Regierung. Laut einer
Studie liber den Gesundheitssektor in Peru, die 1980 im Auftrag der GTZ erstellt wurde,
kam es ,,anlédsslich der Amtseinfithrung des neuen Présidenten [...] zu Gespriachen zwischen
dem bundesdeutschen Minister fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit, Reiner Offergeld (Mi-
nister von 1978 bis 1982), und dem neuen Gesundheitsminister Perus, Uriel Garcia Caceres,
in denen das Interesse der Bundesregierung bekréftigt wurde, die finanzielle und technische
Zusammenarbeit im Gesundheitssektor zu verstirken.*?” Innerhalb Perus, so heil3t es weiter
in der Studie, gibe es ein ,,deutliches Gefille des Gesundheitszustandes von der Stadt zum
Land und von der Kiistenregion zum Hochland.*“*?® Die Verteilung des Gesundheitsperso-
nals sei ,,auBerordentlich ungleich‘*?°, sodass wesentlich mehr Fachkrifte in den Stidten
arbeiteten. In Hinblick darauf wird betont, dass ein ,,entscheidender Ansatzpunkt fiir die
Ausdehnung der Versorgung [...] die Weiterentwicklung des Primary Health Care-Ansatzes

¢330 sei. Die hierfiir erforderlichen Gesundheitseinrich-

im Gesundheitsprogramm des Landes
tungen wie Centros und Puestos de Salud sowie die regionalen Krankenhéuser seien jedoch,
sowohl in ihrer Infrastruktur als auch personell, unzureichend ausgestattet.>3! Die neue Re-
gierung Perus, heif3t es in der Studie weiter, habe bei der Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung auf eine stirkere Nutzung der vorhandenen Ressourcen gesetzt. In Hinblick darauf

solle das Ausbildungssystem fiir Gesundheitsberufe verbessert werden. Die vorhergehende

325 Vgl. Farfan (1997/1998), S. 9-10.
326 UNSAAC-GTZ (1987), S. 53.

327 BArch B 213/25589.

328 BArch B 213/25589.

329 BArch B 213/25589.

30 BArch B 213/25589.

31 BArch B 213/25589.

60



Militarregierung habe einen Schwerpunkt der Gesundheitspolitik in der Erweiterung des 6f-
fentlichen Gesundheitssystems auf bisher unversorgte Bevolkerungsschichten, vor allem in
landlichen Bereichen, angestrebt. Dieses Konzept sei von der neuen Regierung teilweise
iibernommen worden und man habe insbesondere Laiengesundheitspersonal (Promotores de
Salud) ausgebildet. Auch wurden in diesem Zusammenhang Centros de Salud und Puestos
Sanitarios erweitert und aufgeriistet.*? In der Studie der GTZ wird empfohlen, dass sich
auch die technische Zusammenarbeit Deutschlands mit Peru auf die Verbesserung der Aus-
stattung der peripheren Gesundheitszentren und die Ausbildung von Dorfgesundheitsarbei-
tern konzentrieren miisse. Es sollten ,,Aktivitdten und Programme im Sinne einer dezentra-
lisierten, simplifizierten Medizin [...], wie sie das WHO-Konzept der Primary Health Care
fordert*3*3, unterstiitzt werden. Aus einer Ergebnisniederschrift der Dritten Regierungsver-
handlungen {tiber die finanzielle und technische Zusammenarbeit zwischen der Bundesre-
publik Deutschland und Peru geht hervor, dass die Bundesrepublik im Jahr 1980 bereits
10.000.000 DM fiir die finanzielle Zusammenarbeit im Bereich der Basis-Gesundheits-
dienste in den Departements Cusco und Apurimac bereitgestellt hatte.?3* Im Jahr 1981 wurde
dann das erste Verwaltungsbiiro der GTZ in Lima geschaffen. Im selben Jahr entstand ein
neues GTZ-Projekt mit dem Titel ,,Beratung des peruanischen Gesundheitsministeriums bei
der Planung von Basisgesundheitsdiensten/Beratung fiir Basisgesundheitsdienste*3*°. Dieses
Projekt sei in den Regionen Cusco und Apurimac durchgefiihrt worden, da beide Departe-
ments landesweit die schlechtesten Indikatoren fiir den Gesundheitszustand der Bevolkerung
hitten und die medizinische Infrastruktur ,,weit unterdurchschnittlich*33¢ sei. In einem GTZ-
Bericht von 1983 wird erldutert, dass dieses Projekt jedoch ,,keinen Einfluss auf die Aus-
und Weiterbildung von Arzten und Krankenschwestern>*” habe. Obwohl in der Studie zum
Gesundheitssektor Perus angenommen wird, dass der neue Gesundheitsminister Arzte stir-
ker in die Primary Health Care-Programme einbinden wolle — da er die ,,optimistische Ein-
schitzung [...] [des] kurzzeitig ausgebildeten Laienpersonals*3*® nicht teile —, wird die 1980
gegriindete Medizinische Fakultit der UNSAAC, die genau dieses Ziel verfolgt, in der Stu-
die nicht erwéhnt. In den Dokumenten der Deutsch-Peruanischen Technischen Zusammen-

arbeit wird die Medizinische Fakultit erstmals im Jahr 1982 benannt.

332 BArch B 213/25589.
333 BArch B 213/25589.
334 BArch B 213/25589.
335 BArch B 213/25589.
336 BArch B 213/25589.
337 Keim (1983), S.3.

338 BArch B 213/25589.

61



Ricardo Keim, der als GTZ-Mitarbeiter an dem oben genannten Projekt zur Beratung von
Basisgesundheitsdiensten beteiligt war, besuchte im Rahmen einer Dienstreise vom
23.08.1982 bis zum 12.09.1982 einen internationalen Kongress in Cusco zur Medizin in
landlichen Gebieten und zu Primary Health Care (III Congreso Ibero-americo de Medicina
Rural y Atencion Primaria de Salud). Auf diesem Kongress hielt auch Oscar Liendo, Dozent
der Medizinischen Fakultidt der UNSAAC, einen Vortrag iiber die Ausbildung von Medizin-
studierenden nach den Prinzipien von Primary Health Care. Am 09.09.1982 kam es zu ei-
nem Treffen von Keim und Liendo, um sich iiber die Ausbildung von Arzten auszutauschen.
Dies fiihrte dazu, dass Keim in seinem Dienstbericht empfahl, die Medizinische Fakultét der
UNSAAC zu unterstiitzen.**° Das erste vorliegende Dokument der GTZ zur Medizinischen
Fakultdt der UNSAAC ist ein Angebot zur Projektdurchfiihrung der technischen Zusamme-
narbeit mit Peru bei der “Ausbildung von Arzten fiir die primére Gesundheitsversorgung”
von 1983, verfasst von Keim. Laut dieser Planung sollte die Medizinische Fakultit von Au-
gust 1984 bis Ende 1987 von der GTZ unterstiitzt werden.>** Aus einem Brief der deutschen
Botschaft geht hervor, dass die Technische Zusammenarbeit der Regierungen von Peru und
Deutschland am 13. April 1984 beschlossen wurde. Das Ziel dieser Zusammenarbeit sei es,
die UNSAAC zu unterstiitzen, Arzte und Krankenpfleger fiir die Basisversorgung (Atencién
Meédica Basica) in lindlichen Gebieten auszubilden, um so die Gesundheitsversorgung in
diesen Regionen zu verbessern.**! Das Projekt begann allerdings erst im Jahr 1986 und lief
unter dem Titel Proyecto Educacion para la Atencion Primaria de Salud UNSAAC/gtz (PE-
APS) — ,,Projekt zur Ausbildung fiir die primdre Gesundheitsversorgung UNSAAC/gtz".
Laut Angelika Schrettenbrunner, der ersten Langzeitexpertin der GTZ vor Ort, entstand die
Verzogerung durch die Schwierigkeiten, geeignetes Personal der GTZ zur Betreuung des
Projektes zu finden. Es habe zwei Bewerber gegeben, beide seien jedoch von den Mitarbei-
tern der Universitdt in Cusco abgelehnt worden. Der eine, weil er Chilene gewesen sei, der
andere, weil er sich bei der Arzteschaft durch ein Gutachten, was die Krankenschwestern als
motivierter im Gegensatz zu den Arzten beschrieb, unbeliebt gemacht habe.>*? Die Unter-
stiitzung wurde zunéchst fiir drei Jahre von Oktober 1986 an bewilligt. Insgesamt bestand
die Zusammenarbeit zwischen der GTZ und der UNSAAC bis zum 30. September 1996.
Aufgabe der GTZ war es, dem bereits laufenden Projekt an der UNSAAC sowohl beratend

als auch finanziell zur Seite zu stehen.

339 BArch B 213/25589.

340 Keim (1983), S. 14.

31 UNSAAC-GTZ (1987), S. 48.

342 Interview mit Angelika Schrettenbrunner, August 2010.
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3.3.2 Problemstellung und Ziele der GTZ

Ricardo Keim schildert im ersten Angebot der GTZ zur Unterstiitzung der Medizinischen
Fakultit der UNSAAC von 1983 die problematische Ausbildungssituation von Medizinern
in Peru. Die Ausbildung erfolge fast ausschlieBlich in Lima, nach dem ,,iiblichen Ausbil-
dungsmuster der Industrielinder.“>*? Dies fiihre dazu, dass 70% der Arzte und Kranken-
schwestern in Lima arbeiteten und bei ihnen weder Interesse noch ausreichend Kenntnisse
fir ,,rurale Medizin® bestiinden. Die Fachkrifte seien vornehmlich kurativ und kranken-
hausorientiert und glaubten, eine hochtechnisierte Medizin sei besser, ,,auch wenn nachweis-
lich damit viel weniger effizient* gearbeitet wiirde, ,,d.h. es werden pro ausgegebener Mit-
telmenge weniger Todes- und Krankheitsfille verhindert als mit einem flichendeckenden
‘einfachen’ System.**** In diesem Zusammenhang betont Keim anschlieBend, dass diese
,.einfache* Medizin nicht weniger, sondern andere Kenntnisse oder Fihigkeiten erfordere.’*
Im Weiteren geht Keim auf die Missstinde an der Medizinischen Fakultit der UNSAAC
ein: Es bestlinde eine mangelnde Ausstattung fiir die Lehre im Bereich der Grundfiacher und
fiir die im Curriculum vorgesehenen Landpraktika. Dariiber hinaus sei die Ausbildung der
Dozenten ungeniigend. Laut einer Projektbeschreibung der GTZ wiirden Untersuchungen
zeigen, dass ,,an allen medizinischen Hochschulen des Landes weniger als 1/4 aller Dozenten
des Bereichs Offentliches Gesundheitswesen jemals eine fachliche Weiterbildung erhalten
haben. Fiir 2/3 aller Dozenten, die an einer Weiterbildung teilnahmen, liegt diese mehr als 5
Jahre zuriick.“3*¢ Keim zufolge sei das Ausbildungskonzept der Medizinischen Fakultit der
UNSAAC unter Beriicksichtigung der oben genannten Probleme sehr fortschrittlich, die ma-
terielle und personelle Infrastruktur miisse allerdings noch ausgebaut werden.?*

In einer Kurzbeschreibung des Vorhabens der GTZ wird die Ausgangslage in zwei Punkten
zusammengefasst:343

e Es wird geniigend Fachpersonal in Peru ausgebildet, jedoch fehlen Bewerber fiir die pe-

ripheren Gesundheitszentren.
e Die herkdmmliche Ausbildung bietet weder Vorbereitung auf die Tatigkeit noch Moti-

vation.

343 Keim (1983), S. 1.

344 Keim (1983), S. 1.

35 Keim (1983), S. 1.

346 GTZ (1992a): Projektbeschreibung, Archiv GTZ, INF 11, S. 2.
347 Keim (1983), S. 4.

8 GTZ (1991).
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Um diese problematische Ausgangssituation zu verdndern, setzte sich die GTZ das Ziel, die
regionalen Ressourcen besser zu nutzen und insbesondere den Bereich der ,,Personalent-
wicklung* weiter auszubauen.?* Das Projektziel wird 1988 wie folgt formuliert: Es sollten
Arzte und Krankenpfleger in ,,Primirer Gesundheitsversorgung® ausgebildet werden, um
damit den Bediirfnissen der peri-urbanen und ldndlichen Bevolkerung zu entsprechen. Durch
diese Orientierung der Ausbildung an Primary Health Care sollten die Studierenden sowohl
die notwendigen Fahigkeiten erarbeiten als auch eine stirkere Motivation entwickeln, sich
im Bereich der ldndlichen Gesundheitsversorgung zu betétigen.*>°
In einem Bericht zur ersten Projektphase von 1986 bis 1989 nennt die GTZ fiinf konkrete
Ziele:*!
1. Es sollte genug Material fiir die Lehre im Bereich Atencion Primaria de Salud (Bi-
cher und audiovisuelle Materialien) zur Verfligung stehen.
2. Die Studierenden sollten Praktika im Bereich Atencion Primaria de Salud in ausrei-
chender ,,Quantitit und Qualitit* absolvieren und sich mit Atencion Primaria de
Salud -Programmen identifizieren.
3. Die Dozenten sollten adéquat in Atencion Primaria de Salud ausgebildet werden.
4. Das Convenio Docente-Asistencial’> sollte effektiv funktionieren.
5. Die Lehre in den klinischen Féchern sollte an Atencion Primaria de Salud orientiert
sein.
In einem weiteren, Anfang der 1990er Jahre verfassten Projektbericht erginzte Wolf Wagner
diese Ziele um die Verbreitung des an Primary Health Care orientierten Ausbildungsmo-
dells auf andere Universititen und die Verbesserung der Zusammenarbeit der Medizinischen
und der Krankenpflege Fakultit der UNSAAC. Zudem betonte er nochmals die Orientierung
der Ausbildung an den Gesundheitsbediirfnissen der Bevolkerung.3*3 Dies sei, einem weite-
ren Projektbericht zufolge, durch die aktive Beteiligung der Bevolkerung zu erreichen: ,,.Die
Verbesserung der primdren Gesundheitsdienste sucht die aktive Einbeziehung der Ziel-
gruppe durch partizipative Methoden der operativen Forschung, Planung und Uberwachung.

Dadurch soll sichergestellt werden, dass die Verdnderungen den sozialen, kulturellen und

9 GTZ (1997), S. 4.

30 GTZ (1988-1995), S. 1.

351 Schrettenbrunner, Angelika (1989): Primera Fase del Proyecto UNSAAC-GTZ 1.10.86-30.9.89 Informe del
Experto ante el Instituto Nacional de Planificacion, Archiv GTZ, INF 47.

352 Das Convenio Docente-Asistencial bezeichnet ein Abkommen zur Zusammenarbeit zwischen der Medizi-
nischen Fakultéit der UNSAAC und den regionalen Gesundheitsbehdrden.

353 Wagner, Wolf (o. D.): Diskussion des HALFA-Entwurfs, Archiv GTZ, INF 9.
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wirtschaftlichen Gegebenheiten bzw. Bediirfnissen der Zielgruppe entsprechen.“3>* Was ge-
nau mit ,,partizipativen Methoden der operativen Forschung, Planung und Uberwachung*
gemeint ist, oder was die Bediirfnisse der lindlichen Bevdlkerung sind und wer diese auf
welche Weise feststellt, bleibt unklar.

Ein weiteres Ziel der GTZ, das in verschiedenen Berichten immer wieder erwahnt wird, war,
die Forschung im Bereich Atencién Primaria de Salud auszubauen und stirker zu fordern.?>
Die Zielgruppen, die durch die Unterstiitzung der GTZ erreicht werden sollten, werden wie
folgt definiert: Die unmittelbare Zielgruppe sind die Dozenten, die mittelbare die Studieren-

den und die ,,NutznieBer* die unterversorgte lindliche Bevolkerung.3%¢

3.3.3 Umsetzung der Zusammenarbeit mit der GTZ

Um das oben genannte Ziel der besseren Materialausstattung fiir die Lehre im Bereich Aten-
cion Primaria de Salud umzusetzen, wurden folgende MaBnahmen eingeleitet: Zum einen
sollten die Bibliotheken attraktiver gestaltet werden. Hierzu wurden sie mit neuen Biichern
und Zeitschriften ausgestattet.>>” Um die Nutzung zu verbessern, wurden studentische Hilfs-
kréfte angestellt, Titel- und Autorenkataloge angefertigt sowie ein Literatursuchsystem zur
Verfiigung gestellt. Auch wurden in den jeweiligen Centros de Salud, in denen die Studie-
renden ihre Landpraktika absolvieren, Prisenzbibliotheken eingerichtet.?®

Zum anderen sollten zur Verbesserung der Lehre im Bereich Atencion Primaria de Salud
innovative Lehrmethoden gefordert werden. Insbesondere wurde durch die GTZ immer wie-
der die Nutzung audiovisueller Medien hervorgehoben. So wurden Overhead- und Diapro-
jektoren angeschafft und die Videothek mit Videomaterial ausgestattet.’>® Insgesamt wurden
ca. 100 Lehrfilme zu Themen der Offentlichen Gesundheitsversorgung und Primary Health
Care erstellt.>®° Inhaltlich befassten sich diese Videos beispielsweise mit Themen der Ge-
sundheitserziehung oder der Nutzung von Heilpflanzen.3®!

Um eine Durchfiihrung der Praktika im Bereich Atencion Primaria de Salud in ,ausreichen-

der Qualitdt und Quantitit* sicherzustellen, wurden zum einen die Landpraktika aktiv durch

334 GTZ (1997), S. 16.

355 Vl. 7. B. GTZ (1991) und GTZ (1988-1995).

356 GTZ (1993a): Entscheidungsvorlage fiir Durchfiihrungsangebot, Archiv GTZ, Plan 2.

357 Vgl. Farfan (2002), S. 5.

358 GTZ (1988-1995), S. 20.

359 Vgl. Farfan (2002), S. 5.

360 GTZ (1988-1995), S. 20.

361 Kroeger, Axel (1990): Workshop iiber Analyse und Planung von lokalen Gesundheitsdiensten, Archiv GTZ,
INF 32.
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die GTZ unterstiitzt und zum anderen Umstrukturierungen des Curriculums eingeleitet. So
wurden mit Hilfe der GTZ die Landpraktika auf die sechs ,traurigsten Provinzen von

362

Cusco*’** ausgeweitet. Gemeint waren hiermit die Regionen Paucartambo und Quispican-

chis mit Centros de Salud in Quiquijana, Ccatcca, Ocongate, Huancarani, Paucartambo und
Pilocapata.’%

Um die Landpraktika und spéter das Internado Rural dort realisieren zu konnen, wurden die
Centros de Salud fir den Aufenthalt von Studierenden und Dozenten ausgestattet.’** Die
GTZ sorgte fiir die ndtige Ausriistung der Gesundheitszentren, Reisegeld fiir Dozenten, die
materielle Ausstattung der Studierenden, einschlieBlich Unterkunft und Versorgung wih-
rend der Aufenthalte in den ldndlichen Gemeinden und fiir die administrative Organisation
der Praktika.’®> Zudem wurde der Transport zu den Gemeinden auf dem Land unterstiitzt.
So wurden vier Fahrzeuge angeschafft, um die Studierenden zu den Centros de Salud zu
bringen.**® Diese MaBinahmen waren, Saco zufolge, ein wesentlicher Beitrag, um die Land-
praktika {iberhaupt realisieren zu kénnen.*¢’

Zudem gab es wihrend der Zusammenarbeit mit der GTZ drei Umstrukturierungen des Cur-
riculums, durch die die Prinzipien, Elemente und Ziele von Salud Publica und Atencion Pri-
maria de Salud fester in das Curriculum implementiert und die Integration von Salud Publica
und Atencion Primaria de Salud in die Basiswissenschaften und klinischen Ficher verbes-
sert werden sollte.>®

Um eine addquate Ausbildung der Dozenten der Medizinischen Fakultit der UNSAAC im
Bereich Salud Publica und Atencion Primaria de Salud zu gewihrleisten, leitete die GTZ
folgende Maflnahmen ein: Es wurden Weiterbildungen fiir Dozenten in den Bereichen Epi-
demiologie, Statistik, Gesundheitsforschung, Didaktik sowie Salud Publica und Atencion
Primaria de Salud ermdglicht.?%® Die Dozenten der klinischen Fécher sollten durch Fortbil-

dungen mehr Anregungen erhalten, wie sie Aspekte des Bereichs Atencion Primaria de

Salud in ihren Unterricht integrieren konnen.?”° Um diese Fortbildungen zu realisieren, wur-

362 Wagner et al. (1992), Anhang.

363 Wagner et al. (1992), Anhang.
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den wihrend der GTZ-Unterstlitzung immer wieder externe Dozenten — unter anderem Eu-
genio Villar, Pedro Brito, Axel Kroger und David Tejada Pardo — eingeladen.>”! Zudem be-
kamen einige Dozenten die Moglichkeit, ein ein- bis dreijédhriges Aufbaustudium im Bereich
Salud Publica in Chile, Mexico oder teilweise auch in Lima zu absolvieren.3”?

