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T ENTWICKLUNGSZUSAMMENARBEIT

Deutsche Gynäkologen in Afrika:  
Handfeste Taten statt hohler Worte
Über die Zusammenarbeit zwischen deutschen und afrikanischen 
Fachgesellschaften in der Gynäkologie und Geburtshilfe 

J. Wacker, A. M. Barth, W. Harlfinger, E. Kantelhardt, K. Kunz,  
R. Lange

Vor dem Hintergrund steigender Flüchtlingszahlen aus Afrika 
und der stagnierenden Bekämpfung der Ursachen der Massen-
flucht in den afrikanischen Herkunftsländern betitelte Caterina 
Lobenstein in der Ausgabe der ZEIT vom 17. August 2017 ihren 
Beitrag mit der Überschrift: „Hohle Worte“. Lobenstein kriti-
siert darin die europäische Afrikahilfe, die statt die Ursachen 
der Massenflucht zu bekämpfen, lediglich Migration erschwert 
und Zäune zieht. „Wo bleiben all die versprochenen Arbeitsvisa 
für Menschen, die in Europa auch in einfachen Jobs Geld ver-
dienen – und später in ihre Heimat zurückkehren wollen?“  
Für uns stellen sich in diesem Zusammenhang die Fragen: Was  
können wir Gynäkologen tun? Was können wir Geburtshelfer 
beitragen, um die Situation der Frauen und Schwangeren in  
Afrika zu verbessern? Was ist bisher geschehen?

Um die Entwicklung der Zusammen-
arbeit zwischen Europa und Afrika in 
den letzten 50 Jahren zu verstehen, 
sei aus dem Übersichtsartikel von 
Hubertus Büschel (1) zitiert, der die-
sen Zeitraum hinsichtlich der Ent-
wicklungshilfe in die folgenden De-
kaden einteilt:

– Die erste entwicklungspolitische 
Dekade zwischen 1960 und 1970: 
Hoch-Zeit globaler ökonomischer Mo-
dernisierungsbestrebungen. Man ging 
davon aus, dass zugeschossenes Ka-
pital Wachstum und Wohlstand för-
dere („Trickle-down-Effekt“, d. h. 
Durchsickern von Kapital an die Basis 
der Bevölkerung).

– Die zweite entwicklungspoli­
tische Dekade zwischen 1970 und 
1980: Zeit der Revision. Zeit der 
Sicherung von Grundbedürfnissen. 
Der 1969 erschienene Pearson-Be-
richt (8) stellte fest, dass Wachstum 
trotz reichlicher Kapitalzuschüsse 
ausgeblieben und Kapital wirkungs-

los versickert sei. In manchen Re
gionen sei die Armut sogar angestie-
gen. Häufig profitierten nur die Eli-
ten der afrikanischen Länder. Eine 
Grundbedürfnisstrategie wurde ent-
wickelt, die als Basis von ökonomi-
schem Wachstum die Befriedigung 
von Grundbedürfnissen der Menschen 
vor Ort erkannte.

– Die dritte entwicklungspolitische 
Dekade zwischen 1980 und 1990: 
Verlorenes Jahrzehnt. Viele Entwick-
lungsländer waren zu Beginn der 
1980er-Jahre nahezu zahlungsun
fähig. Die Ölkrise der 1970er-Jahre, 
die Wirtschaftskrise zu Beginn der 
1980er-Jahre und fallende Rohstoff-
preise führten zu einem starken An-
stieg der Auslandsverschuldung der 
Entwicklungsländer.

– Die vierte entwicklungspolitische 
Dekade zwischen 1990 und 2000: 
Diese Periode steht unter dem Zei-
chen des Strebens nach Nachhaltig-
keit entsprechend dem 1987 veröf-

fentlichten „Brundtland-Bericht“. Von 
starkem Einfluss auf diese Dekade 
war die Konferenz für Umwelt und 
Entwicklung in Rio de Janeiro im 
Jahr 1992, in deren Verlauf die Agen-
da 21 aufgestellt wurde. Schwerpunk-
te waren neben der Forderung nach 
Nachhaltigkeit der erneute Aufruf zur 
„Hilfe zur Selbsthilfe“.

