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ZUR REINTEGRATION VON MEDIZINSTUDENTEN AUS ENTWICKLUNGSLANDERN

W. Bichmann, R. Gorgen, M. Giildner, H.J. Diesfeld, Heidelberg

Zusammenfassung:

Die Lage der auslindischen Studierenden hat sich im
Zuge der verschlechterten Arbeitsmarktsituation und
fester Auslinderquoten bei der Zulassung zum Studium
an den bundesdeutschen Hochschulen in den letzten
Jahren negatlv entwickelt.

Besonders betroffen daveon sind Studenten aus
Entwicklungsiindern, deren materielle und berufliche
Absicherung am schwichaten st und deren (Re-)
Integration dle grdBten Probleme bereitat.

FlUr Mediziner aus Entwitklungslindern gibt es kaum
noch elnen Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt. Doch
auch der Relntegration in die heimischen
Gesundheitssysteme sind etliche Rlegel vorgeschoben.
Neben den auch im Inland bemingelten Defiziten des
bundesdeutachen Medizinstudiums bliden die
politische Lage im Helmatland, dle Anerkennung der im
Ausland erworbenen Abschliisse und mangelnde
finanzielle Miéglichkeiten dle gravierendsten
Reintegrationshindernisse.

Um die RUckkehr der Arzte in dle chronisch defizitiren
Gesundheitssysteme der Entwicklungslinder zu
erleichtern, startet das Institut fUr Tropenhygiene,
Heldelberg 1988 ein "Reintegrationsprogramm £ir
Xrzte*. Es vereint eln BUndel von Aus- und
WeiterbildungsmaBSnahmen mit Hilfen zum
Praxiserwerb und materiellen Uberbriickungshilfen.

l. Dle gegenwirtige Laas von _auslindischen
Studlerenden an bundeadeutachen Hochschulen,

Bringt schon der voribergehende Aufenthalt In
fremden Kulturkrelsen neben zahlreichen
Bereicherungen auch Immer Integrations- und
Reintegrationsprobleme mit sich, kann der
Blildungsaufenthait im Ausland - und hler im
besonderen das Hochschulstudium - wesentlich den
Verlauf der welteren Existenz bestimmen.

Nachdem In der Ausbauphase der bundesdeutschen
Hochschulen auch der Ausl¥nderanteil unter den
Studenten stetig anstieg und Im Rahmen recht liberal
gehandhabter Auslinderpolitik Aufenthalts- und
Erwerbsmiglichkeiten fUr dle angehenden und
examlinlerten Akademiker vorhanden waren, haben sich
Im letzten Jahrzehnt die Bedingungen wesentlich
verschlechtert.

lum einen wurden im Rahmen der allgemeinen
Zulassungsbeschrinkungen auch Quoten £(ir Auslinder
festgesetzt (In der Medizin gegenwdrtig bel 6%), zum
anderen fUhrten der Anstieg der Arbeltslosigkeit und
dle Diskussion um Fllichtlinge und Immigranten zu
luzugssperren und elner immer restriktiveren

Behandlung von Aufenthalt und Erwerbstitigkelt von
Auslindern,

The reintearation of medical studenta from developing
countries.

Summary:

In the last few years the situation of foreign students

at west-german universities got worse in consequence

of a reducing labour market and rigid quota for

foreigners’ matriculation.

This ls malnly concerning Third World students, who

share the greatest flnancial and professional

problems and who are hardly to be (re-)integrated in

the respective socleties and labour markets.

For doctors from the developing countries meanwhile

there Is hardly any chance to get Into west-german

labour market. But there are as well many obstacles

on their way home, reintegrating In their domestic

health system, which lacks well educated doctors,

mainly In rural and marginal regions.

Princlpal deficits of the reintegration process are:

- the unadequate curricula in West-Germany
= critizised as well in our own country -,

= the political situation in the students’
countries,

= the recognition of foreign examinations and
certificates at home and

= the lack of filnacial support and professional
assistance. '

In order to promote reintegrating Third World doctors

the Heidelberg "Institut £Ur Tropenhygiene und

8ffentlliches Gesundheitswesen' launched a

"Reintegration Programm for Doctors".