Die Fortbildungspléne seien jedoch laut dem GTZ-Personal unvollstindig erstellt worden,
sodass die Fortbildungen nur sporadisch stattgefunden hitten. Auerdem hitten die Fortbil-
dungen zu Schwierigkeiten gefiihrt, die Strukturen der Fakultit aufrecht zu erhalten, da es
zu langen Abwesenheitszeiten und Wiedereingliederungsproblemen der Dozenten gekom-
men sei. Um diesen Schwierigkeiten entgegenzuwirken, organisierte die GTZ kiirzere ,,Post?-
grado-Fortbildungen* an anderen peruanischen Fakultiten sowie Fern-Fortbildungskurse.?”?
Zusitzlich zu den Fortbildungen versuchte die GTZ die Forschungsleistungen der Dozenten
zu fordern.>’* Dabei setzte sie statt auf kollektive Kurse auf ,,das Interesse einzelner Dozen-
ten[, das] individuell durch motivierende Beratung und sehr viel technische und methodolo-

375 werden sollte.?”® Ziel dieser MaBnah-

gische Hilfestellung wachgehalten und gefordert
men war es nicht nur, eine bessere Ausbildung der Medizinstudierenden zu etablieren, son-
dern auch, die Dozenten aktiv in das ldndliche Versorgungssystem einzubinden. So sollten
»in Zukunft [...] klinische Kollegen wochenweise in den LGZ [Landesgesundheitszentren]
mitarbeiten und dort auBer der Supervision der Landbevolkerung ihre fachirztlichen Dienste
anbieten. 77

Das Ziel, die Forschung im Bereich Salud Publica und Atencion Primaria de Salud auszu-
bauen, richtete sich nicht nur an Dozenten sondern auch an Studierende. Das medizinische
Forschungsinstitut der Fakultdt wurde von der GTZ finanziell unterstiitzt und der For-
schungszweig des Bereichs Salud Publica mit Preisen fiir gelungene Forschungsarbeiten von
Studierenden gestirkt.>’® Auch sollte durch ein insgesamt angehobenes Forschungsbudget
das Interesse der Studierenden an Sozialprojekten und Forschungsarbeiten zu vordringlichen

Sozialthemen geweckt werden.>”
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Neben den Forderungen von Dozenten und Studierenden wurden durch die GTZ auch nati-
onale und internationale Vernetzungen der Medizinischen Fakultit gefordert.’8 Wichtige
Kooperationen in diesem Zusammenhang sind das oben bereits erwahnte Convenio Docente-
Asistencial und die Vernetzung zwischen den medizinischen Fakultiten Perus. Die einzelnen

Kooperationen werden im entsprechenden Kapitel genauer erldutert.

3.3.4 Organisatorische Strukturen der GTZ-Zusammenarbeit

Um die genannten Vorhaben personell zu begleiten und somit nicht nur finanziell, sondern
auch beratend zu unterstiitzen, wurde von der GTZ eine Langzeitfachkraft entsandt, die das
Projekt kontinuierlich vor Ort betreuen sollte. Zunichst wurde die Stelle durch die Arztin
Angelika Schrettenbrunner besetzt, die von Oktober 1986 bis zum 31. Mai 1990 vor Ort war.
Vom 08. Mai 1990 bis zum Ende der Projektlaufzeit 1996 betreute der deutsche Arzt Wolf
Wagner das Projekt. Zudem wurden mehrmals Kurzzeitexperten entsandt, um in Cusco Fort-
bildungen zu geben. Diesbeziiglich liegen Berichte von Axel Kroger, Arzt am Institut fiir
Tropenhygiene und Offentliches Gesundheitswesen der Universitit Heidelberg, vor. Kroger
war von 1988 bis 1991 jéhrlich mehrmals fiir einige Wochen vor Ort und leitete Workshops
zur Analyse und Planung von lokalen Gesundheitsdiensten und angewandter Epidemiologie
fiir das Personal der Gesundheitszentren und die Dozenten der Fakultit.’®! Auf peruanischer
Seite waren zu Beginn des Projekts Ricardo Keim, Oscar Liendo Seminario und Jos¢ Cace-
res maBgebliche Akteure der Zusammenarbeit mit der GTZ.*%? Als Projektkoordinator war
zundchst Dr. Paredes zustindig. Er wurde im Mérz 1991 durch Santiago Saco abgelost, der
bis heute fiir den Bereich Salud Publica der Medizinischen Fakultit der UNSAAC zusténdig
ist.3®3 Projekttrager der Zusammenarbeit war die UNSAAC. Durch die GTZ unterstiitzt wur-
den sowohl die Krankenpflege als auch die Medizinische Fakultit. Der nationale Projektko-
ordinator wurde von der Hochschulversammlung gestellt und hatte die Aufgabe, den Pro-
jekttrager also die UNSAAC bei der Zusammenarbeit mit der GTZ zu vertreten. Die fiir das
Vorhaben relevanten Entscheidungen wurden durch ein Comité Directivo (Lenkungsaus-
schuss) getroffen, das sich aus dem nationalen Projektleiter, einer Vertreterin der Kranken-

schwestern-Fakultit und der Langzeitfachkraft der GTZ zusammensetzte.*3* Die entsandten

380 Farias (1996), S. 57.
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382 Vgl. Farfan (2002), S. 5.
33 GTZ (1988-1995), S. 3-5.
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Fachkrifte hatten dabei den Status von Beratern und waren ,,dem Rektor der UNSAAC ver-
antwortlich und weisungsgebunden, soweit ihre vertraglichen Beziehungen zur GTZ

dadurch nicht beriihrt* wurden.3%

Zeitlich gliederte sich die Zusammenarbeit von GTZ und UNSAAC in mehrere Phasen, in
denen sich die Schwerpunkte der Arbeit verdnderten. Insgesamt lassen sich drei Phasen un-
terscheiden: Die erste Phase von 1986 bis 1989 diente der Orientierung und der Schaffung

‘386 also dazu, eine ausreichende mate-

,organisatorischer und konzeptioneller Grundlagen
rielle und auch inhaltliche Basis zu etablieren, um die ,,Strategie der Priméren Gesundheits-
versorgung® in den Bereichen der Lehre und Forschung in das bisher bestehende System
integrieren zu kdnnen. In der zweiten Phase von 1989 bis 1992 stand die Weiterentwicklung
und Vertiefung dieser Neuerungen im Vordergrund. AuBerdem sollte die Zusammenarbeit
mit anderen in der Region Cusco laufenden GTZ-Projekten ausgebaut werden. Zum einen
war damit das bereits erwidhnte GTZ-Projekt ,,Beratung Basisgesundheitsdienste Cusco® —
auch als Convenio Peru Alemania de Salud (COPAS) bezeichnet — gemeint, als dessen ,,er-

ginzende MaBnahme*3%7

sich das Projekt an der UNSAAC verstand. Zum anderen war eine
engere Zusammenarbeit mit dem Projekt COPACA, einem Vorhaben zur Verbesserung der
Ernéhrungssituation in Cusco, geplant.>3® Von 1992 bis 1996 befand sich das Projekt in der
sogenannten Konsolidierungsphase, in der es um eine zunehmende Eigenverantwortung
ging. Die laufenden Kosten sollten mehr und mehr von den Fakultdten iibernommen werden,
denn die Projektkonzeption sah vor, ,,das Programm selbstfinanzierbar zu gestalten und
keine Abhéngigkeiten zu schaffen.3® AuBerdem sollten wihrend dieser letzten Phase die
Erfahrungen der UNSAAC anderen peruanischen Universititen zur Verfiigung gestellt wer-

den 30

3.3.5 Die Zusammenarbeit von UNSAAC und GTZ aus Sicht der Akteure

Wenn man heute mit den Akteuren der UNSAAC spricht, wird ein sehr positives Bild der

Zusammenarbeit mit der GTZ gezeichnet. Das Convenio (Abkommen) sei ein Meilenstein
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fiir die Entwicklung der Fakultit gewesen.*! In diesem Zusammenhang sei, so Saco, insbe-
sondere die materielle Unterstiitzung der Bibliotheken und der Landpraktika wichtig gewe-
sen, da in diesem Bereich ein ausgeprigter Mangel vorgeherrscht habe. Zudem betont Saco
die Hilfe bei der Ausbildung von Dozenten und die Umstrukturierung des Curriculums, wel-
ches mit kleineren Veranderungen bis heute bestehe.>*> Ramon Figuera, seit 1990 Dozent an
der Medizinischen Fakultit der UNSAAC, hebt die ,,ethische* Unterstiitzung der GTZ her-
vor. Es sei wichtig gewesen, erldutert Figuera, dass durch die Zusammenarbeit mit GTZ-
Mitarbeitern wie Angelika Schrettenbrunner und Axel Kroger besondere Werte an Dozenten
und Studierende vermittelt worden seien. Insbesondere betont er dabei den Aspekt, Gesund-
heit im Sinne von Primary Health Care als ein Menschenrecht anzuerkennen, das nicht von
okonomischen Kapazitdten abhidngen diirfe. Fiir die Konsolidierung von Salud Publica und
Atencion Primaria de Salud im Curriculum war Figuera zufolge die technische Hilfe der
GTZ mit Lehrprogrammen fiir Dozenten und Studierende, sowie die Foérderung von For-
schung und administrativen Bereichen von besonderer Bedeutung gewesen. Dariiber hinaus
habe die Unterstiitzung der GTZ auch eine politische Dimension gehabt, indem die Zusam-
menarbeit mit Gesundheitszentren und dem Gesundheitsministerium gefoérdert worden
sei.’?3

Auch seitens der GTZ-Mitarbeiter wurden viele positive Aspekte der Zusammenarbeit her-
vorgehoben. Keim betonte bereits 1983 den Willen und die Motivation der Dozenten der
UNSAAC. Dies sah er als eine wichtige Voraussetzung fiir den Erfolg ,,bei der gegebenen
Zielsetzung.*3** Und auch der Rektor der UNSAAC wird in einem Dienstbericht von Wolf
Wagner als ein ,,verlisslicher und seridser**®> Projektpartner beschrieben.

Es gibt allerdings auch immer wieder AuBerungen in den Quellen, die auf Schwierigkeiten
und Konfliktfelder bei der Zusammenarbeit hinweisen. Von der GTZ werden in diesem Zu-
sammenhang duflere Rahmenbedingungen als Problembereiche beschrieben. So heilit es
etwa in einem GTZ-Bericht von 1993: ,,Die Rahmenbedingungen fiir die Arbeit der TZ
[technische Zusammenarbeit] in Peru haben sich in den vergangenen Jahren drastisch ver-
schlechtert. Besonders zu erwdhnen sind Terrorismus und die dadurch eingeschrénkte Si-
cherheitslage, sowie die Verschlechterung der Wirtschaftssituation, die speziell die Leis-

tungsfahigkeit der Partnerinstitutionen und damit die Projektarbeit beeintrichtigt.“>*° Laut
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einer Projektdarstellung der GTZ von 1991 hatten diese politischen Spannungen durch
Streiks und die Gefahr terroristischer Ubergriffe Auswirkungen auf das Projekt und stellten
die Akteure vor besondere Herausforderungen. Um weitere Schwierigkeiten zu vermeiden
sei es wichtig, den technischen Charakter der Zusammenarbeit hervorzuheben; so lautet es
in der Projektdarstellung weiter, dass ,,die politische Gesamtsituation an der Universitit [...]
von dem Langzeitexperten gelegentlich ‘Drahtseilakte’[verlangt], um sich nicht politisch zu
exponieren. Das strikte Beharren auf dem ‘technischen Standpunkt’ sei von entscheidender
Bedeutung.“*°7 In einer Projektevaluation von 1992 wird hervorgehoben, dass der Fortschritt
des Projekts trotz der politischen und 6konomischen Krisen zufriedenstellend sei.>*®

Eine weitere in den vorliegenden Quellen beschriebene Schwierigkeit der Zusammenarbeit
zwischen der UNSAAC und der GTZ ist die Verteilung der Rollen beider Institutionen. Be-
reits 1985 wurde in einem offenen Beschwerdebrief der Medizinstudierenden an die Dozen-
ten die Sorge geduBert, durch die Kooperation mit der GTZ kdnnten die ,,nationale Identitat™
und die ,,universitire Autonomie* verloren gehen, da Fremde iiber Verdnderungen im Cur-
riculum mitentschieden.**® Auch in einer Versammlung der Dozenten zur Planung der Land-
praktika im Bereich Medicina Comunitaria im Jahr 1992 wurde hervorgehoben, dass man
mit Finanzierungen von auflerhalb vorsichtig umgehen miisse, um die Entstehung von Pa-
ternalismus zu vermeiden. Wéhrend dieser Versammlung duf8erte sich auch Wolf Wagner,
der damalige Langzeitexperte der GTZ. Er betonte, dass die GTZ nicht unabhédngig von der
UNSAAC agiere. In diesem Zusammenhang sei, so Wagner, auch auf die Wortwahl der
Studierenden zu achten. So sollten diese nicht von ihrem ,,Landpraktikum der GTZ* spre-
chen — wie es haufig der Fall sei —, sondern von ihrem ,,Praktikum der Medizinischen Fakul-
tait der UNSAAC*. Saco stellte in der Versammlung noch einmal heraus, dass alle neuen
Projektentwicklungen von dem zustéindigen Dozententeam der UNSAAC genehmigt werden
miissten.*”® In Hinblick darauf betont er in einem Interview, dass nicht die GTZ aufgetragen
habe, dies und jenes zu verdndern, sondern wichtige Entscheidungen immer bei den Dozen-
ten der UNSAAC lagen.*! In einem 1988 verfassten Evaluationsbericht von Jorge Alarcon

Villaverde, einem Professor der Universidad Nacional Mayor de San Marcos in Lima, wird

%7 GTZ (1991), S. 2-4.

398 UNSAAC-GTZ (1992): Ayuda Memoria. Evaluacién del Proyecto PEAPS, Archiv GTZ, EVA 31.

399 N.N. (1985): Carta Abierta a los Docentes de las Facultad de Medicina Humana del Cusco, Privatbestéinde
Santiago Saco, SY 3.

400 Area de Salud Publica (1992/1993): Medicina Comunitaria. II Reunion Plenaria de la Evaluacion de las
Practicas Rurales de Medicina Comunitaria, in: SITUA 1, N° 1, S. 24-27, hier: S. 27.

401 Interview mit Santiago Saco, Mirz 2015.

71



auch ein Paternalismus auslidndischer Institutionen gegeniiber der Landbevolkerung be-
schrieben.*0?

Kritik und eine negative Stimmung gegeniiber der GTZ werden auch von studentischer Seite
deutlich. So protestiert ein Medizinstudent in seinem Praktikumsabschlussbericht von 1988,
dass die von der GTZ durchgefiihrten Supervisionen niemandem helfen wiirden. Wéahrend
seines Praktikums seien ein Mitarbeiter der OPS und die Arztin der GTZ um vier Uhr nach-
mittags vorbeigekommen und er habe nicht verstanden, was fiir eine Supervision das gewe-
sen sein soll: Sie hétten nicht die ,,Giite* gehabt das Centro de Salud zu betreten, hitten nur
gegessen und gefragt, wie sie sich fiihlten und ob sie einen Monat langer bleiben wollen und
seien wieder gefahren. Laut dem Studenten wiirden die Gelder der Zusammenarbeit durch
solche Supervisionen und unniitze Kurse in Lima verschwendet, wo doch eigentlich den

Menschen in den Gemeinden geholfen werden sollte.*03

3.3.6 Sonstige Kooperationen

An der Medizinischen Fakultidt der UNSAAC bestanden zahlreiche weitere nationale und
internationale Kooperationen. Wie oben erwihnt, wurde bereits zur Griindungszeit mit der
OPS zusammengearbeitet. Diese unterstiitzte die Fakultét, indem Lehr- und Ausbildungs-
materialien fiir eine innovative Lehre finanziert wurden; zudem iibernahm die OPS Stipen-
dien fiir die Postgraduiertenausbildung.*%*

Mit der italienischen Regierung bestand von 1989 bis 1992 eine Zusammenarbeit iiber das
Programa de Salud Comunitario en el Trapecio Andino (PSCTA; Programm der kommuna-
len Gesundheitsversorgung im Anden-Trapez).*> Insbesondere wurden dabei die Landprak-
tika finanziell und logistisch unterstiitzt. So wurden durch das Programm Reise- und Le-
benserhaltungskosten der Studierenden wihrend der Praktika iibernommen.*°® Dies war be-
sonders wihrend der Wirtschaftskrise Anfang der 1990er von grof3er Bedeutung, da die Ge-
meinden nicht mehr in der Lage waren, die Kosten selbst zu tragen. Ramiro Farfan beschreibt

die Zusammenarbeit als sehr wertvoll fiir die Durchfithrung der Praktika.*"”

402 Alarcon Villaverde, Jorge (1988): Informe del Seminaio de Evaluacion de las Practicas de Medicina Co-
munitaria Cusco, Privatbestdnde Santiago Saco, SY 1, S.3.
403 Juvenal Monge, David (1988): Medicina Comunitaria. Informe Final, Privatbestinde Santiago Saco, SY 1.
404 GTZ (1993a).
405 Vgl Farfan (1997/1998), S. 10.
406 GTZ (1988-1995), S. 17.
407 Vgl. Farfan (2002), S. 5.
72



Im Jahr 1992 wurden die ersten Kontakte zu der Asociacion de Médicos Peruanos residentes
en Estados Unidos (PAMS; Verband peruanischer Arzte, die in den Vereinigten Staaten an-
sassig sind) hergestellt. Durch die Kooperation wurden Bibliotheken und Videotheken aus-
gestattet und Zeitschriftenabonnements eingerichtet.%

Uber die Zusammenarbeit mit der GTZ kam ein Kooperationsvertrag zwischen dem Projekt
an der UNSAAC und dem Institut fiir Tropenhygiene und Offentliches Gesundheitswesen
der Universitit Heidelberg (ITHOG) zustande.**® Die Kooperation war fiir Beratungen der
Dozentenfortbildungen zustindig. In diesem Rahmen war Axel Kroger mehrmals als Kurz-
zeitexperte in Cusco, um Workshops zur Weiterbildung von Dozenten zu betreuen.*!? Zu-
dem bestanden Kooperationen mit den Universititen in Briissel und Quebec, liber die Stu-
dentenaustausche organisiert wurden.

Bei den nationalen Kooperationen war insbesondere das bereits erwdhnte Convenio
Docente-Asistencial von groler Bedeutung. Es beinhaltete die Zusammenarbeit zwischen
der Medizinischen und der Krankenpflegefakultit und den regionalen Gesundheitsbehorden.
Durch das Convenio sollte ,,die integrierte Zusammenarbeit der Universititsdozenten und
Studenten in den Landgesundheitszentren der Subregion de Salud Cusco (SRSC; Teilregion

«“4l geregelt werden. Die Ge-

des Gesundheitswesens Cusco) des Gesundheitsministeriums
sundheitszentren, in denen die Studierenden ihre Landpraktika absolvierten, wurden vom
peruanischen Gesundheitsministerium betrieben. Bei dem dort angestellten Personal han-
delte es sich um Mitarbeiter des Ministeriums — hiufig selbst Absolventen der Medizini-
schen Fakultidt der UNSAAC —, die als Tutoren fiir die Studierenden zustindig waren. Die
beiden Fakultiten und das Ministerium entwickelten gemeinsam Fortbildungen und Super-
visionen. Das Ministerium bevorzugte laut einem Artikel in der Universitdtszeitschrift SI-
TUA bei der Personaleinstellung Bewerber der UNSAAC.*? Durch hiufige Wechsel der
Verantwortlichen in der Region Cusco sei die Zusammenarbeit jedoch erschwert worden.
Im Jahr 1990 wurde versucht, die Kooperation durch die Einrichtung eines eigens zusténdi-

gen Komitees — des Comité Tecnico Permanente de Integracion Docente Asistencial (stin-

diger Fachausschuss der Integration von Lehre und Versorgung) — zu stirken.*!* Das Komi-
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tee hatte die Aufgabe, den Kontakt mit der SRSC zu pflegen und die praktische Zusammen-
arbeit voranzutreiben. Laut einem Projektfortschrittsbericht der GTZ habe es jedoch bei der
Umsetzung einige Schwierigkeiten gegeben, da, wihrend sich die Krankenpflegefakultit
,rege an den vorbereitenden Treffen“4!* beteiligt habe, von der Medizinischen Fakultét nur

ein ,,geringes Interesse an den Tag“4!>

gelegt worden sei. In einer Projektevaluation von
1992 wird zudem die fehlende Definition der Rolle der Dozenten kritisiert.*!® Die praktische
Zusammenarbeit zwischen den Studierenden und dem Personal der Gesundheitszentren
funktioniere, dem Projektfortschrittsbericht zufolge, jedoch gut.*!”