– Die Zeit nach 2000 wird nach Bü-
schel „gemeinhin als Periode massiver 
Kritik bezeichnet und bisweilen sogar 
das baldige Ende der Entwicklungszu-
sammenarbeit prognostiziert“. Diese 
Diskussion innerhalb der Entwick-
lungshilfe wird von Vertretern aus 
den Entwicklungsländern selbst be-
herrscht. Büschel zitiert in seinem 
Übersichtsartikel James Shikwati aus 
Kenia, der fordert, jegliche Entwick-
lungshilfe sofort einzustellen, denn 
erst dann würden die Afrikaner begin-
nen, Verantwortung zu übernehmen 
und ihre wirtschaftlichen Probleme zu 
lösen. Ähnlich urteilte die Kamerune-
rin Axelle Kabou, die auch auf das 
unvermeidliche Machtgefälle zwi-
schen „schwarzen Eliten“ und „wei-
ßen Helfern“ einerseits und den Emp-
fängern von Entwicklungshilfe, den 
„kleinen Leuten“ vor Ort, andererseits 
hinwies (7). Auch Dambisa Moyo aus 
Sambia forderte ein baldiges Ende der 
Entwicklungspolitik (11).

Die Entwicklungsziele  
der Vereinten Nationen

Nach jahrelangen internationalen 
Verhandlungen verabschiedeten die 
Vereinten Nationen Ende September 
2015 die sogenannte 2030-Agenda. 
Ihr Herzstück sind 17 Ziele für nach-
haltige Entwicklung (Sustainable De-
velopment Goals, SDGs), die bis 2030 
von allen Staaten umgesetzt werden 
sollen. Sie folgen auf die Millennium-
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lopment Goals, MDGs), die 2000 be-
schlossen wurden und bis Ende 2015 
erreicht sein sollten. 

Daniel Jüttner schreibt in einem ak-
tuellen Beitrag von 2016 (6) über die 
„Die Sustainable Development Goals 
– 17 neue Ziele für eine nachhaltige 
Entwicklung“ als Weiterentwicklung 
der Millennium Development Goals 
und beginnt seinen Beitrag mit der 
Frage: Haben wir die Millennium 
Development Goals erreicht? 

In einzelnen Ländern wurden Fort-
schritte gemacht, aber noch bleibt 
z. B. hinsichtlich mütterlicher und 
kindlicher Mortalität in vielen Län-
dern viel zu tun.

Noch immer leben 1,2 Milliarden Men-
schen auf der Welt von weniger als 
1,25 Dollar am Tag, fast 800 Millio-
nen Menschen hungern. Weil die Mil-
lenniumziele nicht alle erreicht wur-
den und wichtige Aspekte ausgelas-
sen haben, gehen die neuen nachhal-
tigen Entwicklungsziele wesentlich 
weiter: Sie verbinden soziale, ökolo-
gische und ökonomische Nachhaltig-
keit und fordern Frieden, Rechtsstaat-
lichkeit und eine unabhängige Justiz 
ein. Außerdem gelten sie universell 
und somit für Industrieländer, 
Schwellenländer und den globalen 
Süden gleichermaßen.

Im Gegensatz zu dem Anfang der 
2000er-Jahre verbreiteten Pessimis-
mus besteht Grund zur Hoffnung bei 
dem Weg zur Erreichung der SDGs, da 
die Vertreter aus den armen und rei-
chen Ländern aus den Fehlern und 
Folgen einer schlechten Entwick-
lungshilfe gelernt haben und jetzt 
gemeinsame Ziele nennen, die von 
allen Ländern im Norden und Süden 
angestrebt werden.

Einige medizinische Projekte 
deutscher Gynäkologen

Innerhalb der DGGG bestehen bereits 
folgende Aktivitäten bzw. Koopera
tionen mit afrikanischen Ländern:

�� Äthiopien
Im Rahmen der AG Frauengesundheit 
in der Entwicklungszusammenarbeit 
(FIDE) bündeln sich seit vielen Jahren 
Kooperationen mit Kollegen in Äthio-
pien. Schon seit 2005 gibt es eine 
formale Kooperation mit der äthiopi-
schen Gynäkologen-Gesellschaft ESOG 
unter der Schirmherrschaft der FIGO, 
damals noch mit Schwerpunkt Mutter-
Kind-Gesundheit. Es ist eine Tradition 
geworden, sich gegenseitig zu den 
Jahrestagungen zu besuchen. 