This programm offers a couple of education and

training unlits for students and postgraduates,

support in the search for practical vacancies as well

as financlal assistance.

domestic

Loh#lter (8) nennt als die aktuell wichtigsten Probleme
des Auslinderstudiums in der Bundesrepublik

= mangelnde Vorinformation,

- groBe Sprachprobleme,

= ungewchntes Lehr- und Lernsystem,

- ungesicherte Finanzierung,

= Isolation und Auslinderfeindlichkeit, sowie

- mangelnden Studienertolg (hohe Abbrecherquote,
Versagen in Priifungen).

Betrachtet man die Perspektiven des
Auslinderstudiums unter der Primisse einer
mittelfristig stabilen strukturellen Arbeitslosigkeit
und bls zur Mitte der Neunziger Jahre (berlasteten
Kapazititen unserer Hochschulen, so scheint sich elne
ambivalente Entwicklung abzuzeichnen:

Die Studien- und Arbeitssituation von Auslindern aus
EG-Staaten wird sich Im Rahmen des fir 1992
geplanten europilschen Binnenmarktes entscheidend
verbessern. Generelle Anerkennung von Abschlissen,
Frelzligigkeit, sowie Arbeits- und Nleder-~
lassungsfrelheit werden nach gewifen Anpas-
sungsproblemen die Studienbedingungen denen der
Inldndischen Kommilitonen nahezu angleichen.

FUr Studlerende aus Nicht-EG-LSndern bedeutet diese
Entwicklung elne weitere Verschlechterung der
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quantitativen und qualitativen Studiensituation, da
sie die geringer werdenden (Rest-) Quoten und
Méglichkeliten unter sich “aufteilen® missen.
Studenten aus Entwicklungslindern werden in diesem
Prozess wiederum die schwichsten Startbedingungen
vorfinden. Am Beisplel der Medizinstudenten soll nun
auf dlese Gruppe ndher eingegangen werden, um
danach In der Reintegrationsfrage Probleme und
Lisungsmiglichkeiten aufzuzelgen.

2. Perspektiven von MNedlzinatudenten aus
Entwicklungstindern,

2.1. Medlzinstudenten aus Entwicklungsliindern:
Anzahl, Herkunft und Schwerpunktgruppen.

Von den Iim Wintersemestar 1{985/86 an
bundesdeutschen Hochschulen Im Fach Humanmedizin
Immatrikullerten 4.830 Auslindern kamen mit 2.167
Studenten etwa 45% aus den Entwickiungslindern.
Hlerbei werden lm Gegensatz zu friheren Publikaticnen
(Materlalien, Nr.1) die EG-L3nder Grlechenland,
Spanlen und Portugal sowle Jugoslawlen nicht
einbezogen, da dle rein quantitativen OECD-Kriterien
der verdnderten Datenlage Jeweils angepaBt werden
miften und strukturelle Merkmale von
Unterentwicklung dle Zielgruppe besser
charakterisieren,

Im folgenden gelten als *Entwicklungslénder® dle
TUrkei und alle Staaten Latelnamerikas, Afrikas und
Asiens mit Ausnahme von Japan, SUdafrika und Israel.
Auch In pragmatischer Hinslcht kommt man dabel den
potentiellen Ansprechpartnern fir eine Reintegration
In  entwicklungslindertypische Gesundheltssysteme
(vgl.: Kap. 3.1.1)) weitaus ndher als Uber weniger
aussagekrdftige quantitative Indikatoren (z.B.:BSP).

Elndeutiger Schwerpunkt der Herkunftsregionen waren
der Nahe und Mittlere Osten. Von dort kamen mit 46%
(1.011) nahezu dle Hilfte aller Medizinstudenten aus

Entwicklungslindern (alle Daten f{ir WS 85/86. Quelle:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden). Das tbrige
Asien stellte 20% (437) der untersuchten Gruppe,
Afrika 9% (193) und Lateinamerika ganze 6% (121),
Dagegen erreichte der Anteil der tirkischen
Medizinstudenten {9% (405).

Ldnderbezogen zeigten sich In der Statistik
Schwerpunkte bei den Medlzinstudenten aus dem Iran
(26%), der Tlrkel (19%), Jordanien (8%), Indonesien (7%)
und Afghanistan (6,6%). Alle anderen Natlonen waren
In kieinen Gruppen vertreten, das helSt an den
verschledenen Universititen nur verelnzelt
reprisentiert. Ausnahme: lokale Schwerpunkte durch
Fartnerschaften u.4.

Elne vom Institut fOr Tropenhyglene, Heldelberg
Jingst (SS 1988) durchgefiihrte Umfrage bei allen
Universititen mit medizinischen Fakultiten, deren
Auswertung fast abgeschlossen ist, ergab fiir die
letzten drei Jahre signifikante Verschiebungen in der
hier betrachteten Zielgruppe.