Ab 1993 fiihrten die Fakultidten der UNSAAC und die regionalen Gesundheitsbehorden ge-
meinsame halbjahrliche Planungen der Landpraktika durch.*!® Dariiber hinaus bestand eine
Zusammenarbeit mit dem peruanischen Sozialversicherungsinstitut — dem /nsituto Peruano
de Seguridad Social (IPSS) —, um die integrative Zusammenarbeit von Universitit, staatli-
chen Gesundheitsdiensten und Gemeinden zu fordern.*!”

Eine weitere wichtige Kooperationsstruktur war die Zusammenarbeit zwischen den medizi-
nischen Fakultidten Perus. Diese Zusammenarbeit zu férdern, war erklartes Ziel der GTZ. Im
Mai 1992 fand an der UNSAAC ein Treffen der Medizinischen Fakultiten statt, um sich
iiber die Erfahrungen im Bereich der Lehre von Salud Publica und Atencion Primaria de
Salud auszutauschen. Auf diesem Treffen entstand die Declaracion del Qosqo (Deklaration
von Cusco), in der Beschliisse zur Forderung von Salud Publica und Atencion Primaria de
Salud festgehalten wurden. 14 Universitdten und die Escuela Nacional de Salud Publica del
Peru*? unterzeichneten diese Deklaration.*?! Ein weiterer Workshop zum Erfahrungsaus-
tausch fand im Mérz 1993 in Cusco statt. Er wurde von der Medizinischen Fakultit der UN-
SAAC und dem Convenio Periui Alemania-PEAPS-UNSAAC/GTZ organisiert. Diesmal nah-
men wieder die Escuela Nacional de Salud Publica, Vertreter aller peruanischen Universi-

titen, der Vizegesundheitsminister sowie Vertreter der OPS, des Convenio Peru Italia
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(PSCTA), des Projektes Salud Publica Boliviano-Aleman und des Institutes Juan Cesar Gar-
cia aus Quito teil 4?2

Im Anschluss an die Zusammenarbeit der UNSAAC und der GTZ unterstiitzte die Agencia
Interamericana de Desarollo (AID; Inter-American Agency for Cooperation and Develop-
ment) die Medizinische Fakultdt der UNSAAC bei der Lehre im Bereich von Salud Publica
und Atencion Primaria de Salud.*** Ab 1996 {ibernahmen die Regionale Gesundheitsleitung
Cusco und die UNSAAC vermehrt die finanzielle Unterstiitzung der Studierenden wéhrend
der Praktika.*?*

3.4 Schwierigkeiten, Widerstinde, Konflikte und Erfolge

Im Folgenden sollen zum einen die in den Quellen benannten Schwierigkeiten, Konfliktli-
nien und Widerstinde aufgezeigt, zum anderen aber auch die positiven Bewertungen der
Akteure und die Erfolge des Projekts dargestellt werden.
Zunichst sind Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Ziele der Medizinischen Fakultdt der
UNSAAC zu nennen. In einem Bericht von 1989 listete Angelia Schrettenbrunner Bereiche
auf, die wihrend der ersten Projektphase von 1986 bis 1989 noch nicht ausreichend funkti-
onierten:*?°
o Die Atencion Primaria de Salud sei noch nicht gut in das Curriculum integriert ge-
wesen, insbesondere im Bereich der klinischen Fécher.
e [Eshabe weiterhin eine schlechte Ausbildung der Dozenten im Bereich Salud Publica
bestanden.
e Die Zusammenarbeit Docente-Asistencial mit dem Gesundheitsministerium und den
Gemeinden sei noch nicht optimal gewesen.
e Die Versorgung der Studierenden wéhrend der Landpraktika sei nicht immer ge-
wihrleistet.
o Das Instituto Peruano de Seguridad Social habe nicht erlaubt, dass das Internado

einen Teil beinhaltete, der nicht im Krankenhaus absolviert wurde.
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e Die Personalpolitik der Medizinischen Fakultdt im Bereich Salud Publica sei nicht
zufriedenstellend gewesen.
e [Es habe Schwierigkeiten durch hiufige Wechsel der Vorgesetzten im Gesund-
heitssektor gegeben.

1988 besuchte Pedro Brito, ein Dozent fiir Public Health der renommierten privaten Univer-
sitdt Cayetano Heredia in Lima, die Medizinische Fakultdt der UNSAAC und fertigte einen
Bericht iiber seine Eindriicke an. Brito war auch als Berater der OPS im Bereich der Ent-
wicklung von Humanressourcen fiir das Gesundheitswesen tdtig. Insgesamt fiel sein Bericht
sehr kritisch aus und es wurden verschiedene Méangel am Curriculum der UNSAAC benannt:
So schrieb Brito, dass der Unterrichtsplan in den Jahren zuvor einige Anderungen in die
Richtung traditioneller Curricula erlitten hitte. Der Bereich Salud Publica mit der Orientie-
rung an Atencion Primaria de Salud sei sehr ,,schwach® und habe grof3e Liicken. In dreiein-
halb von sieben Jahren des Studiums kdimen im Curriculum keine Inhalte von Salud Publica
vor und keiner der Dozenten habe eine Ausbildung in diesem Bereich. Auch die klinischen
Fécher seien, laut Brito, sehr ,,fragmentiert™ und spezialisiert und somit nicht geeignet, um
in allgemeiner Medizin kompetente Arzte auszubilden. Die Kreditpunkte, die man fiir Ficher
im Bereich Salud Publica erhalte, seien mit 12,3% fiir ein an Atencion Primaria de Salud
orientiertes Curriculum sehr wenig. Zudem sei die Gruppe der Dozenten klein und ihre
Kenntnisse in qualitativer und quantitativer Forschung unzureichend. Brito schlussfolgert
aus seinen Beobachtungen, dass der Fokus auf Atencion Primaria de Salud durch eine bes-
sere Integration dieses Themas im Gesamtcurriculum und die Férderung der Landpraktika
zu stirken sei. Zuletzt gab er zu bedenken, dass an vielen Fakultiten Vorurteile, Ablehnung
und Ideologien in Bezug auf Atencion Primaria bestiinden und somit ein Kompromiss fiir
die Integration von Atencion Primaria de Salud in das Medizinstudium gefunden werden
miisse.*?¢
In einem Workshop der Medizinischen Fakultiten Perus zu Salud Publica von 1993 wurden
weitere Schwierigkeiten benannt, die an der UNSAAC und den anderen peruanischen Fa-
kultdten vorherrschten. Zunédchst wurden hierbei die Probleme im Bereich der Lehre von
Salud Publica und Atencion Primaria de Salud an den 14 peruanischen Universititen zu-
sammengetragen. Es wurde hervorgehoben, dass die Mediziner nicht so ausgebildet wiirden,
wie das Land sie brauchte. Die Ausbildung sei nach wie vor sehr biologisch orientiert und

berticksichtige soziale Bereiche und Entwicklungsaspekte zu wenig. Die Forschung verfolge
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akademische Interessen und sei kaum auf die Interessen der Gemeinden ausgelegt, sodass
Forschungsarbeiten selten einen Bezug zur Gesundheitssituation im Land hétten. Zudem sei
der Unterricht in Salud Publica und Atencion Primaria de Salud meist vertikal, ohne eine
aktive Beteiligung der Studierenden oder kreative Unterrichtsmethoden zu beriicksichtigen.
Auch gébe es einen Mangel an Dozenten fiir die Bereiche Salud Publica und Atencion Pri-
maria de Salud. Die Fortbildungen finden sehr zentralisiert — in Lima oder anderen gro3en
Stadten — statt, sodass es vielen Dozenten aus Universititen in Provinzstiddten aus 6konomi-
schen Griinden nicht moglich sei, teilzunehmen. Dariiber hinaus bestiinden materielle und
finanzielle Defizite. Diese aber mit externen Kooperationen zu beseitigen, bringe die Sorge
von fehlender Nachhaltigkeit mit sich. Des Weiteren sollten laut dem Workshopbericht
Salud Publica und Atencion Primaria de Salud auch in die Lehre anderer Fachbereiche wie
beispielsweise der Sozialwissenschaften integriert werden. Zuletzt wird noch einmal die Re-
levanz einer besseren finanziellen Unterstlitzung von Salud Publica und Atencion Primaria
de Salud an den Universititen hervorgehoben.*?’

In den Quellen der GTZ und auch in denen der UNSAAC finden sich immer wieder Passagen
zu den Schwierigkeiten in Bezug auf die Landpraktika im Bereich der Medicina Comunita-
ria.

In einer Projektbeschreibung der GTZ von 1992 werden Mingel der Praktika in der ,,stan-
dardisierten Vorbereitung [...], der Uberwachung der Praktikumsarbeiten, der interdiszipli-
niren Zusammenarbeit der Fachbereiche beider Fakultiten und der Koordinierung des Pro-
gramms mit den regionalen Gesundheitsdiensten* benannt.*?®

In einem Evaluationsbericht werden die unzureichende Integration der Praktika in die klini-
sche Lehre und die mangelnde Kommunikation zwischen Dozenten, Studierenden und dem
Personal der Centros und Puestos de Salud erwihnt.**® Laut einem SITUA-Artikel aus dem
Jahr 1992 wiirden viele Tutoren nicht wissen, was die Praktikanten vor Ort leisten sollen.
Insbesondere sei dies bei SERUMS-Arzten, die nicht aus der medizinischen Fakultit in
Cusco stammten, der Fall.**° Diese Kommunikationsschwierigkeiten wiirden in Verbindung

mit der fehlenden Kontinuitit der Praktika zur Verdrgerung in der Bevolkerung fiihren.**!
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In einem Artikel von 1992/1993 listet Saco 13 Probleme auf, die bei den Landpraktika der

Kurse Atencion Primaria de Salud 11 und Medicina Comunitaria bestiinden:*32

1.
2.

10.

11.

12.

13.

Die Gemeinden seien zum Teil schlecht organisiert, was die Arbeit erschwere.

In viele Centros de Salud wiirde nur in dem Zentrum selbst gearbeitet und die Ge-
meinden wiirden nicht besucht.

Die karitative und paternalistische Arbeit verschiedener Institutionen habe den Geist
der Landgemeinden verformt.

Die unzureichenden Quechuakenntnisse der Studierenden — trotz zweier zuvor ab-
solvierter Sprachkurse — wiirden die Arbeit vor Ort limitieren.

Die Supervisionen konnten nicht immer stattfinden, da viele Dozenten aufgrund ihrer
Krankenhaustitigkeit keine Kapazititen hétten, aufs Land zu fahren.

Einige Studierende hitten negative Einstellungen zu den Praktika und wiirden sie als
Zeitverschwendung ansehen.

Die Dozenten der anderen Facher wiirden mit ihren Kursen nicht rechtzeitig fertig,
sodass die Abreise zu den Landpraktika verschoben werden miisse.

Die akademischen Anforderungen anderer Fécher wiirden die Aktivitidten der Ge-
meindearbeit limitieren.

Viele Studierende wiirden die Praktika entwerten, da sie lieber mit spannenden und
aullergewohnlichen Krankheitsféllen, die in den Krankenhdusern behandelt wiirden,
zu tun hitten.

Die Dauer der Praktika im Bereich Medicina Comunitaria sei nicht ausreichend, um
durch die Arbeit signifikante Verdnderungen in den Gemeinden zu erwirken.

Es fehle an Kontinuitdt. Im Semester seien nur an zwei von vier Monaten Studierende
vor Ort in den Gemeinden, was fiir die Landbewohner wenig hilfreich sei.
Erschwerend seien die Wechsel der Zustindigen im Gesundheitssektor und der Arzte
in den Centros de Salud, da es immer wieder Einarbeitungszeit brauchte, um die
Gemeindeaktivititen der Studierenden zu verstehen und zu unterstiitzen.

Die Supervisionen, Reisekosten, Transportmittel und die Kosten fiir Studierende
seien bisher durch internationale Kooperationen finanziert worden. Sie sollten jedoch

von der UNSAAC und der lokalen Regierung iibernommen werden.

Als Verbesserungsvorschlige fiir diese Schwierigkeiten schldgt Saco die folgenden vier

Punkte vor:
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1. Es sollte eine fiinfte Rotation im Praktischen Jahr der Studierenden eingefiihrt und
die Praktika im Bereich Medicina Comunitaria auf drei Monate verlangert werden.
Dadurch wéren die Studierenden kontinuierlich {iber das ganze Jahr verteilt vor Ort.

2. Zudem sei es wichtig fiir die Aufrechterhaltung des Projektes — auch nach dem Ende
der internationalen Unterstilitzung —, dass die Finanzierung durch das Ministerio de
Salud (MINSA, peruanisches Gesundheitsministerium) und das Instituto Peruano de
Seguridad Social ibernommen werde.

3. Die Lehre im Bereich Quechua sollte verbessert werden, um eine addquate Kommu-
nikation mit den Gemeinden zu gewéhrleisten.

4. Besonders gute Studierende sollten an der UNSAAC bleiben und zu Dozenten aus-
gebildet werden, da sie mit dem lokalen System vertrauter seien als Dozenten von
auBerhalb.**

Auf die von Saco in Punkt fiinf und sieben benannten Probleme mit den Dozenten wird auch
in mehreren Berichten der GTZ eingegangen. Zum einen wird beschrieben, dass die
schlechte Bezahlung einen negativen Einfluss auf die Motivation der Arzte gehabt habe, da
diese bei Krankenhaustétigkeiten das Dreifache verdienten.*** Zum anderen wird auch die
mangelnde Zeit der Dozenten beschrieben, da sie meistens neben der Tétigkeit in der Fakul-
tat noch im Krankenhaus und in Privatpraxen gearbeitet hdtten. Wegen dieser ,,Dreifachbe-
lastung* seien sie ,.kaum verfiigbar, und sporadische Arbeitstreffen oder schriftliche Kom-
munikation fiihrten zu keinem befriedigendem Ergebnis. 43

Zudem schreibt Wolf Wagner in einem Dienstreisebericht von 1993, dass die Dozenten im
Fachbereich Salud Publica Fortbildungen eher nach Neigung als nach Bedarf wahrnehmen
wiirden und dass verbindliche Vereinbarungen fehlten.*3

In weiteren Quellen werden Schwierigkeiten erwéhnt, die durch die im Workshop der me-
dizinischen Fakultiten genannten unzureichenden finanziellen Mittel entstanden waren. Ins-
besondere Studierende beklagen sich in ihren Praktikumsberichten gehauft iiber daraus re-
sultierende Missstinde. Die Centros de Salud seien schlecht ausgestattet, sodass keine La-
boruntersuchungen moglich seien und es nur wenige Medikamente gébe.**” Im Hinblick da-

rauf schreibt der Medizinstudent David Juvenal Monge 1988, dass die ,,armen Landbewoh-

433 Vgl. Saco (1992/1993), S. 18.
434 UNSAAC-GTZ (1992).
435 GTZ (1988-1995), S. 33.
436 Wagner (1993).
437 Pion, Kim (1996/1997): Informe de Practica en Salud Internacional en el Centro de Salud de Huancarani,
in: SITUA 5,N°9, S. 44.
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ner* hdufig mehrere Stunden zum Centro de Salud laufen miissten und man ihnen aus Man-
gel an wirksamen Medikamenten ,,irgendetwas* gibe, genau wissend, dass es nicht helfen
werde. So wiirde hdufig nur die Diagnostik in den Centros de Salud gemacht, ohne dass dies
Konsequenzen hitte, da keine Therapie zur Verfiigung stiinde und die Landbewohner nicht
genug Geld hétten, die Reise nach Cusco in ein besser ausgestattetes Krankenhaus zu finan-
zieren. Dartiber hinaus schreibt Juvenal, dass nach Gesprichen zur Familienplanung abge-
laufene Verhiitungsmittel verteilt wiirden, was das Vertrauensverhiltnis zu den Patienten
gefdhrde. Aus Juvenals Bericht geht weiterhin hervor, dass nicht nur finanzielle, sondern
auch organisatorische Probleme bestanden haben; so gibe es beispielsweise in der Gemeinde
Ocangate eine gut ausgestattete Zahnarztpraxis, aber keinen Zahnarzt.**

Eine weitere Problematik der Landpraktika, die insbesondere in Studentenberichten erwihnt
wird, sind kulturelle Barrieren. So schreibt ein Student in seinem Praktikumsbericht, dass
die Nutzung der Centros de Salud durch die Bevolkerung sehr gering sei. Neben geographi-
schen Hindernissen — die Patienten miissten bis zu vier Stunden laufen, um das Gesundheit-
szentrum zu erreichen —und 6konomischen Ursachen — der Arztbesuch oder die Behandlung
konne von den Patienten nicht bezahlt werden — werden fiir die geringe Inanspruchnahme
der Centros de Salud auch kulturelle Unterschiede verantwortlich gemacht. Das medizini-
sche Angebot entspriache nicht den Bediirfnissen der Bevolkerung. Um dies auszugleichen
wiirde versucht, den Patienten entgegenzukommen und alternative Behandlungsmethoden
wie pflanzliche Medikationen und die Betreuung von Hausgeburten anzubieten.**® Auch
werden in dem Bericht kulturelle Irritationen der Studierenden deutlich: Es wird beschrie-
ben, dass die Dorfbewohner wenig Wert auf ihre Gesundheit oder die ihrer Kinder legen
wiirden und dafiir ,,keine Kuh und kein Lama‘“#*? hergiben, dass also Tiere wichtiger als die
Gesundheit der eigenen Kinder seien.

Eine kanadische Austauschstudentin beschreibt zudem eine ausgepridgte Hierarchie zwi-
schen den Arzten im Centro de Salud und den Patienten. Die Arzte hitten ,,Macht* iiber die

Patienten und wiirden sie mit Kosenamen wie ,,Miitterchen‘ oder ,,Opa‘ anreden.*4!

438 Juvenal Monge (1988).

439 Pion (1996/1997), S. 44.

440 Pion (1996/1997), S. 44.

441 Petit, Geneviere (1996/1997): Informe de Practica en Salud Internacional en el Centro de Salud de Pau-
cartambo, in: SITUA 5, N° 9, S. 49-50, hier: S. 50.
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Aber auch von Seiten der Patienten kam es zu Irritationen: So werden dngstliche und abge-
schreckte Dorfbewohner beschrieben, wenn Studierende moglichst viele Teilnehmer auffor-
derten, Autopsien beizuwohnen, um beispielsweise den Schaden von Alkohol an der Leber
vorzufiihren.*4?

Neben den oben beschriebenen Problemen bei der Erreichung der Ziele der Medizinischen
Fakultdt gab es auch immer wieder inhaltliche Konflikte zwischen den Akteuren und Wider-
stande gegen den Atencion Primaria de Salud-Schwerpunkt im Curriculum.

Die verschiedenen Ansdtze und Meinungen der Dozenten und Studierenden zu den einzel-
nen Fiachern im Curriculum lassen sich gut anhand eines Protokolls einer Plenarsitzung im
November 1991 nachvollziehen. In dieser Sitzung wurde diskutiert, welche Facher iiberfliis-
sig seien und aus dem Curriculum gestrichen werden konnten.