Mittlerweile ist auch die Aus- und 
Weiterbildung in den Mittelpunkt ge-
rückt. Das Eichsfeld-Klinikum (Dr. 
Annegret Kiefer), die Klinik Eilenburg 
(Dr. Debru Addissae), das Klinikum 
Esslingen (Prof. Dr. Thorsten Kühn) 
und das Universitätsklinikum Halle 
(Prof. Dr. Christoph Thomssen, Dr. 
Tilmann Lantzsch und Dr. Eva Kantel-
hardt) wollen gemeinsam die gynäko-
onkologische Ausbildung und auch 
die Facharztausbildung in Äthiopien 
stärken. So waren seit 2010 mittler-
weile über 100 äthiopische Facharzt- 
und Subspezialisierungskandidaten 
zu Hospitationen an den jeweiligen 
Institutionen.

Forschungszusammenarbeit zum The-
ma Onkologie in Afrika findet an der 
Universität Halle zusammen mit äthi-
opischen Kollegen, aber auch Kolle-
gen im „Netzwerk afrikanischer Krebs-
register“ mit 20 Ländern statt. Da 
Mamma- und Zervixkarzinom die häu-
figsten Karzinome in Afrika sind, ist 
das Thema zunehmend im Fokus der 
Gesundheitsministerien und Einrich-
tungen. Mittlerweile haben 23 deut-
sche Doktoranden ihre Daten in Afri-
ka gesammelt, einige ihre Arbeit 
schon abgeschlossen. Auch sind nun 
sieben äthiopische Ph.D.-Kandidaten 
im Rahmen der Kooperation gefördert 
und bilateral betreut.

Diese spannenden und lebendigen 
Aktivitäten zeigen immer wieder, wie 
erfolgreich es ist, Kräfte auf allen 
Seiten zu bündeln, Synergien zu nut-
zen und wie viel man doch vonein-
ander lernen kann.

Außerdem hat am Rand der Danakil-
wüste beim Volk der Afar die Men-
schenrechtsorganisation TARGET e.V. 
von Rüdiger Nehberg in Kooperation 
mit dem Berufsverband der Frauen-
ärzte (BVF) eine Geburtshilfeklinik 
errichtet. Ziel des Projekts ist es, den 
an den Folgen von Genitalverstüm-
melung (female genital mutilation, 
FGM) leidenden Mädchen und Frauen 
medizinische Hilfe zu bringen. Die 
Früchte der Aufklärungsarbeit von 
Annette und Rüdiger Nehberg in die-
sem Bereich haben dazu geführt, 
dass die FGM bei den Afar eingestellt 
wurde.

Die Klinik wird von einem aus Syrien 
stammenden Gynäkologen und Fach-
arzt für Geburtshilfe geleitet. Ehren-
amtlich arbeitende deutsche Gynäko-
logen unterstützen ihn mit ihrem 
Freiwilligeneinsatz. Zusätzlich wird 
äthiopisches Personal rekrutiert, ge-
schult und eingearbeitet. 

Oft bringen die Gebärenden sogar 
ihre traditionelle Hebamme mit, sie 
begleitet dann gemeinsam mit den 
Ärzten die Geburt. Die Akzeptanz der 
Geburtshilfeklinik ist unter der Be-
völkerung mittlerweile groß und das 
Ziel ist es, noch mehr äthiopisches 
Personal zu rekrutieren und zu schu-
len. Die Hitze, die karge Gegend und 
oft weit entfernt lebende Familien 
machen die Mitarbeitersuche jedoch 
schwierig. Die ehrenamtlich tätigen 
Gynäkologen aus Deutschland spielen 
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handlung und Versorgung der Patien-
ten in der Geburtshilfeklinik.

�� Burkina Faso
Auch wenn die dritte entwicklungs-
politische Dekade von einigen His-
torikern als das verlorene Jahrzehnt 
bezeichnet wird, empfanden wir Ent-
wicklungshelfer, die in den 1980er-
Jahren in Burkina Faso unseren 
Dienst ableisteten, oft als Alterna
tive zum Wehrdienst, dies als Jahr-
zehnt des Aufbruchs in eine neue 
Form der Entwicklungszusammen
arbeit. Gerade in Burkina Faso wurde 
durch die Revolution von 1983 und 
die Politik von Thomas Sankara die 
Entwicklung besonders der länd
lichen Regionen vorangetrieben. 
Thomas Sankara bekämpfte erfolg-
reich die zuvor bestehende Korrup
tion, was sich programmatisch in 
dem neuen Namen Burkina Faso 
(Land des integren Menschen) für 
die ehemalige französische Kolonie 
Obervolta ausdrückte.