So stieg die Gesamtzahl der Medizinstudenten aus
Entwicklungslidndern auf ca. 2,500 und lhr Antell an
der Gesamtzahl der auslindschen Kommilitonen auf
knapp 50%.

Durch den Immensen Zuwachs lranischer Studenten auf
38,2% verschob sich die Relation der
Herkunftsregionen weiter zu ungunsten der
entwicklungspolitischen Schwerpunktregionen, v.a. In
Afrika und Latelnamerika (zusammen nur noch rund
10%). Ldnderbezogen list bei nahezu allen
Herkunftsnationen mit Ausnahme des Iran eine
Stagnation, bzw. ein mehr oder weniger starker
relativer Rickgang zu verzeichnen.

Die Aufgaben der Rlickkehrfrderung und beruflichen
Eingllederung von Medizinern aus Entwicklungsisndern
bewegen sich demnach im Kriftedreieck 2zwischen
entwicklungspolitischen Zlelsetzungen (v.a. Afrika),
der realen empirischen Vertellung der Zlelgruppe
(Iran, Tlrkel, Naher Osten) und den unterschiedlichen
Reintegrationsvoraussetzungen ins Heimatland. In
der Anlaufphase des Programms zeigt ein Abgleich

Hochschulen., Wintersemester 85/86.

4830

2167 (=45%)

Schwerpunktregionen in % der BL:

Tabelle {: Medlzinstudenten aus Entwicklungslindern an bundesdeutschen

auslidndische Medizinstudenten:

aus Entwicklungsidndern:

Linderschwerpunkte in % der EL:

Mittlerer Osten: 723 (33%) Iran:
Ubriges Asien: 437 (20%) Tlrkel:
Tlrkei: 405 (19%) Jordanien:
Naher Osten: 288 (13%) Indonesien:
Afrika: 193 (9% Afghanistan:
Lateinamerika: 121 (6%)

575 (26%)
405 (19%)
174 (8%)
182 (7%)
143 (6,6%)




zwischen den neuesten Verteilungszahlen der
lielgruppe und den eingegangenen Antrigen auf
Reintegrationsfirderung deutlich die vorhandenen
Rlckkehrhindernisse in Krlsengebieten wie lran oder
Afghanistan sowie bei den Studierenden mit
unbefristeter Aufenthaltserlaubnis (Tarkei).
Herkunftslinder ohne Reintegrationshemmnisse
weisen bel hohem Organisationsgrad der Studierenden
in der Bundesrepublik und guten Informations-
strukturen auch ins Heimatland einen Uberpro-
portional hohen Anteil an Antrigen auf (Indonesien).

Unter den tirkischen Medlzinstudenten befindet sich
ein groBer Anteil spogenannter BlldungsinlSnder, der
aber noch nicht exakt quantifiziert wurde. Lohdlter
nennt fir das Jahr 1982 etwa 30% Bildungsinlinder
unter allen auslindischen Studienanfingern (8). An der
Universitit Frankfurt hitten im WS 84/85 etwa 35%
der flr das Medlzinstudlum zugelassenen Auslinder

elnen bundesdeutschen Bildungsweg durchlaufen.
Lohdlter konstatlert:

“Bleibt es bel der Zulassung der Bildungsinlsnder
Uber die Jetzige 6%-Auslinderquote In der Medizin,
wdre die Folge, daB dle Zahl der auch schulisch und
kulturell wirklich aus Entwicklungslindern
stammenden Medizinstudenten sich weiter verringern
wlrde." (8)

Ber}aitet die Integration von Bildungsinlindern sicher
geringe Probleme, so dirfte ihre Re-(2)Integration in

die Gesundheitssysteme der Entwicklungsiinder eher
dle Ausnahme darstellen.

2.2. Defizite des deutschen Medizinstudlums im
Hinblick auf die Entwicklungslinder.

Dle Probleme wund Deflizite des deutschen
Medizinstudiums werden auch nach der flinften
Novellierung der XAppO von 1987 weiter diskutiert. An
dieser Stelle sollen sie nur aufgegriffen werden,
sofern sie eine Relevanz fir die Umsetzung in der
Bundesrepubllk (nicht) erworbener Kenntnisse In
Entwicklungslindern besitzen, Neben
reintegrationswilligen Auslindern sind davon
selbstverstindlich auch [nlénder mit dem Berufsziel
Entwicklung und Zusammenarbeit betroffen.