Zunichst wurde iiberlegt, ob der Kurs Okologische Medizin wirklich notwendig sei. Mit der
Argumentation, dass im August des Jahres eine internationale Konferenz zum Thema Um-
welt und Entwicklung stattgefunden habe, auf der die Bedeutung von Umweltfragen fiir die
Gesundheit betont worden sei, wurde mehrheitlich fiir das Beibehalten des Kurses entschie-
den. AnschlieBend wurde diskutiert, ob man neben der Medizinischen Soziologie auch Me-
dizinische Anthropologie unterrichten solle. Dagegen spriche einem Dozenten zufolge, dass
die Medizinische Anthropologie die gleichen Themen wie die Medizinische Soziologie be-
handele. Schlussendlich wurde mit weitgehender Mehrheit entschieden, Themen der Medi-
zinischen Anthropologie in den Kurs der Medizinischen Soziologie aufzunehmen. Im wei-
teren Verlauf der Sitzung sprachen sich einige Dozenten fiir Kurse mit den Titeln ,,Sprache
und Literatur* sowie ,,Kulturgeschichte* aus. In diesem Zusammenhang betonte Saco, dass
die Ausbildung von Medizinern humanistisch und nicht nur technologisch sein miisse. Ob
die beiden Kurse letztlich ins Curriculum aufgenommen wurden, wird aus dem Protokoll
nicht ersichtlich. Anschliefend wurde gefordert, die Kurse evolutiondre und generelle Psy-
chologie aus dem Curriculum zu streichen. Es wurde beschlossen, dass die evolutionére Psy-
chologie in die Pidiatrie und die generelle in die Medizinische Psychologie aufgenommen
werde. Beziiglich des Kurses Atencion Primaria de Salud 11 entschied man, dass er — mit
Einschluss von mehreren Praktika in den Gemeinden — iiber das gesamte Studium in die
klinischen Fécher integriert werden solle. Ebenfalls wurde die Aufnahme eines Kurses mit
dem Titel Medicina Tradicional in das Curriculum beschlossen. Zum Abschluss wurde der

oben bereits erwdhnte Vorschlag gemacht, ein Internado Rural einzufithren, dadurch kénne

442 Pion (1996/1997), S. 44.
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man laut Saco eine permanente medizinische Versorgung auf dem Land sicherstellen. Von
einigen Studierenden wurde jedoch Protest geduBlert: Das aktuelle Ausmal} der Praktika sei
addquat und es brauche keine Verldngerung. Mit knapper Mehrheit wurde das Internado
Rural abgelehnt.**3 In einem Projektfortschrittsbericht der GTZ heiBt es, dass die Mehrheit
der Studierenden die Erweiterung des Landpraktikums auf ein dreimonatiges Internado
Rural begriiBBen, sich ,,jedoch kurioserweise Studentenvertreter der politisch linken Fraktion
[...] sperren‘ 444

Konflikte zwischen Studierenden und Dozenten beziiglich des Aufbaus des Curriculums
werden aus einem offenen Brief der Studierenden an ihre Dozenten von 1985 deutlich. Die
Studierenden schrieben, dass das Curriculum ,,sumamente pobre*, also ausgesprochen arm-
selig sei und keine gute Berufsausbildung ermogliche.**® Verinderungen seien dringend no-
tig, um mit medizinischen Fakultdten anderer Universititen mithalten zu kénnen. So sei es
bereits vorgekommen, dass Studierende aufgrund des Curriculums der UNSAAC an andere
Universitidten Perus wechselten oder ihr Studium ganz aufgiben. Die Studierenden be-
schwerten sich, dass nicht an 6konomische und infrastrukturelle Probleme sowie ausrei-
chende Basisdienste gedacht werde.

Es wurde gefordert, dass die Studienlédnge von flinf auf sechs Jahre erhoht werde. Zudem
sprachen sich die Studierenden fiir mehr klinische Féacher aus, die notwendig seien, um eine
addquate Ausbildung zu gewihrleisten. Es wurden Kurse in Physik, Chemie, genereller Pa-
thologie, Infektions- und Tropenkrankheiten, medizinischer Genetik, Notfallchirurgie, Im-
munologie sowie Physiotherapie gefordert. Die Semester, in denen Pathologie und Chirurgie
unterrichtet wurden, solle man entlasten. Hingegen miisse die Gewichtung der Atencion Pri-
maria de Salud-Kurse herabgesetzt werden. Weiterhin beschwerten sich die Studierenden,
dass die Landpraktika im sechsten Semester stattfdnden, da in dieser Zeit eigentlich andere
Themen relevanter seien und durch den Kurs Medicina Comunitaria zwei Monate einer sehr
wichtigen Zeit verloren gingen. Auch dupliziere sich der Kurs in unndtiger Weise mit dem
SERUMS, das verpflichtend fiir alle Arzte sei, die fiir den Staat arbeiteten. Zudem werde
das Praktikum mit der baldigen Kooperation mit der GTZ verbunden, wobei es noch véllig
unklar sei, ob diese liberhaupt zustande kéme.

Widerstand gegen das an Atencion Primaria de Salud orientierte Curriculum gab es auch

von Seiten der Dozenten. So heifit es in einem von Angelika Schrettenbrunner und Wolf

443 N.n (1991): Anexo N° 1. Plenaria del dia 17 Noviembre, Privatbestinde Santiago Saco, SY 3.
44 GTZ (1988-1995), S. 17.
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Wagner verfassten Projektfortschrittsbericht: ,,Schwierigkeiten bereiteten einige Arzte, de-
nen das UNSAAC-Curriculum mit seinem Schwerpunkt auf praktischer gemeindeorientier-
ter Ausbildung nicht relevant erschien. Sie suchten die Studenten zu vorwiegend klinischen
Hilfsdiensten in den LGZ zu verpflichten und behinderten oft die priaventive und gesund-
heitsfordernde Gemeindearbeit.“44¢ Sowohl Dozenten als auch Studierende befiirchteten,
dass ,, medicos descalzos “, also sogenannte ,,BarfuBBdrzte* ausgebildet wiirden.**’ Insbeson-
dere in den Interviews mit den damaligen Studierenden und Dozenten ist dieses Thema sehr
priasent. Hermogenes Mormontoy, ein Student des ersten Jahrgangs an der Medizinischen
Fakultit der UNSAAC, berichtet im Riickblick, dass es besonders zur Griindungszeit viele
Widerstinde gegeben habe und die Sorge, nicht addquat ausgebildet zu werden, sehr ausge-
prigt gewesen sei. Verstiarkt worden sei dies durch den Kontakt zu Medizinstudierenden
anderer Universititen, die Studierende der UNSAAC als keine ,,richtigen Arzte” bzw. me-
dicos descalzos bezeichneten.**® Auch Santiago Saco erldutert in einem Interview, dass sich
zu Beginn viele Studierende als ,,niedere Arzte® fiihlten, die nur auf dem Land arbeiten
konnten. Dies begriindet Saco damit, dass das Studium an der UNSAAC nur fiinf Jahre dau-
erte und nicht sieben wie an den Universitdten San Marcos und Cayetano Heredia in Lima.
Saco raumt ein, dass die Kritik teilweise, jedoch nicht in allem berechtigt gewesen sei. Einen
Konsens habe man gefunden, indem die Kritiker den Bereich der Salud Publica akzeptierten,
der klinische Bereich aber weiter ausgebaut worden sei.**

Tomas Valasco, seit 1983 Dozent an der Medizinischen Fakultidt der UNSAAC, beschreibt
ebenfalls, dass die Sorge, um die Angemessenheit des Curriculums insbesondere in den ers-
ten Jahren sehr prasent gewesen sei. Es gebe aber auch heute noch viele Kollegen, die die
Bedeutung von Atencién Primaria de Salud nicht anerkennen wiirden.*>° Der ebenfalls seit
Griindungszeiten an der Medizinischen Fakultét der UNSAAC angestellte Professor Tomas
Gutierrez meint, dass die anfanglichen Ziele aufgrund der limitierten Akzeptanz von Aten-
cion Primaria de Salud nicht umgesetzt werden konnten und zum Schluss ein Kompromiss
aus okzidentaler Medizin und Salud Publica entstanden sei. Insbesondere sieht er die tradi-
tionelle Ausbildung vieler Dozenten als Ursache der Schwierigkeit an.**! Auch Ramon Fi-
guera, seit 1990 Dozent an der Fakultdt, beschreibt ein geringes Interesse einiger Dozenten

an Atencion Primaria de Salud. Er erklart sich dies unter anderem durch politische Griinde:
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In einem kapitalistischen Land, in dem die Gesundheitsdienste vom Prinzip des Gewinns
beeinflusst seien, sei es schwierig, eine Fakultit zu betreiben, die den Schwerpunkt auf die
Bediirfnisse der Bevolkerung und nicht auf kurative MaBnahmen lege. Man kénne aber, so

Figuera, trotzdem nicht auf eine ,,soziale Politik warten.*>?

Neben den zahlreichen Schwierigkeiten, Konflikten und Widerstdnden werden aber auch
immer wieder Erfolge der Medizinischen Fakultét betont. So wird in einem Planungsbericht
der GTZ hervorgehoben, dass die UNSAAC die einzige Uni sei, der die Orientierung der
Ausbildung an den Bediirfnissen der ldndlichen Bevolkerung gelungen sei; an allen anderen
Fakultdten fehle es an Weiterbildungen fiir Dozenten. >

In dem bereits erwdhnten offenen Brief der Studierenden von 1985 wird trotz der Kritik am
Curriculum das professionelle Profil, das die Medizinische Fakultit der UNSAAC anstrebe,
als eines der besten im ganzen Land beschrieben.

Insbesondere die vielfach kritisierten Landpraktika rufen bei vielen Studierenden auch Be-
geisterung hervor. So findet sich in einem handschriftlich von Studierenden ausgefiillten
Evaluationsbericht, neben kleineren Kritikpunkten am Organisatorischen, viel Lob: Das
Praktikum sei eine tolle Erfahrung, da man viele medizinische Kenntnisse erlange, die Rea-
litdt der Region kennen lerne und helfen konne, Probleme zu 16sen. Das Praktikum ermutige,
sich in die 6rtlichen Strukturen zu integrieren.*** Alarcon Villaverde erldutert, dass die Stu-
dierenden durch diese Erfahrung Aftencion Primara de Salud verstehen und die ablehnende
Haltung verlieren wiirden.***> Auch Pedro Brito schreibt am Ende seines sehr kritischen Be-
richts, dass ihm durch die Begleitung der Supervisoren zu den lédndlichen Gesundheitszen-
tren deutlich geworden sei, dass die Studierenden die Praktika als eine sehr wichtige und
positive Erfahrung empfdnden. Die meisten wiinschten sich laut Brito sogar eine Verlédnge-
rung der Praktika und eine Erweiterung des Quechuaunterrichts.**® Ahnlich lautet es in ei-
nem Fortschrittsbericht der GTZ: ,,Fiir die Mehrzahl der Studenten sind die Landpraktika
eine wertvolle Erfahrung in der Realitdt isolierter Gesundheitsposten und ihrer geographi-
schen und sozialen Umwelt. Die Hélfte der FM-Studenten duBlerte am Ende der zweimona-
tigen Pasantia Rural (Landpraktikum) den Wunsch, nach Abschlufl des nun folgenden /n-
ternado Clinico (klinisches Praktikum am Ende des Studiums) als SERUMS in ihrem LGZ

432 Interview mit Ramon Figuera, Mirz 2015.
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zu arbeiten.“*” Auch das Offentliche Gesundheitswesen habe das Ausbildungskonzept der
UNSAAC als Erfolg gesehen. So konstatierte die GTZ 1992, ,,dass die regionalen Gesund-
heitsbehdrden bei der Besetzung ihrer Gesundheitseinrichtungen inzwischen UNSAAC-Stu-
dienabginger bevorzugen* 48,

Auch die in den Berichten der GTZ aufgefiihrten Zahlen sprechen fiir eine positive Entwick-
lung des Projekts. In den Projektberichten von 1995 bis 1997 heilit es , dass ,,ca. 2000 Ge-
sundheitszentren wieder erdffnet oder verbessert und ca. 2.500 zusitzliche Arzte, Kranken-
schwestern und Hebammen fiir die peripheren Dienste verpflichtet werden.“**° Zudem
konnte die Nachfrage nach Gesundheitsdiensten von 1992 bis 1996 um bis zu 30% gesteigert
werden.“4*? Nach zehnjihriger Forderung durch die GTZ seien alle 25 Dozenten der Fach-
bereiche der Offentlichen Gesundheitsversorgung befdhigt, die AusbildungsmaBnahmen
selbstéindig fortzufiihren. Nahezu 30% der Ausbildung der medizinischen Fakultéit wiirden
Aspekte und Prinzipien der primédren Gesundheitsversorgung enthalten, an der Krankenpfle-
gefakultit seien es bis zu 50%. Im Vergleich dazu seien es an anderen Gesundheitsfakultiten
Perus im Durchschnitt nur ca. 15% bzw. 35%. Die inhaltlich und methodisch fortschrittliche
theoretische und praktische Ausbildung an der Universitit in Cusco habe wihrend der letzten
zehn Jahre 829 Studenten geprigt. 60% der Studienabgédnger wiirden sich fiir eine Tatigkeit
in den 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen in Stadtrandgebieten oder im ldndlichen Raum
entscheiden und 716 Dozenten aller peruanischen Gesundheitsfakultiten seien durch Fort-
bildungsveranstaltungen mit dem in Cusco erarbeiteten Ausbildungsmodell vertraut ge-
macht worden.*¢!

Santiago Saco betont in einem Interview die personliche Entwicklung von Studierenden und
Dozenten im Rahmen des Projekts. Das Curriculum habe zu vielen Diskussionen gefiihrt,
die dazu beigetragen hétten, dass Dozenten und Studierende, die dem Ausbildungskonzept
vorher abweisend gegeniibergestanden haben, im Verlauf des Projekts die Bedeutung ver-
standen hitten.**? Pablo Grajeda, ein Absolvent des ersten Jahrgangs der Medizinischen Fa-
kultit der UNSAAC, meint dazu, dass gerade viele der sehr kritischen Studierenden heute

im Bereich der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung arbeiteten.*6?
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Nicht zuletzt ist zu erwidhnen, dass das an Atencion Primaria de Salud orientierte Curriculum
bis heute besteht. Tomas Gutierrez duflerte zum Abschluss des Interviews gar die Hoffnung,
dass wenn die Medizinische Fakultdt der UNSAAC so weiter mache, die meisten der Medi-

zinischen Probleme der Region geldst werden konnten.*4

464 Tnterview mit Témas Gutierrez, Mirz 2015.
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4. Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die in der Rekonstruktion der Ereignisgeschichte dargestellten
Aspekte auf die allgemeinen Debatten um Primary Health Care bezogen, um die Erkennt-
nisse der Untersuchung dieses speziellen Falls in ihren Kontext einzuordnen und somit die
Bedingungen und Moglichkeiten der praktischen Umsetzung von Primary Health Care ge-
nauer zu ergriinden. Dabei wird insbesondere auf die in der Einleitung bereits erwéhnten
Fragen eingegangen: Was bedeutet eigentlich Primary Health Care? Welche Widerstinde
und Spannungsfelder traten bei der Griindung der Fakultit auf und welche Bedeutung hat
Primary Health Care in der medizinischen Lehre? Zu bedenken ist in diesem Rahmen, dass
aufgrund der Spezifitit des Projekts und der Quellenlage Einschrinkungen beziiglich der
Aussagekraft der Studie bestehen. Zum einen sind die Quellen zur Rekonstruktion der Er-
eignisgeschichte zeitlich fragmentiert, was bedeutet, dass Informationen, insbesondere aus
den friihen Jahren des Projekts, zum Teil nur indirekt durch spéter verfasste Dokumente
gewonnen werden konnten und somit eher als Interpretationen der historischen Akteure zu
bewerten sind. Zum anderen stammen die Dokumente maligeblich von Akteuren, die selbst
an dem Projekt beteiligt waren. Daher sind die daraus gewonnenen Informationen stets vor
dem Hintergrund der personlichen, beruflichen oder institutionellen Interessen und Einstel-
lungen der Verfasser zu verstehen. Das Ziel der vorliegenden Studie ist es demzufolge nicht,
generelle Aussagen iiber die Umsetzung von Primary Health Care oder das Gelingen und
Scheitern des Projekts der Medizinischen Fakultdt der UNSAAC zu treffen; vielmehr geht
es darum, den theoretischen Blick auf Primary Health Care durch die Untersuchung eines
spezifischen Falls zu erweitern und dadurch einen Beitrag zum Verstandnis der Schwierig-

keiten beziiglich der praktischen Umsetzung des Primary Health Care-Konzepts zu leisten.

4.1 Die Bedeutung von Primary Health Care in Theorie und Praxis

Primére Gesundheitsversorgung, Basisgesundheitsversorgung, Gemeindemedizin, ldndliche
Medizin, medizinische Versorgung auf der ersten Ebene, ganzheitliche Versorgung und ver-
einfachte Medizin: All dies sind Begriffe, die in schriftlichen und miindlichen Quellen ver-
wendet wurden, um den Schwerpunkt der medizinischen Ausbildung der UNSAAC zu be-
schreiben. Diese zahlreichen Termini verdeutlichen die Vielfalt dessen, was unter Primary
Health Care verstanden wird. Doch was ist Primary Health Care eigentlich? Und wie wurde

es in der Praxis umgesetzt? Diese Fragen werden im folgenden Abschnitt behandelt, indem
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das Verstdndnis von Primary Health Care zum einen aus der Perspektive der peruanischen
Akteure der UNSAAC und zum anderen von Seiten der GTZ beleuchtet wird. Im Anschluss
werden diese Perspektiven auf die offiziellen Beschreibungen von Primary Health Care in
der Deklaration von Alma Ata bezogen, um zu untersuchen, wie die theoretischen Ausfiih-
rungen, denen hiufig mangelnder Praxisbezug vorgeworfen wird, in der Praxis konkret um-
gesetzt wurden. Denn, so Biischel: ,,Von einer wirkungsgeschichtlichen Verflechtung von
Theorie und Praxis von Entwicklungszusammenarbeit ist nicht von vornherein auszuge-

hen. 463

In einem Plan von 1987 zur Integration von Primary Health Care in das Curriculum der
UNSAAC findet sich eine Liste von {iber 50 Punkten, aus der hervorgehen soll, was Primary
Health Care bedeutet bzw. nicht bedeutet.**® Die sehr allgemeingehaltenen Aspekte, etwa
dass Primary Health Care eine Gesundheitsstrategie sei, auf technischen und praktischen
Methoden beruhe, ,,Gesundheit fiir alle” priorisiere oder Teamarbeit bedeute, zeigen, wie
schwer es den Akteuren fiel, ein klares Bild von dem zu entwickeln, was sie praktisch um-
setzen wollten.

Das Curriculum der UNSAAC ist so aufgebaut, dass Primary Health Care neben den Fa-
chern Gesundheitslage, Soziologie, Basismedizin, Epidemiologie, Quechua und Gemein-
demedizin eine Unterkategorie des Salud Publica-Bereichs bildet. Gleichzeitig wird Pri-
mary Health Care aber auch hiufig als die theoretische Grundlage bzw. der Uberbau des
gesamten Salud Publica-Bereichs angesehen. Die Primary Health Care-Kurse weisen je-
weils einen theoretischen und einen praktischen Teil auf. Der theoretische Teil bezieht sich
dabei explizit auf die Inhalte der Konferenz von Alma Ata. Wesentlich hiufiger und aus-
fithrlicher beschrieben finden sich in den Quellen jedoch Informationen iiber die praktischen
Tatigkeiten des Primary Health Care-Bereichs. Die Studierenden sollen sich in diesem Rah-
men mit der Arbeit auf ,,erster Ebene®, also in den peripher gelegenen Gesundheitszentren,
auseinandersetzen. Dies beinhaltet Saco zufolge und den acht Elementen von Primary
Health Care entsprechend die Aufklidrung zu Gesundheit und Pravention, die Forderung von
guter Erndhrung, sauberem Trinkwassers und hygienischen Sanitéreinrichtungen, den Mut-
ter-Kind-Schutz, die Familienplanung, Impfungen und die Behandlung hiufiger Erkrankun-

gen sowie die Bereitstellung essentieller Medikamente. Die dazu bendtigten Strategien seien

465 Biischel (2014), S. 372.
466 UNSAAC-GTZ (1987), S. 26-28.
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die Partizipation der Bevolkerung, die Multisektoralitdt und die Teamarbeit der verschiede-
nen Berufsgruppen.*®” Ein weiterer Begriff, der in den Primary Health Care-Kursbeschrei-
bungen immer wieder Verwendung findet, ist die Medicina simplificada (vereinfachte Me-
dizin). Gemeint ist damit, dass die Studierenden die Alarmsignale der wichtigsten Krankhei-
ten kennen und einfache Diagnostik sowie Therapiemafinahmen durchfiihren kdnnen sollen.
Die Literatur, die in diesem Kontext empfohlen wird, ist das 1982 von David Werner, einem
Pionier der Primary Health Care-Bewegung, verfasste Werk Donde no hay doctor (,,Wo es
keinen Arzt gibt“).**® Hier wird der ausgesprochen basale Charakter der praktischen Fertig-

keiten der érztlichen Primary Health Care-Ausbildung deutlich.