Das deutsch-burkinische Gesund-
heitsprojekt von DED/GTZ besaß lan-
ge Zeit Vorbildfunktion für andere 
vergleichbare Staaten in Afrika. Ne-
ben Gesundheitseinrichtungen zur 
Durchführung von „Primary Health 
Care“-Maßnahmen (Impfkampagnen, 
Schwangerenvorsorge, Gesundheits-
aufklärung) wurden besonders in ab-
gelegenen Regionen Centres medi-
caux mit angeschlossenen operativen 

Einheiten von DED/GTZ unterstützt 
und von DED-Entwicklungshelfern 
geleitet. Einige Entwicklungshelfer 
blieben über ihre DED-Dienstzeit Bur-
kina Faso verbunden und führten 
kleinere Projekte, Fortbildungen und 
Forschungsvorhaben zusammen mit 
burkinischen Partnern durch. Inzwi-
schen haben einige burkinische Ärz-
te ihre Fachausbildung in Deutsch-
land beendet und sind nach Burkina 
Faso zurückgekehrt. Es gibt einen 
regelmäßigen Austausch von Ärzten 
und Studenten, die gemeinsam ope-
rative Workshops (VVF, Deszensus
chirurgie) in Dori und in Ouagadou
gou durchführten (siehe dazu auch 
den Hospitationsbericht von Dr. Sa-
bine Heim auf Seite 975). 

�� Ghana
In Ghana unterstützten die German 
Rotary Volunteer Doctors (GRVD) 
zwölf Krankenhäuser mit Ärzten, 
medizinischem Fachpersonal und 
Ausrüstung. Ein Schwerpunkt dabei 
ist die Gynäkologie/Geburtshilfe. An 
verschiedenen Orten war es notwen-
dig, die hygienischen Bedingungen 
durch neue Frauenkliniken und aus-
reichende Ausstattung zu verbes-
sern. Der Schwerpunkt von GRVD 
liegt aber auf der Ausbildung. So 
wurden z. B. Hebammen geschult, 
mit neuen CTG-Geräten Komplika
tionen frühzeitig zu erkennen. Gy-
näkologen nahmen an Kolposkopie-
Kursen teil, gleichzeitig bildeten 
sich Pathologen in Zytologie fort, so 

dass Früherkennungsuntersuchungen 
möglich wurden. So oft wie möglich 
kommen Volunteers, um Ärzte wie 
auch Hebammen im Umgang mit der 
Ultraschalltechnik zu schulen. Eini-
ge Kollegen haben mithilfe von Vo-
lunteers vor Ort, aber auch an Klini-
ken in Deutschland die Laparosko-
pie-Technik erlernt, die jetzt insbe-
sondere diagnostisch genutzt wird. 
Auch hierbei braucht es noch be-
gleitende Unterstützung. 

�� Guinea 
Seit 2001 führt der Frankfurter Verein 
Mango e.V. OP-Kampagnen in Koolo 
Hinde (Präfektur Dabola) in Guinea 
durch. Das OP-Team setzt sich aus 
Gynäkologen, Chirurgen und Anästhe-
sisten sowie ausgebildetem Pflege-
personal zusammen. Dr. Angelika M. 
Barth ist ständige Teilnehmerin die-
ser Kampagnen. Im Rahmen des 
nächsten Einsatzes ist eine Erweite-
rung der Zusammenarbeit mit dem 
Distriktkrankenhaus in Dabola ge-
plant. Dabei wird unter anderem Frau 
Dr. Barth mit einer Hebammenfort-
bildung beginnen. 

�� Tansania 
In Daressalaam gibt es eine Rehabi-
litationsklinik, die über 500 Fistel-
operationen pro Jahr durchführt. 
Auf Einladung der AGUB (Arbeitsge-
meinschaft Urogynäkologie und Be-
ckenbodenrekonstruktion e.V.) be-
suchten tansanische Kollegen den 
Europäischen Urogynäkologie-Kon-
gress 2015 in Warschau, und 2016 
hospitierte eine Delegation der 
AGUB bei einem Fistula-Workshop 
im CCBRT-Hospital in Daressalaam. 
Man beschloss, eine Tanzanian-Ger-
man Organisation for Obstetrics and 
Gynaecology zu gründen, da sehr 
schnell klar war, dass man durch die 
sehr differenten Arbeitsbedingungen 
eine Menge voneinander lernen 
konnte. Es war in der Tat ein Treffen 
„auf Augenhöhe“. Dieses Jahr im Ja-
nuar wurde die Gründung auf einem 
zweiten Treffen vollzogen, inzwi-
schen wird diese Gesellschaft in die 
FIDE integriert. Weitere Aspekte er-
geben sich dadurch, dass man durch 
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Management von Komplikationen 
bekommen kann, die man hier nur 
selten zu Gesicht bekommt, wie z. B. 
Eklampsie.