2.2.1.: Elne starke Theorielastigkeit des Studiums
vermittelt nlcht die 1In Entwicklungsldndern
notwendigen und oft auch formal geforderten
praktischen Kenntnisse und Erfahrungen { zum AiP vgl.:
Kap. 2.3.).

2.2.2.: Die aktuelle Struktur des Curriculums (48t einer
Intensiveren Beschdftigung mit Problemen der
Gesundheitsversorgung der Entwicklungsidnder und
Fragen der Tropenmedizin wenig Raum. Die fUr dle
Arbeit In der Dritten Welt entscheidende Behandlung
der Priventivmedizin, der allgemeinen Hygiene, des
dffentlichen Gesundheltswesena oder der
Arzt-Patient-Kommunikation scheltert an einem
weitgehand Inflexiblen Stoff- und Prfungsschema.

In auffilliger Weise stimmen hierin die Vorschlige
der Gesellschaft flr Medizinische Ausbildung fir eine
Reform der bundesdeutschen $rztlichen Ausbildung im
allgemeinen (4) und dle Empfehlungen des World
University Service fiir eine stirkere Entwlck-
lungsorientierung des Studiums Uberein (15; vgl. auch:
Schormalr (10), S.13). Beide fordern elne Miglichkeit
2ur  lntenglveren prifungsrelevanten Beschdftigung
mit Themen der gffentlichen Gesundheitssysteme, der
Sozial- und Ethnomedizin, sowle aufermedizinischer
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Voraussetzungen von Krankhelt/Gesundheit 1In
Wahlpflichtveranstaltungen.

2.2.3.: Mangelnde Ubertragbarkelt der hierzulande
gelehrten und praktizierten Methoden, Anwendungen,
etc. auf andere Regionen und Gesundgheitssysteme.

2.2.4.: Ausgehend von Sprach- und
Akikulturationsproblemen bringen die verwendeten
Prifungsmethoden (multiple choice tests) eine
Uberdurchschnittliche Versagensquote von Auslindern
und speziell.-von Studenten aus Entwicklungslinder. So
haben vom Frihjahr 1978 bls zum Frihjahr 1983 40,1%
der auslindlschen Teilnehmer die Srztliche Vorpriifung
nicht bestanden. Bei den Studenten aus Entwick-
lungslindern blieben sogar 48,5% erfolglos (deutsche
Studenten = 16,6%) (Mat., Nr.l; zur Frage der
Beriicksichtigung individueller Studiervoraussetzungen
vgl.: Schormair {10), 1988, S.12).

2.3. Approbation und Praxiserwerb In der
Bundesrepublik.

Eine Erlaubnis zur Auslbung des 3rztlichen Berufes in
der Bundesrepublik 1st derzelt fUr Mediziner aus
Entwicklungslindern kaum noch zu erlangen. Die
Siéttigung des Arbeitsmarktes, nachdringende starke
deutsche Absolventenjahrginge und eine restriktive
Auslinderpolitik sind hierflir verantwortlich.

Jedoch berelits die unter groSen Diskussionen ange-
laufene AlP-Phase bereitet Im Hinblick auf das Aus-
13nderstudium etliche Probleme.

Obwohl die auslindischen Studierenden offiziell zur
AiP-Phase zugelassen sind, steht zu erwarten, dap sie
- den erwarteten allgemeinen Stellenmangel
vorausgesetzt - dle griBten Schwierigkeiten bel der
Stellensuche und damit bel der Vollendung der
Ausbildung in der Bundesrepubllik haben werden.

Nach ersten offlziellen Stellungnahmen (2.B. der
Landesregierung Baden-Wirttemberg, siehe
Landtagsdrucksache 10/516) wird den ausldndischen
Studierenden eine Wartezeit von einem halben Jahr, im
Bedarfsfall bis zu maximal einem Jahr zugestanden. In
dieser Zeit sind sie aufenthalts— und arbeitsrechtlich
abgesichert. Danach droht dile Auswelsung aus der
Bundesrepubllk, da dle "erlaubnisbegriindenden
Faktoren" (Studium, Fortblldung) wegfallen.
Angesichts der Stellensituation f£Ur Deutsche und
Ausiinder verstirkt sich von daher aktuell der Trend,
die Ableistung des AP im Ausland zu ermiglichen.
Neben der Beflrchtunq, chne die zuhause verlangte
vollstindlg abgeschlossene Ausbildung dazustehen,
bewirkt dle Neursgelung elne allgemeine
Verungicherung potentieller Gaststudenten aus
Nicht-EG-Ldndern,

2.4, Hindernisse bei der Rickkehr In die
Entwicklungslinder.