Die Ausfiihrungen in den zahlreichen Projektberichten lassen die Vermutung zu, dass die
Sicht der GTZ auf Primary Health Care ebenfalls duBlerst pragmatisch war. So wird argu-
mentiert, dass eine Orientierung an Primary Health Care deshalb sinnvoll sei, weil die Effi-
zienz eines ,,flichendeckenden ‘einfachen’ System[s]“4¢° hoher sei als die der hochtechni-
sierten Krankenhausmedizin, da jenes insgesamt mehr Todes- und Krankheitsfalle verhin-
dere.*7°

Das Projektziel der GTZ an der UNSAAC lautete, dass die Ausbildung der zukiinftigen
Arzte auf die ,,Probleme und Bediirfnisse der lindlichen und peri-urbanen Bevodlkerung in
der Region Inka“4’! ausgerichtet werden sollte, indem die Studierenden in die Lage versetzt
werden sollten, Programme der Primiren Gesundheitsversorgung ,,selbststindig planen,
durchfiihren und auswerten zu konnen.“4’? In diesem Kontext werden verschiedene Indika-
toren fiir das Erreichen dieser Ziele genannt, wie beispielsweise, dass ,,mindestens 75% der
UNSAAC-Studienabginger [...] eine Priifung ihrer Kenntnisse und Fahigkeiten im Bereich
PGV/OGW [bestehen]*““’* und dass die ,,Zahl der Gesundheitsdienstleistungen, die auf vor-
rangige Gesundheitsprobleme (z.B. Impfabdeckung, Familienplanungsberatung etc.) ausge-
richtet sind, [...] bis Ende 1996 um 20% zu[nehmen].“4’* Diese Ziele sollten durch ,,die ver-

starkte Zusammenarbeit zwischen Universititen und regionalen Gesundheitsbehdrden, die

467 Saco, Santiago (1994/1995): Declaracion de Alma Ata; a cinco anos de la meta, in: SITUA 3, N° 5, S. 14—
21, hier: S. 14.

468 UNSAAC (1984): Modulo Atencion Primaria I, Privatbestinde Santiago Saco, SY 2, S. 4.

469 Keim (1983), S. 1.

470 Keim (1983), S. 1.

471 GTZ (1988-1995), S. 1.

412 GTZ (1988-1995), S. 1.

473 GTZ (1993b), S. 3.

474 GTZ (1993b), S. 4.
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Verbesserung der theoretischen und praktischen Ausbildung, die Restrukturierung der Cur-
ricula und die Erforschung vordringlicher Gesundheitsprobleme der Region* erreicht wer-
den.*7
In den Quellen wird die &duf3erst technische, umsetzungsorientierte Perspektive der GTZ auf
Primary Health Care deutlich. Was unter Primary Health Care eigentlich verstanden wurde,
ist nicht klar benannt. Anders scheint dies bei den direkt am Projekt beteiligten GTZ-Mitar-
beitern gewesen zu sein. So betont Ramon Figuera, Professor der UNSAAC, dass GTZ-
Mitarbeiter wie Axel Kroger und Angelika Schrettenbrunner nicht nur technische Unterstiit-
zung geleistet, sondern Werte wie etwa das Recht auf Gesundheit vermittelt hitten.*’ Auch
ein Artikel von Wolf Wagner in der Universitétszeitschrift SITUA zur Bedeutung von Pri-
mary Health Care schlief3t eine politische Perspektive ein und geht damit deutlich iiber den
umsetzungsorientierten, technischen Blickwinkel der GTZ-Berichte hinaus. Wagner fasst in
diesem Artikel sein Verstidndnis von Primary Health Care in den folgenden vier Punkten
zusammen:
e Gesundheit meint nicht nur die Abwesenheit von Krankheit sondern einen Zustand
korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens.
e Gesundheit ist ein Menschenrecht und kein Privileg. Gesundheitsdienste miissen
demnach annehmbar und erreichbar fiir alle sein.
e Privention und Forderung von Gesundheit haben Vorrang vor kurativer Medizin.
e Gesundheit ist ein Produkt aus verschiedenen Faktoren, die durch Bildung, sozio-
okonomischen Status, Erndhrung, Umweltfaktoren und Politik beeinflusst werden.*””
Inwieweit diese Sichtweise der GTZ-Akteure das Projekt an der UNSAAC beeinflusste, ist
aus den Quellen nicht ersichtlich. Jedenfalls entsteht nach der Auswertung der verfiigbaren
miindlichen und schriftlichen Quellen der Eindruck, dass die Umsetzung des Primary Health
Care-Schwerpunkts an der medizinischen Fakultit der UNSAAC eher der pragmatischen,
technischen Perspektive entsprach.
Die duferst politisch gepragte Deklaration von Alma Ata, die Gesundheit als Menschenrecht
und als Voraussetzung fiir Entwicklung anerkennt, sowie die sehr offenen Formulierungen
des Konferenz-Berichts bieten ein theoretisches und normatives Geriist. Konkrete Hand-
lungsanweisungen lassen sich jedoch kaum ausmachen. Diese Offenheit bedingt die Not-

wendigkeit einer Kldrung der konkreten Prioritdten, Strategien und Initiativen vor Ort und

415 GTZ (1988-1995), S. 1.
476 Interview mit Ramon Figuera, Mirz 2015.
477 Wagner, Wolf (1993): Salud Urbana, in: SITUA 2, N° 2, S. 8-11, hier: S. 8.
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unterhalb der verschiedenen Akteure. Das Beispiel der Kooperation zwischen UNSAAC und
GTZ im Bereich der medizinischen Ausbildung zeigt, mit welchen Herausforderungen dies
in der Praxis verbunden ist.

Auch Mahler — der den Zeitpunkt der Konferenz als verfriiht ansah*’® — thematisiert diese
Unklarheiten beziiglich des Primary Health Care-Konzepts und erldutert in diesem Zusam-
menhang, dass die Ausfithrungen von Alma Ata noch nicht vollstindig seien und es sich
vielmehr um tibergeordnete Prinzipien handele.*’”Aus dem von Cohen gepréigten Begriff der
Systematic Indeterminacy (systematische Unbestimmtheit) 14sst sich jedoch ableiten, dass
gerade diese Unklarheiten auch eine Starke des Primary Health Care-Ansatzes aufzeigen,
ndmlich die Moglichkeit, sich flexibel an die jeweiligen spezifischen Umstdande anzupassen,
dadurch vorgefertigte Top-down-Konzepte zu verhindern und somit eine ,,Bewegung von
unten“ tiberhaupt erst moglich zu machen.

An dem Projekt der UNSAAC wird jedoch deutlich, dass gerade diese ,,Bewegung von un-
ten* nicht stattgefunden hat. Das Ziel bei der Griindung der medizinischen Fakultdt war, die
Gesundheitsversorgung zu dezentralisieren, indem man Versorgungsstrukturen dort schaf-
fen wollte, wo sie vorher unzureichend waren.*® Geschehen sollte dies, indem man Studie-
rende befdhigt und motiviert, sich in diesen unterversorgten, meist lindlichen Gebieten zu
engagieren. Insofern spielte der Aspekt, ,,Gesundheit fiir alle* zu erreichen und sie nicht als
Privileg einzelner anzusehen, durchaus eine wichtige Rolle. Andere zentrale Elemente von
Primary Health Care wurden in dem Projekt der UNSAAC jedoch nur am Rande beriick-
sichtigt. Insbesondere ist hier auf die Nutzung lokaler Ressourcen und die Partizipation der
Bevdlkerung einzugehen. In der Deklaration von Alma Ata heift es, dass sich die Menschen
vor Ort an der ,,Planung und Umsetzung ihrer Gesundheitsversorgung“*3! beteiligen sollen
und im Bericht zur Konferenz von Alma Ata wird hervorgehoben, dass die Gemeinden nicht
verpflichtet sind, konventionelle, vorgegebene Regeln zu verfolgen, sondern eigene Losun-
gen finden konnen, die zu ihren jeweiligen Problemen passen.*®? Gerade durch diese Mit-
wirkung in der Planung konne das Ziel realisiert werden, eine Gesundheitsversorgung zu
schaffen, die den Bediirfnissen und Wiinschen der Bevolkerung entspreche. Die Partizipa-

tion wire somit als die Bedingung eines wirklichen ,,Bottom-up‘‘-Ansatzes anzusehen.

478 WHO (2015).

479 WHO (1988), S. 4.
480 Villar (1992), S. 3.
481 WHO (1978).

482 WHO (1978), S. 50.
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Die Medizinstudierenden an der UNSAAC wurden zwar iiber die Strukturen der traditionel-
len Geburtshelferinnen (parteras tradicionales) oder der Dorfgesundheitsarbeiter (promo-

tores de salud) unterrichtet*?

und durch das Programm wurden einem GTZ-Bericht zufolge
,JKontakte mit der Bevolkerung im Einzugsbereich der Lehrgesundheitszentren hergestellt
und vertieft*.*3* Fiir eine direkte Beteiligung der einheimischen Bevolkerung an der Planung
und Gestaltung der Gesundheitsversorgung gibt es jedoch keinen Hinweis. Die lédndliche
Bevolkerung wird in den GTZ-Dokumenten vielmehr als , NutznieBer“**®> des Projekts be-
zeichnet, was die passive Rolle, die ihr zugeteilt wurde, noch einmal verdeutlicht. Auch in
der Literatur findet sich diese Diskrepanz zwischen den Forderungen von Alma Ata, die
Bevdlkerung aktiv mit einzubeziehen einerseits und ihrer weitgehend ausbleibenden prakti-
schen Umsetzung andererseits.**¢ Volker Roelcke beschreibt dies als Spannung zwischen
dem Anspruch, lokale Ressourcen einzusetzen und trotzdem ,,von aullen definierte Ziele*
anzustreben sowie ,,Effizienzkriterien zu erfiillen.*®” Es entstiinde ein ,,Konfliktfeld zwi-
schen den Vorgaben nationaler oder supranationaler Institutionen und den Bediirfnissen ein-
zelner lokaler Gruppen. 488

Eine wirkliche Partizipation und Selbstbestimmung der Bevolkerung hitte jedoch zur Folge,
dass die Kontrolle aus der Hand gegeben wiirde und eine exakte vorherige Planung nicht
mehr moglich wire. Welche Bedeutung jedoch gerade diese exakte Planbarkeit hat, zeigte
das baldige Umschwenken von Primary Health Care auf Selective Primary Health Care. So
kritisieren Walsh und Warren, zwei Vorreiter der Selective Primary Health Care-Strategie,
dass zwar einige Primary Health Care-Projekte durchaus erfolgreich gewesen seien, die
Kosten und Resultate jedoch stark variierten, sodass der Ansatz verfeinert werden miisse.*%’
Diesen gesellschaftlichen und stark von 6konomischen und administrativen Zielen definier-
ten Anspriichen folgend stellt sich allerdings die Frage, ob Primary Health Care tiberhaupt
die Chance hat, seine ,,systematische Unbestimmtheit™ zu nutzten oder, wie Cueto es formu-
liert, zur sozialen Revolution zu werden.*® Das Beispiel der Medizinischen Fakultit der
UNSAAC lésst eher darauf schlieBen, dass die praktische Umsetzung von Primary Health

«491

Care in seiner ,mildesten Version erfolgte: Die Gesundheitsversorgung auf landliche

483 Vgl. Saco (1992/1993), S. 15-17.
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Gebiete zu erweitern und an die soziokulturellen Gegebenheiten der Region anzupassen (z.
B. durch Sprachunterricht in Quechua fiir die Studierenden), aber mit einer Konzentration

auf eine medizinisch, technisch und 6konomisch wenig anspruchsvolle ,,Basismedizin®.

4.2 Spannungsfelder und Widerstinde

Die Primary Health Care-Strategie wurde Ende der 1970er und Anfang der 1980er Jahre
zundchst sehr enthusiastisch vertreten und die Prinzipien galten Diesfeld zufolge als visio-
ndr.*2 Nichtsdestoweniger kam es nur ansatzweise und in einigen wenigen Landern zu einer
nachhaltigen Umsetzung und Primary Health Care wurde nach und nach durch vertikale
Strategien ersetzt.*”®> Auch Angelika Schrettenbunner, die als GTZ-Mitarbeiterin am Aufbau
der Medizinischen Fakultdt der UNSAAC beteiligt war, schreibt, dass es sich wesentlich
schwieriger und zeitaufwendiger gestaltete, Primary Health Care in die Gesundheitsversor-
gung zu implementieren, als man in den 1970er und 1980er Jahren angenommen hatte.***
Doch was machte es so schwierig, Primary Health Care in die Praxis umzusetzen und wa-
rum setzte es sich nicht durch? Diesen Fragen widmet sich der folgende Abschnitt, in dem
die verschiedenen Spannungsfelder und Widerstinde gegen Primary Health Care — anhand

der Auswertung der Quellen iiber das Projekt der UNSAAC sowie der Sekundarliteratur zu

Primary Health Care — aufgezeigt und néher beleuchtet werden.

Barfuf3dirzte

Wenn man die beteiligten Akteure zu den Schwierigkeiten wihrend der Griindungszeit der
Medizinischen Fakultét befragt, kommen die meisten von ihnen auf die Sorge von Dozenten,
Studierenden und ihren Angehdrigen zu sprechen, dass an der UNSAAC ,,BarfuBdrzte* aus-
gebildet wiirden. Der Terminus ,,BarfuBarzt™ wird in diesem Zusammenhang mit einer kiir-
zeren Studiendauer sowie einer ,,unwissenschaftlichen” Medizin in Verbindung gebracht
und ist daher fiir die Akteure negativ besetzt. Das von der WHO sowie zeitgendssischen
peruanischen Zeitschriften*? positiv dargestellte Konzept der ,,Barfufmedizin“ wurde also

an der medizinischen Fakultit als ein drohender Prestigeverlust empfunden. Diese Befiirch-

492 Vgl. Diesfeld (2010), S. 10.

493 Vgl. Diesfeld (2010), S. 10.

494 Schrettenbrunner, Angelika (1996): Nuevos Desafios en la Formacion de Profecionales de Salud, in: SITUA
4, N° 8, S. 6-8, hier: S. 7.

495 Vgl. Kamt Fupuy, David (1984): Asi trabajan los médicos descalzos, in: La Republica, Privatbestinde San-
tiago Saco, SY 3.

93



tungen und der Spott anderer medizinischer Fakultiten, dass an der UNSAAC keine ,,richti-
gen Arzte* ausgebildet wiirden, fiihrten laut Hermogenes Mormontoy zu einer Umstruktu-
rierung des Curriculums**® und Tomas Gutierrez zufolge zu einer Abweichung von den Zie-
len der Griindungszeit.**” Das Konzept aus dem kommunistischen China, das iiber ,,Bar-
fuBarzte” eine moglichst breite Ausbildung von Gesundheitsarbeitern anstrebte und als

wichtige Inspiration fiir Primary Health Care gilt*®

, war also in der konkreten praktischen
Umsetzung, trotz seines berichteten Erfolgs, ein hinderliches Beispiel. Denn von den ange-
henden Arzten wurde es nicht als angemessen oder gar progressiv angesehen, sondern als
degradierend. Auf mdgliche Ursachen wird im folgenden Abschnitt sowie im nichsten Ka-

pitel zur Rolle der Arzte und der Lehre von Primary Health Care eingegangen.

., Ganzheitlichkeit *“ versus (Natur-) Wissenschaftlichkeit

Einen weiteren Konfliktbereich, der zu Widerstand gegen Primary Health Care fiihrte und
eng mit der Sorge um die ,,Barfullirzte* verkniipft war, stellt der vermeintliche Gegensatz
von wissenschaftlich fundierter moderner Medizin und umfassenden intersektoralen, auf
Pravention beruhenden Ansétzen dar. So problematisiert Cueto, dass die meisten lateiname-
rikanischen Arzte zur Ober- oder oberen Mittelschicht gehdrten und Primary Health Care
als eine unwissenschaftliche, pragmatische Losung ansahen.*® Auch bei der Untersuchung
des Projektes an der UNSAAC fanden sich Hinweise darauf, dass der Primary Health Care-
Schwerpunkt als konkurrierend zum klinisch-naturwissenschaftlichen Bereich angesehen
wurde. Dies ist einerseits nachvollziehbar, da die Menge an Stoff, die im Studium bearbeitet
werden kann, begrenzt ist, und somit die Relevanz der einzelnen Féacher abgewogen werden
muss. Andererseits wird aus den Quellen zur Medizinischen Fakultdt der UNSAAC auch
deutlich, dass der Rechtfertigungsbedarf fiir die Facher im Bereich der 6ffentlichen Gesund-
heitsversorgung wesentlich hoher ist. So wurden in der bereits erwidhnten Plenarsitzung von
1991 insbesondere Facher wie medizinische Soziologie, Psychologie und Anthropologie kri-
tisch diskutiert und ihr zeitlicher Umfang im Curriculum verkleinert™®° — also gerade dieje-
nigen Ficher, die einer materialistischen Reduktion auf die naturwissenschaftliche Organ-
medizin entgegenwirken konnten. Und auch aus dem Beschwerdebrief der Studierenden von

1985 geht hervor, dass eine Erweiterung der naturwissenschaftlichen Basisfacher wie Physik

49 Interview mit Hermogenes Mormontoy, Mérz 2015.
497 Interview mit Tomas Gutierrez, Mirz 2015.

498 Vgl Cueto (2004), S. 1865.

499 Cueto (2004), S. 1871.

500 Vgl. vorliegende Arbeit, S. 36-37.
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und Chemie sowie klinischer Facher wie Chirurgie, Pathologie und Genetik gefordert wurde
und dies zu Lasten des — als nicht so relevant empfundenen — Primary Health Care-Bereichs
erfolgen sollte.’®! In diesem Zusammenhang erldutert Volker Roelcke in einem Aufsatz zum
Wissenschaftsverstiandnis, zur Anthropologie und zur Wertsetzung in der modernen Heil-
kunde, dass — trotz der Vielfiltigkeit der verschiedenen Bereiche der Heilkunde und der da-
mit einhergehenden Vielfalt der zugrunde liegenden Menschenbilder — die ,,aktuellen Bio-
wissenschaften einen kaum oder gar nicht umgehbaren MaBstab*>%2 bilden. Dies bezeichnet
Roelcke als ,,naturwissenschaftliche[s] Selbstmiflverstindnis* der Medizin, das er in der feh-
lenden Beriicksichtigung des ,,normative[n] Charakter[s] des Krankheitsbegriffs«>%* begriin-

det sieht.

Primary Health Care als ,, Billigmedizin *

Ist Primary Health Care eine kostengiinstige Alternativversorgung fiir &rmere Menschen,
bzw. wurde es als solche gesehen und umgesetzt? Diese Fragen werden in der Sekundarlite-
ratur zu Primary Health Care immer wieder diskutiert.

An der UNSAAC war die Motivation zur Griindung der an Primary Health Care orientierten
Fakultét durchaus auch 6konomisch motiviert. Ein Curriculum, dessen Schwerpunkt auf den
einzelnen spezialisierten klinischen Fachbereichen, einschlieBlich der dazugehorigen natur-
wissenschaftlich-technischen Methodik liegt, hitte einer wesentlich teureren Ausstattung
bedurft als Quechuakurse, Landpraktika und ein gesellschaftstheoretischer Fokus der einzel-
nen Fécher.

Aufgrund des priventiven Schwerpunkts und des weitgehenden Verzichts auf apparative
Medizin mit teuren Technologien wurde Primary Health Care hiufig als kostenglinstiger im
Vergleich zu anderen Konzepten angesehen. Die Bezeichnung Primary wird in diesem Zu-
sammenhang immer wieder thematisiert, da sie dazu verleite, mit primitiv verwechselt zu
werden und Primary Health Care somit zu einer Medizin dritter Klasse zu degradieren, die
parallel zur ,,normalen Versorgung angeboten wiirde.’** Welche Probleme unzureichende

finanzielle Mittel bei der Umsetzung von Primary Health Care jedoch verursachen konnen,

S0 Vgl. vorliegende Arbeit, S. 37-38.

502 Roelcke, Volker (2003): Medizin — Eine Kulturwissenschaft? Wissenschaftsverstindnis, Anthropologie und
Wertsetzung in der modernen Heilkunde, in: Klaus E. Miiller (Hg.): Phénomen Kultur. Perspektiven und Auf-
gaben der Kulturwissenschaften, Bielefeld, S. 107—130, hier: S. 120.