Weitere jährliche Treffen sind ge-
plant. Letztlich ist ein willkommener 
Nebenaspekt der Benefit für die Tou-
rismusbranche in Tansania, denn die 
meisten Teilnehmer blieben nicht nur 
zum Kongress. Hierzulande ist zu we-
nig bekannt, dass Tansania nicht nur 
besonders schöne, interessante und 
tierreiche Reservate hat, sondern 
auch inzwischen sehr komfortable 
Lodges und eine gut organisierte Sa-
faribranche.

Migrantenmedizin

2015 sind rund 890.000 Asylsuchen-
de nach Deutschland gekommen – 
statt der bislang kalkulierten 1,1 
Millionen. Mittlerweile sind nach 
Angaben des Bundesinnenministeri-
ums 820.000 Flüchtlinge vollständig 
registriert. 2016 waren 210.000 Asyl-
suchende angekommen. Wie viele 
Personen zusätzlich zu den 890.000 
unerkannt einreisten, sich nie bei 
einer Behörde meldeten und auch nie 
in eine Polizeikontrolle gerieten, 
weiß niemand.

Sicher ist, dass Migranten auch uns 
Ärzte herausfordern, sei es aufgrund 
uns wenig bekannter, mitgebrachter 
Erkrankungen oder aufgrund uns 
fremder Religionen und Traditionen. 
Bei der Bewältigung dieser durch die 
Migration entstandenen Probleme 
können wir ehemalige Entwicklungs-
helfer und Tropengynäkologen im 
Rahmen der DAFG (Deutsch-Afrika
nische Freundschaftsgesellschaft in 
der Gynäkologie) viel zur Lösung bei-
tragen.  

Vor 30 Jahren, am 15. Oktober 1987, 
starb mit nur 37 Jahren der Präsident 
von Burkina Faso Thomas Sankara. 
Einer seiner politischen Schwerpunk-
te war die Verbesserung der Rolle der 
Frauen. Zu seiner Zeit verbot er als 
erster Präsident in Westafrika die Be-

schneidung von Frauen, verurteilte 
die Polygamie und propagierte Ver-
hütungsmaßnahmen. Kurz nach An-
tritt seiner Präsidentschaft setzte er 
ein bevölkerungsweites Impfpro-
gramm in Bewegung, in der Hoff-
nung, Polio, Meningitis und Masern 
zu beseitigen. Innerhalb von zwei 
Wochen wurden 2 Millionen Burkina-
be geimpft, was die WHO lobend 
kommentierte. Außerdem war die 
burkinische Regierung unter Thomas 
Sankara eine der ersten Regierungen 
in Afrika, die die AIDS-Epidemie öf-
fentlich als ein großes Risiko für Af-
rika anerkannten.

Wir Entwicklungshelfer haben schon 
lange vor 2015 versucht, Fluchtur
sachen gar nicht erst aufkommen zu 
lassen, indem wir versuchten, Krank-
heiten vor Ort zu behandeln, Hebam-
men und Kollegen vor Ort auszubil-
den, um an Ort und Stelle einen 
kleinen, bescheidenen Beitrag zu 
leisten, Armut und Elend ein wenig 
zu lindern. 

Afrikanische Politiker wie Thomas 
Sankara würden in ihren Ländern 
dafür sorgen, dass junge Männer und 
Frauen ihre Heimatländer nicht ver-
lassen müssten. Andererseits würde 
Thomas Sankara nur wenig Verständ-
nis für Männer aufbringen, die ihre 
Familien und Dörfer im Stich lassen, 
um in den reichen Ländern des Nor-
dens ein bequemes Leben zu führen. 
Thomas Sankara war definitiv der 
Meinung, dass die Afrikaner selbst 
ihre sozialen und politischen Prob-
leme in ihren Ländern lösen müssen. 
Flucht war für Sankara nie eine Al-
ternative zum Kampf für ein besse-
res Leben der Armen und Unter-
drückten. 

Warum bedarf es einer 
deutsch-afrikanischen  
Gesellschaft in der DGGG?