Auch dem Entschluf, In das Heimatland oder ein
anderes Land der Dritten Welt zur Berufsausibung
zuriickzukehren, stehen etliche Hindernisse im Wege,

2.4.1. So studieren in der Bundesrepublik sowohl viele
Auslinder aus Krisen- und Krlegsregionen als auch
politisch Verfolgte, dle nach der Flucht aus lhrem
Heimatland um politisches Asyl nachsuchen. Eilne
Reintegration in das Herkunftsland ist in diesen
Fillen ohne eine vorausgegangene Xnderung der




112 -

politischen Verhiltnisse undenkbar. Gerade in den
cben genannten Schwerpunktgruppen besteht dleses
Problem sehr h&ufig (Afghanistan, Jordanien/
Paldstinenser, Iran, Tlrkei).

2.4.2. Elne groBe Rolle bel der Reintegration spielen
nicht zuletzt dle h3ufig fehlenden finanziellen
Voraussetzungen,

Ca. 80% der Studenten aus Entwicklungsl3ndern
erhalten keine finanzielle Forderung und geraten
somit, unter anderem bedingt durch geringe
Zuerwerbsmiglichkeiten und erhiihte
Studienanforderungen (Sprache), in flnanzielle
Engpdsse. An elne materiell aufwendige
Niederlassung Im Heimatland (Flige, Ausstattung,
etc.) 1st somit oft nicht zu denken,

2.4.3. Nach erfolgter Rlckkehr stellt sich in vielen
L&ndern dle Frage der Anerkennung der deutschen
Abschllsse. In Jordanien und Tunesien wird zum
Belsplel vor der Zulassung elne zusitzliche
medizinische Prifung in englischer, bzw. franzisischer
Sprache verlangt, wihrend Agypten, Indonesien, Irak,
Nigeria und Jordanien ein Praxisjahr im Lande
("Internship") voraussetzen (6 und 13). Tlrkische Arzte
missen nach der Approbation eine Pflichtzeit in
Gesundheitsstationen der peripheren Regionen
absolvieren, eine gesundheltspolitisch durchaus
sinnvolle MaBnahme, die aber die
Reintegrationsbereitschaft nicht f8rdert. Hinzu
kommt, daB Reintegranten bel der Vergabe von
Arbeitsplitzen In den jeweiligen #ffentlichen
Gesundheitssystemen mangels vorher angebahnter
Verbindungen h3uflg an letzter Stelle rangleren.

Zudem wird der Berufsstart durch Anpassungs-
probleme an dle zumeist vdlllg unbekannten Spezifika
der Jewelllgen Gesundheitssysteme (angelsichsisch
oder franzisisch geprigtes Ausbildungssystem,
heimische Fachterminologle, Ukonomie des
Gesundheitswesens, usw.) geprigt.

3. Das Relntearationsproaramm £ir Krzte.

3.1. Voraussetzungen f{ir eine Reintegration von
Medizinern aus Entwicklungsl3ndern.

Die oben angerissenen Defizite des deutschen
Medizinstudiums sowle dle zusdtzlichen
Reintegrationshindernisse in den Herkunftslindern
flhren direkt zu der Frage nach den Voraussetzungen
fir eine positive LBsung der Reintegraticns-
problematik.

3.1.1. Grundsitzlich spricht die zumeist chronlsch
deflzitdre gesundheitliche Versorgung von welten
Tellen der Bevilkerung fir eine Umkehrung des "braln
drain" In Richtung Entwicklungslinder.

Dies glit in besonderem MaBe flr dle L3inder, dle noch
elnen akuten XArztemangel aufweisen, aber auch fir
ldndliche und marginale -urbane Reglonen statistisch
besser "versorgter" Linder.