503 Roelcke (2003), S. 127.

504 Tejada, David (2013): Lo que es la atencidn primaria de salud: algunas concideraciones a casi treinta y cinco
anos de Alma Ata, in: Rev Peru Med Exp Salud Publica 30, 2, S. 283-287, hier: S. 284. Siehe auch Cueto
(2004), S. 1871; FleBa, Steffen (2010): ,,Primary Health Care” und Effizienz der Gesundheitsversorgung, in:
Pravention und Gesundheitsforderung 5, S. 12—17, hier: S. 16.
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wird am Beispiel der UNSAAC deutlich: So berichtet Giovanni Escalante, ein Absolvent
des ersten Jahrgangs der medizinischen Fakultit der UNSAAC, in einer Studie zur Qualitit
der Versorgung des Gesundheitszentrums in Paucartambo, dass aufgrund der geringen fi-
nanziellen Mittel ein Mangel an medizinischem Personal und eine inaddquate technische
Ausstattung bestanden habe, was zur Unzufriedenheit der Patienten gefiihrt habe.’%

Auch in den Praktikumsberichten der Studierenden zeigt sich, dass in den Gesundheitszen-
tren diagnostische Maflnahmen aufgrund der mangelhaften Ausstattung nur begrenzt mog-
lich waren und kurative Interventionen teilweise gar nicht durchgefiihrt wurden. Die Studie-
renden konnten also vor Ort Pravention betreiben und einige Krankheiten diagnostizieren,
im Anschluss allerdings aufgrund der fehlenden Behandlungsmdoglichkeiten nicht weiterhel-
fen.>% Dieser Aspekt scheint eine wichtige Rolle fiir die Abwendung von der Primary
Health Care-Strategie gespielt zu haben. So schreibt Stingel 1989 in einem Artikel im Deut-
schen Arzteblatt, dass die anfingliche Begeisterung fiir Primary Health Care hiufig ab-
klinge, ,,wenn neben der praventiven Komponente keine oder nur unbefriedigende Kuration
ermoglicht wird.«?%7 Steffen FleBa, Professor fiir Allgemeine Betriebswirtschaftslehre und
Gesundheitsmanagement an der Universitit Greifswald, betont diesbeziiglich, dass ,,Priaven-

tion regelméBig kosten-wirksamer ist als Kuration‘>%®

und ein ,effizientes Gesundheitssys-
tem [...] zu einem Konzept, das PHC sehr dhnlich ist*>%, fiihre. Und auch Barbara Starfield
duBert sich wie folgt: ,,Primary health care-oriented health systems have been shown to be
generally more effective in achieving better health (...) at lower costs than is the case for
systems more oriented to disease management and specialty care.“>'° Es ist also durchaus
plausibel, anzunehmen, dass Primary Health Care eine auch in 6konomischer Hinsicht sinn-
volle Strategie sein kann. Das Beispiel der UNSAAC zeigt aber deutlich, dass diese gleich-
wohl nicht zum ,,Nulltarif“ implementiert werden kann. Ohne einen funktionierenden und
zuverldssig gut ausgestatteten kurativen Bereich besteht die Gefahr, dass PHC zu einer ,,Bil-

<511

liglosung fiir arme Lénder*>"" wird, die weder den Bediirfnissen und Erwartungen der Be-

volkerung noch der Arztinnen und Arzte gerecht wird.
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Bottom-up versus nationale Vernetzung

Die im vorangegangenen Abschnitt angefiihrte ,,Liicke* zwischen Pravention und Kuration
im Konzept von Primary Health Care verweist auf Schwierigkeiten bei der Verbindung zwi-
schen regional entstandenen Versorgungsstrukturen und hoher gelegenen institutionellen
Ebenen. In der Deklaration von Alma Ata wird Primary Health Care als das ,,erste Element
eines kontinuierlichen Prozesses der Gesundheitsversorgung‘>!2 beschrieben. Dabei soll die
Versorgung ,,so nahe wie moglich an Wohnort und Arbeitsplatz der Menschen geriickt* wer-
den und iiber ein funktionierendes Uberweisungssystem in die iibrigen Strukturen der Ge-
sundheitsversorgung integriert werden.>! Im Verlauf des Projekts der UNSAAC zeigte sich
jedoch, dass die Versorgung teilweise nicht iiber die erste Ebene in den Gesundheitszentren
hinausging und den Patienten aufgrund 6konomischer oder infrastruktureller Schwierigkei-
ten keine weitere spezifischere Behandlung angeboten werden konnte.’'* Die WHO ginge
Norbert Jachertz zufolge dabei ,,wie selbstverstindlich davon aus, dass das Gesundheitswe-
sen von der Basis bis zur Spitze staatlich organisiert ist“>!>, Hier wird das Problem deutlich,
einen Ubergang vom ,,Bottom-up-Konzept* — bei dem sich die Gesundheitsversorgung in
den jeweiligen Gemeinden ,,von unten* entwickeln soll — zu einer nationalen Gesundheits-
versorgung zu finden, die iiber gut funktionierende Uberweisungssysteme die einzelnen Ebe-
nen der Gesundheitsversorgung miteinander verbindet. Der hieraus resultierende Konflikt
besteht in der Frage, bis zu welchem Punkt die einzelnen Gemeinden zusténdig sind und ab
wann die Planung national koordiniert und somit fop-down geregelt werden muss, damit

Primary Health Care nicht zu einer ,,primitiven Parallelversorgung* wird.

Paternalismus und Partizipation

Ein zentrales Element der Primary Health Care-Strategie ist die aktive Partizipation der Be-
volkerung. In der Deklaration von Alma Ata wird betont, dass es das Recht, aber auch die
Pflicht jedes Einzelnen sei, sich ,,an der Planung und Umsetzung ihrer Gesundheitsversor-
gung zu beteiligen.“>1® Dariiber hinaus erfordere Primary Health Care ,,bei Individuum und

«517

Gesellschaft ein Hochstmal} an Eigenverantwortung®'’, womit beispielsweise ein gesunder

Lebensstil und die Durchfiihrung von Impfungen gemeint sind.

512 WHO (1978).

513 WHO (1978).

514 Vgl. vorliegende Arbeit, S. 35
515 Jachertz (1982), S. 76.
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Santiago Saco beschreibt die Partizipation im Rahmen des UNSA AC-Projekts als eine ,,tech-
nische Notwendigkeit“, um eine umfassende Gesundheitsversorgung zu erreichen,”'® und
zudem als eine Moglichkeit, ein paternalistisches Vorgehen zu verhindern.>'® Auch in der
Sekundaérliteratur findet sich diese Auffassung. Flea etwa betont, dass ,,Partizipation kein
Sozialromantizismus, sondern eine 6konomische Notwendigkeit“>2° sei.

Wenn Partizipation jedoch als eine ,,0konomische Notwendigkeit™ gesehen wird, stellt sich
die Frage, ob eine addquate Behandlung auch moglich ist, wenn man nicht partizipieren will.
Hier entsteht ein Spannungsfeld zwischen der Forderung, die Bevolkerung einzubeziehen —
gerade um Paternalismus zu verhindern und die Gesundheitsversorgung nicht von aulen
aufzuoktroyieren —, und der Gefahr eines Riickfalls in Paternalismus und Zwang durch die
Pflicht zur Partizipation. So erldutert Biischel, dass Primary Health Care immer wieder
Menschen verlange, ,,die sich da beteiligen miissen*>?!. Diese Pflicht scheint aber, insbeson-
dere fiir Menschen, die weder zeitliche noch finanzielle Ressourcen fiir gemeinniitzige Ar-
beit eriibrigen konnen — und die zumeist einer verbesserten Gesundheitsversorgung am drin-
gendsten bediirften — nicht umsetzbar.>?> Aufgrund dieser Bedenken, dass also Programme
zur Verbesserung der offentlichen Gesundheitsversorgung individuelle Einschrankungen
zur Folge haben konnen und man gerade aufgrund der ,,iiberindividuellen Perspektive 32
die Folgen fiir das Individuum aus den Augen verlieren kann, heben Marckmann und Rot-

hemberg die Notwendigkeit einer sorgfiltigen Bewertung von Public-Health-MaBnahmen

hervor.>?*

4.3 Primary Health Care in der medizinischen Lehre und die Rolle der Arzte

Schon kurz nach der Konferenz in Alma Ata konzentrierte sich die peruanische Regierung

im Rahmen der Gesundheitsversorgung auf Primary Health Care-Projekte. Insbesondere

518 Saco (1994/1995), S. 16.

519 Saco, Santiago (1993): 111 Reunion de la Evaluacion de las Practicas Rurales de Medicina Comunitaria en
la Evaluacion de los Pasantes VII Promocion, in: SITUA 2, N° 2, S. 26-27, hier: S. 26.

520 FleBa (2010), S. 14.

521 Biischel, Hubertus (2011) zitiert nach Bruchhausen, Walter, Helmut Gorgen, Oliver Razum (Hg.):
Entwicklungsziel Gesundheit. Zeitzeugen der Entwicklungszusammenarbeit blicken zuriick. Frankfurt am
Main, S. 37.

522 Vgl. hierzu auch: Biischel, Hubertus (2009): Eine Briicke am Mount Meru. Zur Globalgeschichte von Hilfe
zur Selbsthilfe und Gewalt in Tanganjika, in: ders., Daniel Speich (Hg.): Entwicklungswelten. Globalge-
schichte der Entwicklungszusammenarbeit, Frankfurt/M., S.175-206.

523 Marckmann, Rothemberger (2012), S. 510.

524 Marckmann, Rothemberger (2012), S. 510-513. Eine genauere Untersuchung dieses Spannungsfeldes an-
hand der Geschichte der UNSAAC ist aufgrund der geringen Umsetzung und Uberlieferung partizipativer Ele-
mente des Projektes nicht moglich.
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wurde in diesem Kontext der Mangel an medizinischem Fachpersonal thematisiert.’> Viele
Primary Health Care-Projekte befassten sich mit der Ausbildung von Dorfgesundheitsarbei-
tern, die Aufgaben der Privention und die Behandlung héufiger Erkrankungen tibernehmen
sollten. Welche Rolle der drztlichen Ausbildung in diesem Rahmen zugedacht wurde, war
hiufig unklar. Mahler duBerte sich diesbeziiglich provokativ: ,,I think the first step is to close
the medical schools for two years. Then we can discuss what the medical schools were sup-
posed to do, because they really constitute the main focus of resistance to change.”>*® Auch
aus anderen Quellen wird seine Position von vielen als ,,radical, anti-medical*>*” bezeichnet.
Das drztliche Selbstbild beschreibt Mahler als ,,pompous grandeur — also als hochtrabende
oder wichtigtuerische Erhabenheit — und sieht darin eine wichtige Ursache fiir die negative
Einstellung von Arzten gegeniiber Primary Health Care.>*® Diese sollten niimlich, so Mah-
ler, in dem neuen Gesundheitssystem nicht mehr als ein Teil des Teams sein.>?® Volker Ro-
elcke betont in diesem Zusammenhang, dass es ,,in den meisten Gesellschaften [...] ganz
unterschiedliche Spezialisten fiir verschiedene Formen von ‘medizinischen’ Herausforde-
rungen, wie etwa ‘Hebammen’, Knochensetzer, Krauterspezialisten, Schamanen und Exor-
zisten, nicht aber einen einheitlichen Berufsstand von Arzten“>3° gibt. Diesfeld verkniipft die
Bedeutung der Arzte in Bezug auf Primary Health Care mit der fiir ihn zentralen Frage nach
,der Rolle der Medizin. [...] Weder die Medizin als System noch der Arzt (‘pars pro toto’
fiir alle Gesundheitsberufe) sind die einzigen oder gar entscheidenden Garanten fiir Gesund-
heit, wenn dies auch oft, v.a. von Standesvertretern so dargestellt wird.*>*! Demnach ist die
,»Rolle der Medizin* und auch die Profession ,,Arzt* nicht so selbstverstindlich wie gemein-
hin angenommen und insofern wird der Widerstand der Arzteschaft gegeniiber einem An-
satz, der die Bedeutung von ,,einfachen intersektoralen und praventiven MaBBnahmen sowie
Dorfgesundheitsarbeitern betont, verstehbar.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, welche Rolle den Universitéten und ihren
medizinischen Fakultiten zukommt — vorausgesetzt man entscheidet sich gegen Mabhlers
provokativen Vorschlag, alle medizinischen Ausbildungsstitten fiir zwei Jahre zu schlieen.

Carlyle Guerra de Macédo, Direktor der PAHO von 1983 bis 1995, sieht die Universititen

525 Vgl. vorliegende Arbeit, S. 16.
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531 Diesfeld, Hans Jochen (2001): Soziodkonomische, politische und kulturelle Rahmenbedingungen von Ge-
sundheit und Krankheit, in: ders. et al (Hg.): Gesundheitsversorgung in Entwicklungsldndern, Berlin, Heidel-
berg, S. 1-33, hier: S. 1.
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als das ,,wichtigste Instrument“, die notwendigen Verdnderungen herbeizufiihren, um Ge-
sundheit fiir alle zu erreichen.’® Auch Mahler betont die entscheidende Rolle der
medizinischen Ausbildung fiir den Erfolg von Primary Health Care: ,,I am convinced that if
we do not understand how to go about the continuous training and upgrading of all levels
of health manpower and how they relate to the lager concept [...] today’s doctrines in pri-
mary health care [...] will be our doubts tomorrow.“>* Gleichzeitig kritisiert er jedoch auch
die hohen Ausgaben fiir Lehrkrankenhduser im Vergleich zu den Gesundheitsinvestitionen
in unterversorgten abgelegenen Gebieten.’** Die medizinische Arbeit dieser Lehrkranken-
hiuser beschrinke sich einer in Kolumbien durchgefiihrten Studie von 1982 zufolge auf die
Krankenhausversorgung, wobei die Minderheit der Erkrankten jemals ein Krankenhaus auf-
suche.’*® Laut Mahler sei der geeignete Weg, diese Missstinde zu beheben, jedoch nicht die
unmittelbare Anderung der medizinischen Ausbildung. Vielmehr miisse zunichst das Ge-
sundheitssystem erneuert werden und erst im Anschluss konne die Anpassung der drztlichen
Ausbildung an das jeweilige bereits bestehende System erfolgen.3® Diese Aussage Mahlers
verdeutlicht die zweitrangige Position, die der Ausbildung von Medizinern zugedacht
wurde. In diesem Zusammenhang ist das Projekt der UNSAAC interessant, dessen zentrales
Ziel eine verdnderte, an den Prinzipien von Primary Health Care orientierte Ausbildung und
eine daraus resultierende Verbesserung der Versorgungsstrukturen ist. Dieser Ansatz 16ste
jedoch Widerstinde aus, die dem oben angefiihrten Selbstverstindnis der Arzteschaft ent-
sprachen: Es bestand die Sorge, dass ,,Barfuldrzte ausgebildet wiirden, denen es an wissen-
schaftlicher Expertise fehle und deren einzige Aufgabe es sei, eine basale medizinische Ver-
sorgung fiir die Armsten anzubieten. Auch die von Angelika Schrettenbrunner beschriebene
groflere Motivation der Fakultét fiir Pflegeausbildung im Vergleich zum eher geringen En-
gagement der Mediziner kann als Ausdruck des drztlichen Widerstandes gegen Primary
Health Care verstanden werden.>3” Zudem wird bei der Betrachtung der Geschichte der me-
dizinischen Fakultdt deutlich, dass Widerstdnde insbesondere wihrend der Griindungszeit
auftraten und hiufig von traditionell, meist in Lima ausgebildeten Dozenten ausgeiibt wur-

den.>3® Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Bedeutung der érztlichen Ausbildung
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und damit die Bedeutung der Sozialisation in den ,,drztlichen Stand* fiir das Primary Health
Care-Konzept unterschitzt wurden und sich Arzte, die in einem wissenschaftlichen ,,Elfen-
beinturm*>*° ausgebildet werden, nicht ohne weiteres in ein auf Primary Health Care beru-
hendes System einfiigen lassen. Vielmehr wire es ein wichtiger Schritt zunichst, ,,anders
denkende Mediziner auszubilden, um so umfassende Verdnderungen iiberhaupt erst mog-
lich zu machen. So konnte das Projekt der UNSAAC ein durchaus interessanter Ansatz sein,
den Widerstand, der aus der Befiirchtung heraus entsteht, dass Primary Health Care eine
,Jradikale Attacke auf das medizinische Establishment‘>4° ist, in eine fruchtbare Auseinan-

dersetzung mit dem &rztlichen Rollenbild bereits wihrend der Ausbildung umzuwandeln.

539 Vgl. Mahler (1996/1997), S. 35.
540 Chan (2008), S.865-866.
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5. Fazit

Das Ziel der vorliegenden Studie war es zum einen, die Bedingungen und Moglichkeiten der
praktischen Umsetzung von Primary Health Care zu untersuchen und zum anderen, die Be-
deutung der medizinischen Lehre fiir Primary Health Care zu erdrtern. Zu diesem Zweck
wurde eine historische Rekonstruktion des Griindungsprozesses der medizinischen Fakultit
der UNSAAC durchgefiihrt und vor dem Hintergrund zeitgendssischer und aktueller Debat-
ten zu Primary Health Care analysiert. Diese Analyse geschah der Annahme folgend, dass
gerade durch die genaue Betrachtung der konkreten Umsetzung von Primary Health Care
Briiche und Hindernisse zu erkennen sind, die eine umfassende Umsetzung der teils eupho-
risch vertretenen und teils als utopisch abgelehnten Primary Health Care-Theorie in die Pra-
xis verhinderten.

Hinsichtlich der Bedingungen und Moglichkeiten der praktischen Umsetzung ergaben sich
zwel relevante Punkte, auf die im Diskussionsteil ndher eingegangen wurde: Zum einen
wurde deutlich, dass bei der praktischen Umsetzung an der UNSAAC Unsicherheiten be-
ziiglich der Bedeutung von Primary Health Care bestanden. Dabei zeigte sich eine Diskre-
panz zwischen dem Verstandnis von Primary Health Care in der Theorie und der Umsetzung
in die Praxis. So wurde insbesondere aus den Projektbeschreibungen und Fortschrittsberich-
ten der GTZ ersichtlich, dass die sehr tiefgreifende und politisch ambitionierte, jedoch wenig
konkrete Deklaration von Alma Ata in der Praxis auf die Bereiche reduziert wurde, die sich
in eine pragmatisch-technisch orientierte Planung integrieren lieBen. Zwar war die Unbe-
stimmtheit hinsichtlich der konkreten Umsetzung von Primary Health Care, Cohen und sei-
nem Begriff der Systematic Indeterminacy folgend, durchaus erwiinscht, da auf diese Weise
eine individuelle Anpassung an die jeweiligen lokalen Gegebenheiten, Vorstellungen und
Bediirfnisse erfolgen konnte. Jedoch fiihrte sie an der Medizinischen Fakultit der UNSAAC
zu einer gegenteiligen Entwicklung: Es wurden insbesondere die Aspekte der Primary
Health Care-Theorie verwirklicht, die mit einer guten Planbarkeit und von auen definierten
Zielkriterien vereinbar waren, also eher vertikal waren und der Top-Down-Perspektive ent-
sprachen. Diejenigen Bereiche, die eine wirkliche Bottom-up-Bewegung bedeutet hétten,
wie die Partizipation und die Mitbestimmung der lokalen Bevolkerung, traten jedoch in den
Hintergrund.