Anfang Dezember 1994 wurde in Hei-
delberg die AG Frauengesundheit in 
der Entwicklungszusammenarbeit  
(FIDE) gegründet. Ein Ziel dieser AG 
der DGGG war die Entwicklung ange-

passter Methoden in Diagnostik und 
Therapie, die im ländlichen Raum von 
Entwicklungsländern angewandt wer-
den konnten. Gemeinsam veröffent-
lichten wir 1994 unser Manual „Ge-
burtshilfe unter einfachen Bedingun-
gen“.

Einige unserer Gründungsmitglieder, 
die selbst in den 1980er-Jahren als 
Entwicklungshelfer in Übersee gear-
beitet hatten, bereiteten in Kursen an 
den Tropeninstituten in Hamburg, 
Heidelberg und Tübingen Ärzte und 
Hebammen für ihre Tätigkeit in Über-
see vor. Außerdem betreuten wir eine 
große Anzahl von Medizinstudenten 
bei ihrer Promotion in afrikanischen 
Partnerländern. Im Literaturverzeich-
nis sind einige repräsentative Publi-
kationen aus diesen Projekten aufge-
führt.

Inzwischen entstand eine Vielzahl von 
Initiativen und Projekten deutscher 
Gynäkologen mit zahlreichen afrikani-
schen Fachkollegen in zahlreichen 
Ländern Afrikas. Die Beispiele aus 
Äthiopien, Burkina Faso, Ghana, Gui-
nea und Tansania zeigen die Vielfalt 
und die Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Projekten auf. 

Daraus haben die einzelnen Gruppen 
unterschiedliche Erfahrungen ge-
wonnen, die es auszutauschen gilt. 
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Wir wollen z. B. Klinikpartnerschaf-
ten zwischen Deutschland und Afri-
ka unterstützen und falls erwünscht 
auch beraten. Doch zur Priorisierung 
weiterer Pläne sei in der Abbildung 
nochmals auf die acht Millenniums-
ziele der Vereinten Nationen hinge-
wiesen: Wir wissen, dass MDG 5 
(Senkung der mütterlichen Mortali-
tät zwischen 1990 und 2015 um drei 
Viertel) noch nicht in allen afrika-
nischen Ländern erreicht ist. Wir 
wissen um die Begrenztheit von fi-
nanziellen Ressourcen im Bereich 
des Gesundheitswesens. Wir wissen 
um die Notwendigkeit, sein Wissen 
zu erweitern, aber wir kennen auch 
die hohen Kosten von Kongressbe-
suchen und die Verschwendung von 

Zeit, Geld und Konzentration in der 
humanitären Hilfe und Entwick-
lungshilfe.

Wir wissen auch, dass zum Erreichen 
der geburtshilflichen und allgemein-
medizinischen Ziele (MDG 4, 5 und 
6) auch die anderen Ziele beachtet 
und erreicht werden müssen. 

Wer meint, dass sich Ärzte mit die-
sen politischen und sozialen Zielen 
der Vereinten Nationen nicht be-
schäftigen müssen, sei an den Satz 
von Rudolf Virchow (1821–1902) 
erinnert: „Die Ärzte sind die natür-
lichen Anwälte der Armen und die 
soziale Frage fällt zu einem erheb
lichen Teil in ihre Jurisdiktion“.

Sie engagieren sich in der Ent­
wicklungszusammenarbeit? Dann 
kommen Sie am 1./2. Dezember 
2017 nach Bruchsal!

Wir wollen uns am ersten Dezem-
berwochenende 2017 in Bruchsal 
treffen, um gemeinsam die ange-
sprochenen Fragen zu erörtern 
und Thesen für eine deutsch-af-
rikanische Zusammenarbeit auf-
zustellen. Dazu sind alle interes-
sierten Gynäkologen, die auch 
Projekte in Afrika durchführen, 
herzlich eingeladen! Mehr dazu 
über das Sekretariat der Frauen-
klinik Bruchsal, Tel. 07251 708-
57351 und www.menschenfuer
frauen.de

Literatur

Bei den Autoren oder in der Online-
Version des Beitrags unter www.
frauenarzt.de

Prof. Dr. med. Jürgen Wacker 
Fürst-Stirum-Klinik Bruchsal
Frauenklinik
Gutleutstraße 1–14
76646 Bruchsal
juergen.wacker@kliniken-lk.de

Für die Autoren

Die 8 Millenniumsziele (MDG) der Vereinten Nationen

Die 8 Milleniumsziele (Ziel 5: Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Mütter). In den 
Entwicklungsländern stirbt eine von 48 Frauen bei der Entbindung. (Quelle: NOEXCUSE 2015 
Deutsche Milleniumkampagne)
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