*Fir viele Entwicklungslinder bedeutet schon eine
verhdltnismidpig geringe Zahl von im Ausland titigen
Arzten einen unverhdltnismiBig groSen Verlust. Zu den
Uberlegungen, wie die medizinische Versorgung in den
Entwicklungslindern verbessert werden kinnte, gehirt
deshalb unbedingt eine Motlvierung des
Medizinstudenten, in -sein Heimatland zurlickzukehren,
ebenso wie dle theoretische und praktische

Quallfizierung fir dle Auslbung seines Berufes im
Entwicklungsland." (15)

Der Bedarf an 3rztlicher Versorgung ist also in den
Herkunftslindern unglelch gréBer als auf dem
gestttigten Gesundheitsmarkt der Industrieiinder,
wobel neben den l¥ndlichen vor allem dle
randstindigen Zonen der GroBstidte die
Hauptkrisengeblete markieren.

*Zumindest In den 70er Jahren galt dle Faustregel,
daB 3/4 der Bevilkerung der Entwicklungslinder in
13ndlichen Gebleten lebt, wihrend sich 3/4 der zur
Verfligung stehenden Ressourcen des Gesundheits-
wegens auf die stidtischen Bevélkerungsgruppen
konzentrieren." (Mat., Nr. §)

Als Hauptprobleme der Gesundheitsversorgung 1n den
Entwickiungslindern kiénnen hier nur stichwortartig
die hohe Sduglings- und Kindersterblichkeit, die durch
Mangelerndhrung und die hygienischen Verhiltnisse
hervorgerufene Mortalitdt bel "banalen®
Infektionskrankheiten (Lungenentziindung, Masern,
Durchfallserkrankungen) sowle die zahlreichen Fragen
der Prdvention und medizinischen Basisversorgung
(PHC} angefilhrt werden {vgl. dazu: Bichmann, 1986,
$.27-36).

Hinzu kommt:* Gesundheit Ist Jedoch nicht einfach
durch medizinische Versorgung hersteilbar. Sie hidngt
vielmehr ab von vielfiltigen Einfllssen.
Dementsprechend mlssen auch die Interventionen zur
Gesundheitsverbesserung bzw. Verhinderung von
Krankheiten auf verschiedenen -auch nicht-
medizinischen- Ebenen angesiedelt sein” (ebd.: S.31).

3.1.2. Nach der Auswertung aktueller und verliBlicher
Daten Uber die lusammensetzung der auslindischen
Medizinstudenten gehirt die Uberpriifung der
objektiven Reintegrierbarkeit (z.B.:FlUchtlinge) und
vor allem die Respektierung des (nicht) vorhandenen
subjektiven Reintegrationswillens der Betroffenen zur
Grundvoraussetzung der Reintegrationsarbeit.

3.1.3. Solange die Vermittlung entwicklungsbezogener
Inhalte und Erfahrungen (Tropenmedizin, PHC, etc.)
nicht in die obligatorische oder wahlweise drztliche
Ausblldung hierzulande eingehen, bedarf es
zusdtzlicher studienbegleitender oder welterbllc}ender
Lehrveranstaltungen nicht nur In Fragen der
Tropenmedizin, sondern auch In den zahllosen
angrenzenden Feldern, wie z.B. Fragen der Planung und
des Managements peripherer Gesundheitsdienste, der
Anleitung von paramedlizinischem Personal, der
Okonomie des Gesundheltswesens, etc.

3.1.4. Nicht zuletzt flGhrt die Analyse der Lage der
ausldndischen Studenten und potentiellen Reinte-
granten zu der Uberzeugung, daB ohne angemessene
und gezielt eingesetzte materielle Hllfe die inhalt-
lichrn Bemihungen an den sozialen und dkonomischen
Realltdten scheitern werden.

3.2, Prinziplen des Reintegrationsprogramms.

Das im Auftrag des Bundesministeriums fir
Wirtschaftliche Zusammenarbeit 1988 anlaufende
Reintegrationsprogramm f£{r Xrzte wird von der
Deutschen Stiftung flr Internationale Entwicklung
(DSE) getragen und in gleichberechtigter Partnerschaft
mit dem I[nstitut fir Tropenhygiene der Universitit
Heldelberg durchgefihrt,

Es setzt dle in den 70er Jahren begonnene Arbelt der
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polit.-historische (sthno-geo-pol.),

diitische

Abbildung 1: Determinanten von Gesundheit und Krankheit

Friedrich-Thieding-Stiftung und des Centrums fir
internationale Migration (CIM) auf der Grundlage eines
neuen Programmentwurfs und eilner reformlerten
Programmstruktur fort.