Zum anderen wurden die Spannungsfelder und Widerstdnde deutlich, die eine erfolgreiche
Umsetzung des Projekts an der UNSAAC erschwerten. Hierbei lieBen sich fiinf Kategorien

herausarbeiten: Erstens wurde ersichtlich, dass Widerstand gegen die Implementierung einer
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an Primary Health Care orientierten Fakultét u.a. deshalb geleistet wurde, weil die Sorge
bestand, dass sogenannte BarfuB3drzte ausgebildet wiirden. Das gemeindeorientierte Konzept
der BarfuBmedizin aus dem kommunistischen China wurde zwar von der WHO als Vorbild
fiir die Primary Health Care-Strategie angesehen, an der UNSAAC galt es jedoch als ab-
schreckendes Beispiel, dass fiir eine primitive, unwissenschaftliche Medizin stand. Zweitens
zeigte sich, dass die Forderung von Alma Ata, Gesundheit und Krankheit im Kontext sozia-
ler, kultureller und 6konomischer Umstdnde zu betrachten, in der Praxis an der UNSAAC
nicht nur als konkurrierend, sondern zum Teil auch als untergeordnet im Vergleich zum na-
turwissenschaftlichen Medizinverstindnis angesehen wurde. Demnach war das naturwissen-
schaftliche Selbstverstandnis der Medizin ein grof3es Hindernis bei der Implementierung von
Primary Health Care. Drittens konnte herausgearbeitet werden, dass die aus der Sekundar-
literatur bekannte Kritik, Primary Health Care sei eine Billiglosung fiir arme Menschen,
auch in der praktischen Umsetzung an der UNSAAC eine Rolle spielte. Zum einen zeigte
sich, dass 6konomische Faktoren durchaus zur Motivation des an Primary Health Care ori-
entieren Curriculums beitrugen, denn auf diese Weise konnten Kosten umgangen werden,
die fiir eine naturwissenschaftlich-technische Ausstattung notig gewesen wéren. Zum ande-
ren wurden Schwierigkeiten deutlich, die durch unzureichende finanzielle Ressourcen aus-
gelost wurden: Die kurative Medizin wurde vernachldssigt und dies fiihrte zur Frustration
bei Patienten und Behandelnden. Mit Bezug auf die Sekundérliteratur konnte daraus ge-
schlussfolgert werden, dass Primary Health Care zwar eine 6konomisch sinnvolle Strategie
ist, jedoch ohne eine addquate Finanzierung nicht funktionieren kann. Viertens wurde an
dem Projekt der UNSAAC deutlich, dass bei der Umsetzung von Primary Health Care
Schwierigkeiten durch die Forderung, die Gesundheitsversorgung moglichst dezentral in den
Gemeinden zu entwickeln einerseits, und der Gewdhrleistung der nationalen Koordination
der Versorgungsstrukturen andererseits entstanden. Dies birgt die Gefahr, dass Primary
Health Care als primitive Parallelversorgung in abgelegenen Gebieten verwirklicht wird,
ohne dass eine funktionierende Verbindung zu hoéheren Versorgungsebenen besteht. Der
fiinfte Punkt befasst sich mit dem Spannungsfeld von Partizipation und Paternalismus: Die
Partizipation gehdrt zu den zentralen Prinzipien von Primary Health Care und soll dazu
dienen, ein paternalistisches Oktroyieren der Gesundheitsversorgung zu verhindern. Wenn
Partizipation jedoch als notwendige Bedingung gesehen wird, kann sie in Zwang umschla-
gen und somit wiederum Paternalismus hervorrufen. Demnach ist die Partizipation zur Stér-

kung der Selbstbestimmung der Gemeinden nur dann sinnvoll, wenn sie freiwillig ist.
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Was die Bedeutung der medizinischen Ausbildung fiir Primary Health Care betriftt, konnte
gezeigt werden, dass ein Ansatz, der intersektorale und praventive Maflnahmen sowie den
Einsatz von Dorfgesundheitsarbeitern betont, gerade von Arzten sehr kritisch und teilweise
als Angriff auf den &drztlichen Berufsstand gesehen wird. Aus den Untersuchungen des Pro-
jekts der UNSSAC wird deutlich, dass der Widerstand insbesondere zur Griindungszeit und
von traditionell ausgebildeten Dozenten geleistet wurde, jedoch das an Primary Health Care
orientierte Curriculum, nach Uberwindung der Anfangsschwierigkeiten, bis heute besteht.
Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Implementierung von Primary Health Care-
Inhalten an medizinischen Fakultiten ein fruchtbarer Ansatz ist. Denn durch solche Projekte
kann eine Verdnderung im &rztlichen Selbstbild und damit zusammenhéngend auch eine
Verianderung des Selbstverstindnisses der Medizin erzielt werden. Dies konnte eine bisher
unterschitzte Schliisselfunktion fiir eine funktionierende Umsetzung von Primary Health
Care darstellen.

AbschlieBend ist zu sagen, dass aufgrund der Quellenlage und der Spezifitit des Projektes
Einschriankungen beziiglich der Aussagekraft der Ergebnisse bestehen und Verallgemeine-
rungen nur bedingt moglich sind. Dennoch konnte zum einen die Bedeutung des drztlichen
Selbstverstindnisses und damit die Bedeutung der medizinischen Ausbildung hinsichtlich
einer Offnung der Gesundheitsversorgung fiir gesellschaftliche Aspekte herausgestellt wer-
den; dies gilt sicherlich nicht nur fiir Peru. Zum anderen ermoglicht die vorliegende Studie
wichtige Einblicke in die konkrete Umsetzbarkeit eines vielversprechenden, jedoch duBerst
umstrittenen Ansatzes, der kein geringeres Ziel hat, als Gesundheit fiir alle Menschen welt-

weit zu schaffen.
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6. Zusammenfassung

Im Jahre 1978 verabschiedeten die Delegierten einer von der WHO (Weltgesundheitsorga-
nisation) und UNICEF (UN-Kinderhilfswerk) veranstalteten Weltkonferenz zur Priméiren
Gesundheitsfiirsorge (im Original: Primary Health Care, abgekiirzt: PHC) in Alma Ata
(ehem. Sowjetrepublik Kasachstan) die so genannte ,,Primary Health Care“-Strategie zur
nachhaltigen Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Weltbevolkerung. Bis heute
gilt die ,,Alma-Ata-Deklaration” als Meilenstein in der Geschichte der globalen Gesund-
heitspolitik, obgleich sowohl die praktische Umsetzung in vielen Landern der Erde als auch
das 1978 ausgegebene Ziel ,,Gesundheit fiir Alle bis zum Jahre 2000* riickblickend als weit-
gehend gescheitert gelten.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist ein Teilaspekt der PHC-Strategie, dem bisher in der
historischen Forschung wenig Beachtung geschenkt wurde: Der Einfluss der Prinzipien von
Alma Ata auf die drztliche Ausbildung, am Beispiel der 1980 — ausdriicklich unter Bezug
auf PHC — gegriindeten Medizinischen Fakultit der Universidad San Antonio Abad (UN-
SAAC) in Cusco, im Andenhochland von Peru. Die Griindung der Medizinischen Fakultét
an der UNSAAC ist ferner deshalb interessant, weil sie von 1986 bis 1996 als Entwicklungs-
projekt der Deutschen Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit (GTZ) umfangreiche
Unterstiitzung durch die Bundesrepublik Deutschland erfuhr.

Die Dissertation basiert auf mehreren Forschungsaufenthalten in Cusco und Lima, auf Ar-
chivrecherchen in Peru und Deutschland, sowie auf Interviews mit Zeitzeugen und beteilig-
ten Akteuren (oral history) sowohl an der UNSAAC in Peru als auch in der GTZ.

Daraus ergaben sich neben der detaillierten historischen Rekonstruktion der Griindungs-
phase der Medizinischen Fakultit der UNSAAC drei Themenschwerpunkte, welche die Her-
ausforderung, die mit der Umsetzung der Prinzipien und Ziele von PHC in die medizinische
Praxis verbunden waren, deutlich aufzeigen. Die Vorschldge, Vorhaben, Diskussionen, Ini-
tiativen und Konflikte im Hinblick auf die Neuausrichtung der drztlichen Ausbildung an der
UNSAAC illustrieren dabei in besonderer Weise die von Befiirwortern und Skeptikern von
PHC vertretenen Vorstellungen und Argumente sowie die in der 1978 von WHO und
UNICEF verabschiedeten Konzeption.

Erstens stellte sich heraus, dass das, was unter PHC verstanden wurde, keineswegs einheit-
lich war. Bis heute ist es umstritten, ob diese Offenheit im Sinne des Konzepts der ,,syste-

matischen Unbestimmtheit* in der Alma-Ata-Deklaration durchaus vorgesehen war, um eine
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Anpassung an lokale Gegebenheiten zu gewihrleisten, oder ob dies als ein Versdumnis hin-
sichtlich der fiir die praktische Umsetzung von vielen erwarteten Klarheit zu bewerten ist.
Mit Blick auf das Projekt der UNSAAC wurde ersichtlich, dass die Offenheit des Konzepts
eher zu einer Reduktion der Inhalte auf pragmatisch technische Aspekte fiihrte, anstatt zu
einer Offnung und Flexibilitit gegeniiber den lokalen Gegebenheiten.

Zweitens resultierten aus dem Bestreben der Ausrichtung der drztlichen Ausbildung auf PHC
weitreichende Spannungen und Widersténde, die in der vorliegenden Arbeit in fiinf Katego-
rien zusammengefasst werden: 1.) Die Sorge der Studierenden, zu sogenannten ,,Barful3irz-
ten ausgebildet zu werden. 2.) Der vermeintliche Widerspruch einer ,,ganzheitlichen* im
Gegensatz zu einer naturwissenschaftlich ausgerichteten Medizin. 3.) Die Sorge, eine kos-
tengiinstige Medizin niederer Qualitit zu schaffen. 4.) Die Schwierigkeiten in der Vermitt-
lung zwischen den lokalen Gesundheitseinrichtungen und spezialisierten Zentren und
schlieBlich 5.) Das Spannungsfeld zwischen angestrebter Partizipation einerseits und Pater-
nalismus andererseits.

Im dritten Themenschwerpunkt wird noch einmal explizit auf den Widerstand der Arzte-
schaft gegen das PHC-Konzept eingegangen. In diesem Zusammenhang wird deutlich, dass
die Integration der PHC-Perspektive bereits im Studium von entscheidender Bedeutung ist,

da auf diese Weise das Selbstverstindnis der Arzte verindert werden kann.
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Summary

In 1978, delegates at the World Conference on Primary Health Care (PHC) organized by
WHO (World Health Organization) and UNICEF (United Nations Children's Fund) in Alma
Ata (former Soviet Republic of Kazakhstan) adopted the so-called PHC-Strategy for the sus-
tainable improvement of the health situation of the world population. To this day, the Alma
Ata Declaration is considered a milestone in the history of global health policy, even though
both the practical implementation in many countries of the world and the goal of "Health for
All by the Year 2000" issued in 1978 have to be considered as largely unfulfilled.

The subject of the present study is a particular aspect of the PHC-Strategy that has received
little attention by historical research so far: The impact of the principles of the Alma-Ata-
Declaration on medical training, using the example of the Medical Faculty of the Univer-
sidad San Antonio Abad in Cusco (UNSAAC), in the Andean highlands of Peru, which was
founded in 1980 - explicitly with reference to PHC . The foundation of the medical faculty
at UNSAAC is moreover interesting because it received extensive technical support from
the Federal Republic of Germany through a project of development cooperation from 1986-
1996 by the German Agency for Technical Cooperation (GTZ).

The dissertation is based on several research stays in Cusco and Lima, on archival research
in Peru and Germany, as well as on interviews with contemporary witnesses and actors in-
volved (oral history) both at the UNSAAC in Peru and at GTZ.

In addition to the detailed historical reconstruction of the founding phase of the medical
faculty at UNSAAC, the analysis lead to three main topics that highlight the challenges re-
lated to the implementation of the principles and aims of PHC in medical practice. The pro-
posals, discussions, initiatives and conflicts with regard to the reorientation of the medical
training at UNSAAC illustrate in a specific way the ideas and arguments of both advocates
and sceptics of PHC as well as the concepts adopted by WHO and UNICEEF in 1978.

First, it turned out that what was understood by PHC was by no means uniform. To this day,
it is still disputed whether this openness in the sense of the concept of "systematic indeter-
minacy" in the Alma-Ata Declaration was certainly intended to ensure adaptation to local
conditions, or whether this must be seen as a failure to provide clarity for practical imple-
mentation. With regard to the UNSAAC project, it became apparent that the openness of the
concept rather led to a reduction of pragmatic technical aspects than to an openness and a

flexibility towards local circumstances.
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Secondly, the endeavor to focus medical training on PHC resulted in tensions and resistance
across the board, which in the present work are summarized in five categories: 1.) The stu-
dents’ concerns to be trained as so called ‘barefoot doctors’. 2.) The alleged contradiction
between a ‘holistic’ understanding of medicine in opposite to ‘scientific’ medicine. 3.) The
concern to create a low-cost medicine of low quality. 4.) The difficulties in mediating be-
tween local health institutions and specialized centers. 5.) The tension between the PHC-
principle of community participation on the one hand and medical paternalism on the other
hand.

In the final part of the study, the resistance of the medical profession to PHC concept is
explicitly addressed. In this context, it becomes obvious that the integration of the PHC-
perspective is already of decisive importance in the course of studies, since the self-image

of doctors can be changed in this way.

108



7. Quellen- und Literaturverzeichnis

Unpublizierte Quellen:

Aktenbestinde der GTZ., Bonn

Aus den Aktenbestinden der GTZ wurden die folgenden Dokumente herangezogen:
GTZ (1988-1995): Projektfortschrittsberichte, Archiv GTZ, EVA 32.

GTZ (1991): Technische Zusammenarbeit mit Peru. Projektdarstellung, Archiv GTZ, INF
5 S. 1.

GTZ (1992a): Projektbeschreibung, Archiv GTZ, INF 11, S. 2.

GTZ (1992b): Angebot zur Bearbeitung des Vorschlags/Projektdurchfiihrung, Archiv GTZ,
INF 10, S.7-8.

GTZ (1993a): Entscheidungsvorlage fiir Durchfiihrungsangebot, Archiv GTZ, Plan 2.
GTZ (1993b): Anderungsangebot/Arbeitsvorschlag, Archiv GTZ, Plan 3.
GTZ (1997): Projektbeschreibung, Archiv GTZ, INF 71.

Keim, Ricardo (1983): Angebot iiber Ausbildung von Arzten fiir die primire Gesund-
heitsvorsorgung, Archiv GTZ, Plan 10.

Kroeger, Axel (1990): Workshop iiber Analyse und Planung von lokalen Gesundheitsdiens-
ten, Archiv GTZ, INF 32.

Mohr, Ulrich, Axel Kroger (1991): Ausbildung von Arzten fiir die Primére Gesundheitsver-
sorgung in Cusco, Archiv GTZ, INF 49.

Mohr, Ulrich (1993): Beurteilung fiir Auslandspersonal/ Wolf Wagner, Archiv GTZ, EVA
29.

Schrettenbrunner, Angelika (1989): Primera Fase del Proyecto UNSAAC-GTZ 1.10.86-
30.9.89 Informe del Experto ante el Instituto Nacional de Planificacion, Archiv GTZ, INF
47.

UNSAAC-GTZ (1987): Plan de Operaciones Febrero 1987, Archiv GTZ, Plan 12.
109



UNSAAC-GTZ (1989): Informe Evaluation del Proyecto, Archiv GTZ, EVA 33.

UNSAAC-GTZ (1992): Ayuda Memoria. Evaluacion del Proyecto PEAPS, Archiv GTZ,
EVA 31.

Villar, Eugenio (1992): Estudio de Factibilidad para la Creacion del Instituto de APS de la
UNSAAC, Archiv GTZ, IP 6.

Wagner, Wolf (0. D.): Diskussion des HALFA-Entwurfs, Archiv GTZ, INF 9.

Wagner, Wolf, Santiago Saco, Giovanni Escalante (1992): Seminario Taller. Intercambio de
Experencias en la Ensenanza de Salud Publica y APS en las Facultades de Medicina Humana

del Peru, Archiv GTZ, INF 30.

Wagner, Wolf (1993): Dienstbericht Peru, Archiv GTZ, INF 56.

Archiv des Instituto Andino de Salud Publica der UNSAAC, Cusco

Aus den Aktenbestinden des Instituto Andino de Salud Publica wurden die folgenden Do-

kumente herangezogen:

Brito, Pedro (1988): Informe de Consultoria a la Facultad de Medicina Humana de la Uni-
versidad Nacional de Antonio Abad del Cusco, Archiv UNSAAC, DIV 9-1.

UNSAAC-GTZ (1989): Evaluacion del proyecto 1989, Archiv UNSAAC, EVA 1.

Bundesarchiv, Koblenz

B 213: Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit (Technische Hilfe fiir Peru
1962-2005; Bd. 38: Beratung fiir Basisgesundheitsdienste.— Projekterweiterung Cusco—A-
purimac 1980-1991):

B 213/25589: Bd. 38/1 1980-1981 (T 2032 PER)

B 213/25602: Bd. 38/2 1982 (T 2032 PER)

110



Privatbestinde Santiago Saco, Cusco

Aus den Aktenbestidnden der Privatbestinde Santiago Sacos wurden die folgenden Doku-

mente herangezogen:

Alarcon Villaverde, Jorge (1988): Informe del Seminaio de Evaluacion de las Practicas de

Medicina Comunitaria Cusco, Privatbestinde Santiago Saco, SY 1.
Céceres, José (1988): El médico que el pais requiere, Privatbestdnde Santiago Saco. SY 2.

Covarrubias, Humberto (0.D.): Programa Academico de Medicina Humana, Privatbestinde

Santiago Saco, SY 3.

Juvenal Monge, David (1988): Medicina Comunitaria. Informe Final, Privatbestinde Santi-

ago Saco, SY 1.

Kamt Fupuy, David (1984): Asi trabajan los médicos descalzos, in: La Republica, Privatbe-
stainde Santiago Saco, SY 3.

N.N. (1985): Carta Abierta a los Docentes de las Facultad de Medicina Humana del Cusco,

Privatbestéinde Santiago Saco, SY 3.

N.N. (1988): Seminario de Evaluation de las Practicas. ,,Guia de Discusion®, Privatbestdnde

Santiago Saco, SY 1.

N.N. (1991): Anexo N° 1. Plenaria del dia 17 Noviembre, Privatbestdnde Santiago Saco, SY
3.

UNSAAC (1982): Modulo de Atencion Primaria II, Privatbestdnde Santiago Saco, SY 2.
UNSAAC (1984): Modulo Atencion Primaria I, Privatbestdnde Santiago Saco, SY 2.
UNSAAC (1991): Atencion Primaria I, Privatbestdnde Santiago Saco. SY 2.

UNSAAC (1993): Curriculo reestructurado, Privatbestdnde Santiago Saco, INF 4.

Personen:
Interview mit Santiago Saco in Cusco am 01. Mirz 2015.

Interview mit Tomas Gutierrez, Mérz 2015.
111



Interview mit Oscar Valiente, Mérz 2015.

Interview mit Angelika Schrettenbrunner, 05. August 2010.
Interview mit Ramon Figuera, Mérz 2015.

Interview mit Hermogenes Mormontoy, Méarz 2015.
Interview mit Témas Valasco, Mérz 2015.

Interview mit Pablo Grajeda, Midrz 2015.

Interview mit Wolf Wagner, Februar 2015.

Publizierte Quellen und Literatur:

Alpert, Joel, Evan Charney (1973): The Education of Physicians for Primary Care, Health
Resources Administration (DHEW/PHS), Bethesda, Md. Bureau of Health Services Re-

search.

Area de Salud Publica (1992/1993): Medicina Comunitaria. II Reunion Plenaria de la Eval-
uacion de las Practicas Rurales de Medicina Comunitaria, in: SITUA 1, N° 1, S. 24-27.

Area de Salud Publica (1992/1993): Medicina Comunitaria. I Reunion Plenaria de la Evalu-
acion de las Practicas Rurales, in: SITUA 1, N° 1, S. 22-23.

Arroyo-Hernandez, Hugo (2013): Runa Soncco. Manuel Nunez Butron y su Proyecto de
Educacion Sanitaria, in: Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica 30, S.

336-339.

Asociacion Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) (2009): Los XXXII Anos de
la Facultad de Medicina Humana Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco

(http://www.aspefam.org.pe/prensa/aniversarioUNSAAC.pdf, 14.06.2015).

Basilico, Matthew et al. (2013): Health for all? Competing Theories and Geopolitics, in: Paul
Farmer et al. (Hg.): Reimagining Global Health, Berkeley, S. 74-110.

Beigbeder, Yves (2012): Weltgesundheitsorganisation im Wandel. Gesundheit fiir alle bleibt
oberstes Ziel, in: Vereinte Nationen 5, S. 195—201.

112



Bozorgmehr, Kayvan (2010): ,,Primary Health Care* von Alma Ata bis Almaty, in: Priven-
tion und Gesundheitsférderung 5, S. 18-22.

Bruchhausen, Walter (2008): Gesundheit und Gesellschaft. Soziale Herausforderungen der
Medizin, in: ders., Heinz Schott (Hg.): Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Gottin-
gen, S. 165-178.

Bruchhausen, Walter, Helmut Gorgen, Oliver Razum (Hg.) (2011): Entwicklungsziel Ge-

sundheit. Zeitzeugen der Entwicklungszusammenarbeit blicken zuriick. Frankfurt am Main.

Bruchhausen, Walter, Iris Borowy (2017): Development Aid and Solidarity Work: East and
West German Health Cooperation with Low-Income Countries, 1945 to 1970, in: Gesnerus

74, S. 173-187.
Brueggemann, Ingar (2013): An der Sonne geradeaus 1966-2013, Berlin.