Inhaltlich und organisatorisch baut das Programm
dabei auf den Erfahrungen und Arbeitsergebnissen des
von 1983-1988 von der Bund-Linder-Kommlssion flr
Bildungsplanung und Forschungsfirderung einge-~
richteten Modellversuchs "Lehrangebot Medizin in
Entwicklungsiindern* am Heidelberger Tropen-
institut auf.

% Reintegration beginnt bel Aufnahme des
Studiums in der Bundesrepublik.

Nur wenn wihrend des Studiums die spezifiachen
beruflichen Anforderungen des Entwicklungslandes
im Blickfeld bleiben, ist gewdhrleistet, daB sich der
2ukiinftige Arzt mit Fragen der Gesundheits-
vergorgung in Entwicklungsldndern auseinander-
setzt und das hler Gelernte Im Hinblick auf die
2uklinftige T4tigkelt ergdnzt bzw. korriglert. So sind
z.B. berutspraktische Erfahrungen im Rahmen von
Famulaturen oder Praktischem Jahr im Heimatland
wertvolle Mdgllchkeiten, Probleme vor Ort
kennenzulernen und die fUr eine spitere erfolgreiche
Arbeitssuche notwendigen professionellen Kontakte
zu  knipfen. Die Bearbelitung einer
wissenschaftlichen Fragestellung aus dem Bereich
der Gesundheitssystemforschung, der Tropenmedizin
oder der kulturvergleichenden medizinlschen
Anthropologle - um nur einige Méglichkelten zu
nennen - ist fir den Studierenden aus -einem
Entwicklungsland sehr viel sinnvoller und
fruchtbringender als die Auseinandersetzung mit
einem Spezialgebiet medizinischer Versorgung im
Industrieland. Somit hitte eln Reintegrations-
programm, das erst nach Studienabschlu8 Ange-
bote macht, wesentliche Chancen zur Férderung der
Rlckkehrmotivation und der Knlpfung beruflicher
Kontakte verschenkt,

* Reintagration kann nur dann erfolgreich sein, wemn
Férderungsangebot und individuelle
Bed{rfnisse sich ergénzen.

Somit 1st es nicht Zlel, Medizinstudenten nach
Abschlu8 lhres Studiums zur Heimreise zu bewegen -
hierzu bediirfte es keines Reintegrationsprogramms,
da dles auf auslinderrechtlichem Wege
bewerkstelligt werden kénnte. Vielmehr soll
Medizinstudenten und XArzten, dle elne berufliche
Reintegration anstreben, die Unterstlitzung gewshrt
werden, die lhnen eine Arbeitsaufnahme In lhrem
Heimatland oder einem anderen Entwicklungsland
ermiglicht oder erleichtert.

Somit lst Freiwilligkeit bel der Inanspruchnahme
von Relntegrationsangeboten oberstes Prinzip.

»* Reintegrationsangebote erfordern
Kontaktpersonen und Netzwerke.

Um den spezifischen und sehr unterschledlichen
Bediirfnissen der Medizinstudenten aus
Entwicklungsiindern gerecht werden 2zu kinnen,
miissen fir die fachlichen und organisatorischen
Fragen Partner zur Verfligung stehen, die Uber die
Probleme und Lisungsmioglichkeiten gut Informiert
sind und sowohl in der Bundesrepublik als auch in
Entwicklungslindern tiber die notwendigen Kontakte
verfigen. Dies kann selbstverstdndlich nicht
bedeuten, das fir jedes Problem und flrjedes Land
die erforderlichen Kontakte und L#sungsmiglich-
keiten auf Abruf bereit stehen. Die Tatsache aber,
daB die Programmtriger Im Rahmen der
Entwicklungszusammenarbelt langjdhrig tdtig sind,
deutet schon an, daf dle hlerdurch bestehenden
Kontakte auch flr die Reintegration von Medizinern
genutzt werden kénnen und sollen,

3.3. Zlele und Angebote des Programms.

Aus den zu erwartenden beruflichen Anforderungen
einer 3rztlichen T&tigkelt im Entwicklungsland und aus
der Tatsache, dap das Medizinstudium hier In der
Bundesrepublik Deutschland nur unzureichend auf
diese Anforderungen vorbereitet, ergeben sich die
Ziele und MaBSnahmen eines Reintegrationsprogramms,
das berufliche Elngllederung und Rickkehr fdrdern
will.
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Abbildung 2:

MaBnahmenbereiche des Reintegrationsprogramms

PRAXIS im

Entwicklungsland/

in der BRD

finanzielle
FORDERUNG &

BERATUNG

studienbegleitend: studienergdnzend:
L EHRE: LEHRE:
- Seminare: - Kurse:
- Medizin in EL - Diplomkurs "Community Health

- Probleme der Reintegration and Tropical Medicine"

- "Pharmakurs”
PRAXTIS:
- "Einfaches Labor"
- Famulatur/PJ im EL
PRAXIS:
- Dissertation zu Themen der EL
- Berufspraxis an Krankenhdusern
UNTERSTUOTZUNG: der BRD/ eines EL
- Flugkosten/Reisekosten UNTERSTUOTZUNG::
- Beratung bei Famulatur/PJ/Diss. - finazielle Unterstiitzung durch
- Flugkosten/Stipendium/
Ausstattungsbeihilfe
- Beratung bei Arbeitsplatzsuche

und Ausstattung

Die Zlele des Reintegrationsprogramms kdnnen
folgendermaBen formullert werden:

i{. Férderung sozialer und fachlicher Verbindungen zum
Heimatland.

2. Ermbgllchung elnes Im Helmatland
anerkennungstihigen Ausbildungsabschlusses
durch:

- Vermittiung entwicklungslandbezogener
medlizinischer Kenntnisse und durch

- Vermittlung praktischer medizinischer
Erfahrung.

3. Unterstiitzung der Arbeitssuche im Heimatland.

Um dlese 2iele erreichen 2u kinnen, 3ind
studienbegleitende und studienergdnzende MaBnahmen
notwendig.

Es miissen spezifische Lehrangebote gemacht werden,
es besteht Bedarf am Erwerb berufspraktischer
Erfahrungen hler und Im Entwicklungsland und es
besteht Bedarf an Beratung, Kontaktvermittlung und
nicht zuletzt an finanzieller Unterstitzung. Die
MaBnahmen sollten aufeinander bezogen sein und sich
soweit als mdglich ergdnzen:

Das Relntegrationsprogramm £{r XArzte kann
selbstverstindlich nicht beanspruchen, fir die
Mehrzahl der In der Bundesrepubllk studierenden
Medizinstudenten aus Entwicklungslindern wirksame
Unterstlitzung zu gewdhren.

Eine Plazierung der studienerginzenden MaBnahmen
(Diplomkurs, Praxiserwerb) ln die Wartezeit oder als
Teil des AiP kidnnte in diesem neuen Problembereich
zumindest fir einen Teil der Betroffenen
Ldsungsmiglichkeiten anbieten,




Die oben genannten Probleme der Reintegration, wie
z.B. die Unmidglichkeit Iin das Heimatland
zuriickzukehren, die Arbeitsmarktlage im Heimatland,
private Hindernisse usw. sowie der begrenzte Rahmen
des Programms selber, machen aber eine Konzentratlon
der Anstrengungen auf dle Reintegrierbaren und
Reintegrationswilligen notwendlg und sinnvoll.

4, Perspektiven,

Zur Erreichung einer besseren Ausrichtung der
bundesdeutschen drztlichen Ausbildung an
internatisnalen Problemen und speziell an der
Gesundheitaversorgung unter Armutsbedingungen kann
das Reintegrationsprogramm flir Arzte nur einen
bescheidenen Teil beitragen. Von N&ten wire ein
integriertes Mafnahmenbiindel von Curriculumreform,
Weiterbildungsmiglichkeiten, studienbegleitenden
Kursen in medlizinischen und vor-, bzw. auBer-
medizinischen Inhalten, sowie eine gewisse Interna-
tionalisierung der Ausbildung durch Auslands-
famulaturen, PJ und andere Austauschprogramme,

Ebenso wird angeregt, die Aufnahme von
Reintegranten In die (ldndliche) Gesundheits-
versorgung der Heimatlinder durch ihre Elnbeziehung
In dle Entwicklungsdienste der Industrieldnder zu
férdern.

Fernziel dleser MaBnahmen w3re dann eine
multilaterale Ausbildung und Beschdftigung von
Medizinern.

Der durch elne wechselseltige Anerkennung und
Anpassung von Studieng3ngen, Abschllssen, etc.
gefirderte Austausch unterschiedlicher Methoden und
Slchtwelsen medizinischer Versorgung kiénnte dazu
beitragen, die Im Moment noch bestehende
EinbahnstraBe internationaler Zusammenarbeit in eine
gegenseitige Anregung zur Weiterentwicklung zu
verwandeln.
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