Biischel, Hubertus (2009): Eine Briicke am Mount Meru. Zur Globalgeschichte von Hilfe
zur Selbsthilfe und Gewalt in Tanganjika, in: ders., Daniel Speich (Hg.): Entwicklungswel-
ten. Globalgeschichte der Entwicklungszusammenarbeit, Frankfurt/M., S.175-206.

Biischel, Hubertus (2014): Hilf Dir Selbst! Visionen Akteure und Aporien ost- und west-
deutscher Entwicklungsarbeit in Tansania, Togo und Kamerun, 1960—1975, Frankfurt am
Main.

Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit (Hg.) (2009): Gesundheit und Men-
schenrechte, in: BMZ Spezial 162, Bonn.

Burci, Gian Luca, Claude-Henri Vignes (2004): World Health Organisation, The Hague.

Céceres, José (1993): Internado Medico Rural como Experiencia Docente en la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, in: SITUA
2,N°2,8S.5-7.

Céceres, Jose (1997/1998): Apuntes para la Historia de la Medicina Cuscena, in: SITUA 6,
Ne11.

C.E.P.S. (2013): Los Intentos de enzenar Medicina en la Universidad de San Antonio Abad
del Cusco, in: El Antoniano 23, N° 122, S. 77-83.

Chan, Margaret (2008): Return to Alma-Ata in: The Lancet 372, S. 865-866.

113



Chapman, Audrey (2018): ALMA-ATA at 40: Revisiting the Declaration
(https://www.hhrjournal.org/2018/09/alma-ata-at-40-revisiting-the-declaration/# ednref3,
03.11.2019)

Commission on Social Determinants of Health (2008): Closing the Gap in a Generation:
Health Equity through Action on the Social Determinants of Health. Final Report of the

Commission on Social Determinants of Health. Geneva, WHO.

Contreras, Carlos, Marcos Cueto (2004): Historia del Pertt Contemporaneo. Desde las Lu-

chas por Independencia hasta el Presente, Lima, S. 323.

Covarrubias, Humberto (1992/1993): Fundacion de la Facultad de Medicina de la UNSAAC,
in: SITUA 1, N° 1, S. 2-5.

Cueto, Marcos (1991): Indigenismo and Rural Health Medicine in Peru. The Indian Sanitary
Brigade and Manuel Nuiez Butrdn, in: Bulletin of the History of Medicine 65, S. 22—41.

Cueto, Marcos (2002): Social Medicine in the Andes, 1920-50, in: Esteban Rodriguez-
Ocana (Hg.): The Politics of the Healthy Life, Midsomer Norton, S. 181-196.

Cueto, Marcos (2004): The Origins of Primary Health Care and Selective Primary Health
Care, in: American Journal of Public Health 94. S. 1864—-1874.

Cueto, Marcos (2005): The Promise of Primary Health Care, in: Bulletin of the World Health
Organization 83, S. 322.

Daniels, Norman (2012): Gerechte Gesundheitsverteilung, in: Urban Wiesing et. al. (Hg.):
Ethik in der Medizin. Ein Studienbuch. Stuttgart, S. 303-306

Diesfeld, Hans Jochen (1996): Entwicklung der WHO. Von der Seuchenbekdmpfung zu
,Primary Health Care*“-Konzept, in: Heinz Schott (Hg.): Meilensteine der Medizin, Dort-
mund, S. 571-584.

Diesfeld, Hans Jochen (2001): Soziodkonomische, politische und kulturelle Rahmenbedin-
gungen von Gesundheit und Krankheit, in: ders. et al (Hg.): Gesundheitsversorgung in Ent-

wicklungsldndern, Berlin, Heidelberg, S. 1-33.

Diesfeld, Hans Jochen (2006): Von Rudolf Virchow zu den Millenniums-Entwicklungszie-
len 2000, in: Oliver Razum et al. (Hg.): Globalisierung — Gerechtigkeit — Gesundheit. Ein-

fiihrung in International Public Health, Bern, Gottingen, S. 19-26.
114



Diesfeld, Hans Jochen (2010): ,,Primary Health Care* im 21. Jahrhundert. Blick auf eine
zukunftsfahige Gesundheitsversorgung 30 Jahre nach Alma Ata, in: Pravention und Gesund-

heitsforderung 5, S. 10-11.
Eckard, Wolfgang Uwe, Robert Jiitte (2007): Medizingeschichte. Eine Einfiihrung, Kéln.

Escalante, Giovanni, Carlos Guarnizo (1993): Evaluacion de Servicios de Salud en Base a
Indicadores. Estudio en el Centro de Salud de Paucartambo 1990, in: SITUA 2, N° 2, S. 33—
36.

Fang, Xiaoping (2012): Barefoot Doctors and Western Medicine in China, Rochester.

Farfan, Ramiro (1997/1998): Integracion Universidad-Servicio de Salud-Comunidad en la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco,

in: SITUA 6, N°11, S. 5-11.

Farfan, Ramiro (2002): Odisea de la Educacion Médica en Cusco, in: SITUA 10, N° 20, S.
5-6.

Farias, Ledn (1996): Proyecto de Educacion para la Atencién Primaria de Salud PEAPS-
UNSAAC/gtz in: SITUA 4, N° 8, S. 57-58.

Farmer, Paul et al. (2013): Introduction: A Biosocial Approach to Global Health, in: ders. et
al. (Hg.): Reimagining Global Health, Berkeley, Los Angeles, London, S. 1-14.

Ferreira, Jose Roberto (1981): La necesidad de colaboracion effective entre la educacion

médica y el servicio de salud, in: Educacion Médica y Salud 15, S. 154—-168.

FleBa, Steffen (2010): ,,Primary Health Care* und Effizienz der Gesundheitsversorgung, in:
Pravention und Gesundheitsférderung 5, S. 12—17.

Frenk, Julio et al. (2010): Health Professionals for a New Century. Transforming Education
to Strengthen Health System in an Interdependent World, in: The Lancet 376, S. 1923—1985.

Frisancho, Ariel (1993): Salud Comunitaria en el Ande Peruano. Reflexion sobre una expe-

riencia de Cooperacion con Médicos y Enfermeras en Servicio Rural, Peru.

Frisancho Pineda, David (2001): Manuel Nufiez Butrén y el ,,Rijcharismo®, in: Acta Medica

Peruana 18.

115



Guerrero, Rodrigo (1982): Medical Schools, Hospitals, and Health Departments in Colom-
bia, in: Mack Lipkin, William Lybrand (Hg.): Population-Based Medicine, New York, S.
118-124.

Hampel, Dieter (2003): Das Primary Health Care-Konzept. Anmerkungen zu einem univer-
sellen wie visiondren Konzept — 25 Jahre nach der Deklaration von Alma Ata, in: curare 26,

1+2, S. 9-16.

Jachertz, Norbert (1982): Hilfe fiir die Dritte Welt. Schwachstellenanalyse, in: Deutsches
Arzteblatt 79, 38, S. 74-80.

Jachertz, Norbert (1989): WHO. Politik mit Privention, in: Deutsches Arzteblatt 86, 13, S.
837.

Knipper, Michael (2003): Krankheit, Kultur und Medizinische Praxis. Eine medizinethnolo-

gische Untersuchung zu ,,mal aire* im Amazonastiefland von Ecuador, Miinster.

Knipper, Michael, Oswaldo Salaverry (2010): M. Kuczynski-Godard (1890-1967). Foto-
grafias médico-antropologicas de la Amazonia y de los Andes peruanos, 1938—-1948, in: Re-

vista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica 27, S. 146-150.

Korte, Rolf (2006): Globale Gesundheitsinitiativen, in: Oliver Razum (Hg.): Globalisierung
— Gerechtigkeit — Gesundheit. Einfithrung in International Public Health, Bern, S. 111-122.

Krech, Riidiger (2006): Public Health ist intersektoral, in: Oliver Razum et al. (Hg.): Globa-
lisierung — Gerechtigkeit — Gesundheit. Einfiihrung in International Public Health, Bern, S.
123-135.

Kroger, Axel, Jirgen Grabener (1976): Dezentralisierte Gesundheitssysteme in Lateiname-

rika, in: Deutsches Arzteblatt 73, S. 210-214.

Leatherman, Tom, R. Brooke Thomas (2009): Structural Violence, Political Violence, and
the Health Costs of Civil Conflict. A Case Study from Peru, in: Robert A. Hahn, Marcia C.
Inhorn (Hg.): Anthropology and Public Health. Bridging Differences in Culture and Society,
Oxford, S. 196-218.

Litsios, Socrates (2002): The Long and Difficult Way to Alma-Ata. A Personal Reflection,
in: International Journal of Health Services 32, S. 709-732.

116



Litsios, Socrates (2004a): The Christian Medical Commission and the Development of the
World Health Organization’s Primary Health Care, in: American Journal of Public Health
94, S. 1884-1993.

Litsios, Socrates (2004b): Primary Health Care, WHO and the NGO Community, in: Devel-
opment, 47, 2, S. 57-63.

Macédo, Carlyle Guerra de (1985): La Universidad y Salud para Todos en el ano 2000, in:
Boletin de la Sanitaria Panamericana 99, 3, S. 209-216.

Mahler, Halfdan (1996/1997): La Medicina y los Medicos del Futuro. Auszug einer Rede an
der Universitdt in Genf 1976, in: SITUA 5, N° 9, S. 35-37.

Marckmann, Georg, L. Geza Rothenberger (2012): Public Health, in: Urban Wiesing et. al.
(Hg.): Ethik in der Medizin. Ein Studienbuch, Stuttgart, S. 507-516.

Marx, Michael (2010): Viewpoint. ,,Primary Health Care* und globale Gesundheitsinitiati-

ven, in: Pravention und Gesundheitsférderung 5, S. 37-42.

Meier, Benjamin Mason et al. (2018): ALMA-ATA at 40: A Milestone in the Evolution of
the Right to Health and an Enduring Legacy for Human Rights in Global Health
(https://www.hhrjournal.org/2018/09/alma-ata-at-40-a-milestone-in-the-evolution-of-the-
right-to-health-and-an-enduring-legacy-for-human-rights-in-global-health/, 08.10.2018).

Miicke, Ulrich (2007): Die unsichtbaren Indios: Ethnizitit und Politik in Peru seit der Un-
abhédngigkeit, in: Christian Biischges, Joanna Pfaff-Czarnecka (Hg.): Die Ethnisierung des
Politischen. Identitdtspolitiken in Lateinamerika, Asien und den USA, Frankfurt/M., S. 81—
104.

Miiller, Olav, Oliver Razum (2008): 30 Jahre Primary Health Care. Die Neuauflage einer
revolutiondren Idee, in: Deutsches Arzteblatt 105, 36, S. 1841—1843.

Newell, Kenneth (1975): Introduction, in: Kenneth Newell (Hg.): Health by the People,

Genf, S. ix—xil.

Neyra, José (2005): Héros en la Salud Publica en el Peru. Manuel Nufiez Butron (1900—
1952), in: Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica 22, S. 148-149.

N.N. (1993): Medionoticias, in: SITUA 2, N°2, S. 54.

117



N.N. (1994/1995): Medionoticias, SITUA 3, N° 5, S.62.
N.N. (1997): El Instituto Andino de Salud Publica, in: SITUA 5, N° 10.

Packard, Randall (2016): A History of Global Health. Interventions into the Lives of Other

Peoples, Baltimore.

Paul, Norbert, Thomas Schlich (1998): Einfiihrung: Medizingeschichte — Aufgaben, Prob-
leme, Perspektiven, in: dies. (Hg.): Medizingeschichte. Aufgaben, Probleme, Perspektiven.
Frankfurt/M, New Y ork

Petit, Geneviere (1996/1997): Informe de Practica en Salud Internacional en el Centro de

Salud de Paucartambo, in: SITUA 5, N° 9, S. 49-50.

Pion, Kim (1996/1997): Informe de Practica en Salud Internacional en el Centro de Salud de
Huancarani, in: SITUA 5, N° 9, S. 44.

Razum, Oliver et al. (2010): ,,Primary Health Care* — Schnee von gestern oder brennend

aktuell?, in: Pravention und Gesundheitsférderung 5, S. 7-9.

Rensch, Carola, Walter Bruchhausen (2017): Medical Science Meets ,,Development Aid*
Transfer and Adaption of West German Microbiology to Togo, 1960-1980, in: Medical His-
tory 61, S. 1-24.

Roelcke, Volker (1996): ,,Gesundheit fiir alle im Jahr 2000“? Die Grenzen der Medizin und
die Herausforderung durch die Ethnomedizin, in: Heinz Schott (Hg.): Meilensteine der Me-

dizin, Dortmund, S. 585-591.

Roelcke, Volker (2003): Medizin — Eine Kulturwissenschaft? Wissenschaftsverstindnis,
Anthropologie und Wertsetzung in der modernen Heilkunde, in: Klaus E. Miiller (Hg.): Phi-
nomen Kultur. Perspektiven und Aufgaben der Kulturwissenschaften, Bielefeld, S. 107-130.

Rose, Geoffrey (2012): Strategien der Praventivmedizin. Warum {iberhaupt Privention be-
treiben?, in: Urban Wiesing et. al. (Hg.): Ethik in der Medizin. Ein Studienbuch, Stuttgart,
S. 520-522.

Saco, Santiago (1992/1993): Ensenanza de la Atencion Primaria de la Salud en la Facultad
de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco-Perq, in:

SITUA 1,N° 1, S. 13-18.

118



Saco, Santigao, Wolf Wagner, Gionvanni Escalante (1992/1993): Seminario Taller der In-
tercambio de Experiencias en la Ensenanza de Salud Publica y Atencion Primaria der Salud

en las Facultades de Medicina Humana del Peru, in: SITUA 1, N° 1, S. 8-12.

Saco, Santiago (1993): III Reunion de la Evaluacion de las Practicas Rurales de Medicina

Comunitaria en la Evaluacion de los Pasantes VII Promocion, in: SITUA 2, N° 2, S. 26-27.

Saco, Santiago (1994/1995): Declaracion de Alma Ata; a cinco anos de la meta, in: SITUA
3,N°5,S. 14-21.

Saco, Santiago (1996/1997): Editorial. El Trabajo Comunitario, in: SITUA 5, N° 9, S. 4.
Schmidt, Bettina (2003): PHC — Primary Health Care. Editorial, in: curare 26, 1+2, S. 5-6.

Schrettenbrunner, Angelika (1996): Nuevos Desafios en la Formacion de Profecionales de

Salud, in: SITUA 4, N° 8, S. 6-8.

Schwartz, Friedrich Wilhelm (2003): Das Public Health Buch. Gesundheit und Gesundheits-

wesen, Miinchen.

Sidel, Victor, Ruth Sidel (1975): The Health Care Delivery System of the People’s Republic
of China, in: Kenneth Newell (Hg.): Health by the People, Genf, S.1-12.

Starfield, Barbara (2011): Politics, Primary Health Care and Health: Was Virchow Right?,
in: Journal of Epidemiology & Community Health 65, N° 8, S. 653—-655.

Stingel, Peter (1989): Alma-Ata — Zehn Jahre danach, in: Deutsches Arzteblatt 86,13, S.
857-858.

Tajer, Débora (2003): Latin American Social Medicine. Roots, Development During the
1990s, and Current Callenges, in: American Journal of Public Health, 93, 12, S. 2023-2027.

Taylor, Carl (1976): The Doctor’s Role in Rural Health Care, in: International Journal of
Health Services 6, S. 219-230.

Tejada, David (2013): Lo que es la atencion primaria de salud: algunas concideraciones a
casi treinta y cinco anos de Alma Ata, in: Rev Peru Med Exp Salud Publica 30, 2, S. 283—
287.

Theidon, Kimberly (2004): Entre projimos. El conflicto armado interno y la politica de la

reconciliacion en el Pera, Lima.
119



Viasquez, Roy, Santiago Saco, Casar Pereira (2013): El Internado Rural como Acrecamiento
a la Atencion Primaria en Salud, la Exerpiencia de una Universidad de Cusco, Pert, in: Re-

vista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica 30, S. 344-345.

Virchow, Rudolf (1848): Der Armenarzt, in: Die Medizinische Reform 18, S. 125-127.
von Oertzen, Eleonore (1996): Peru, Beck’sche Reihe Lander, Miinchen.

Wagner, Wolf (1993): Salud Urbana, in: SITUA 2, N° 2, S. 8-11.

Walsh, Julia, Kenneth Warren (1980): Selective Primary Health Care. An Interim Strategy

for Disease Control in Developing Countries, in: Social Science & Medicine 14, S. 145-163.

Weber, Wolfgang (1985): Gutachten ’85. Priifung der Mitarbeitsmoglichkeiten des deut-

schen Entwicklungsdienstes im Gesundheitsbereich Peru, Heidelberg.

WHO (1948): Constitution of the World Health Organization. Geneva: World Health Orga-

nization.

WHO (1978): Primary Health Care. Report of the International Conference on Primary
Health Care. Alma-Ata, USSR, 612 September 1978, Geneva.

WHO (1983): Primary Health Care. The Chinese Experience, World Health Organization,

Geneva.

WHO Europa (1986): Ottawa-Charta on health prevention, World Health Organization,
Geneva

(http://www.euro.who.int/ __ data/assets/pdf file/0006/129534/Ottawa_Charter G.pdf,
11.06.2020).

WHO (1988): From Alma-Ata to the year 2000. Reflections at the Midpoint, Geneva.

WHO (2015): Primary Health Care Comes Full Circle. An Interview with Dr. Halfdan
Mahler, in: Bulletin of the World Health Organization 2008, 86, 10
(http://www.who.int/bulletin/volumes/86/10/08-041008/en/, 03.11.2019).

WHO (2018): Astana Declaration on Primary Health Care: From Alma-Ata towards Univer-
sal Health Coverage and the Sustainable Development Goals (https://www.who.int/docs/de-

fault-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration.pdf, 08.10.2019).

120



Zhang, Daqing, Paul Unschuld (2008): China’s Barefoot Doctor: Past, Present, and Future,
in: The Lancet 372, S. 1865—-1867.

121



Erklirung zur Dissertation

,Hiermit erkldre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstindig und ohne unzuléssige Hilfe
oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Textstellen,
die wortlich oder sinngeméf aus veroffentlichten oder nichtverdffentlichten Schriften ent-
nommen sind, und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen, sind als solche
kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Dissertation erwdhnten Un-
tersuchungen habe ich die Grundsétze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,,Sat-
zung der Justus- Liebig-Universitit GieBen zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis‘
niedergelegt sind, eingehalten sowie ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtli-
che Grundsitze befolgt. Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar
geldwerte Leistungen fiir Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt
der vorgelegten Dissertation stehen, oder habe diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte
Arbeit wurde weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder dhnlicher Form einer ande-
ren Priifungsbehdrde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Priifungsverfahrens
vorgelegt. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen iibernommene Material, das
in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches
kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt an
der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit
durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm er-

klare ich mich einverstanden.*

Ort, Datum Unterschrift

122



Danksagung

Bei der Entstehung dieser Arbeit haben mich verschiedene Menschen auf bemerkenswerte

Weise unterstiitzt.

Ich mdchte mich ganz herzlich bei meinem Promotionsbetreuer Michael Knipper bedanken,
der mir immer mit Freundschaft und Geduld zur Seite stand. Zudem danke ich Volker Ro-
elcke fiir seine herzliche Unterstiitzung und die institutionelle Anbindung. Bei Sascha Topp

bedanke ich mich fiir die wertvollen Ratschlége.

Fiir die vielen hilfreichen Informationen und den Zugang zu den Akten der GTZ danke ich
Angelika Schrettenbrunner.

Auch bei den anderen Interviewpartnern Ramon Figuera, Pablo Grajeda, Témas Gutierrez,
Hermogenes Mormontoy, Témas Valasco, Oscar Valiente und Wolf Wagner bedanke ich
mich herzlich. Dariiber hinaus mdchte ich die freundliche Unterstiitzung der Studierenden
und Mitarbeiter/innen der UNSAAC dankend erwédhnen.

Ganz nachdriicklich ist hier Santiago Saco zu nennen, der mir in der Zeit in Cusco stets
unterstiitzend zur Seite stand, mir wichtige Informationen und Dokumente lieferte und mich

sogar bei seiner Familie beherbergte.

Bei meinen Eltern Babara Dellen-Hollekamp und Werner Hollekamp sowie bei meiner

Schwester Paula Hollekamp bedanke ich mich fiir die stetige und liebevolle Unterstiitzung.

Und zuletzt gilt mein ganz besonderer und inniger Dank Simon Duckheim, der mir die notige

Kraft und Unterstiitzung fiir diese Arbeit gegeben hat.

123



