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Wirkt sich eine sektorieile Intervention auf andere 
Bereiche der gesundheitlichen Grundversorgung aus? 
Auswertung eines Impfprogramms in somalischen Fliichtlingslagern." 

Andrea Fidel Cadotsch, Gruppenpraxis Hirschen, Winterthurerstr. 511, 8051 Zarich 

Einleitung 
Umfassende oder selektive Primary Health Care? 
In der Deklaration von Alma Ata 1978 wurde eine 
umfassende gesundheitliche Grundversorgung (Pri- 
mary Health Care: PHC) als <<Schliissel>> oder Strate- 
gie zum Erreichen des Zieles <<Gesundheit ftir alle im 
Jahre 2000>~ definiert [1]. ~<Primary Health Care>> 
umfasst danach zumindest die F6rderung einer ange- 
messenen Ern~ihrung, die Bereitstellung von Trink- 
wasser und sanit~iren Einrichtungen, die Erhaltung der 
Gesundheit von Mutter und Kind inklusive Familien- 
planung, die Vorbeugung und Kontrolle lokal endemi- 
scher Krankheiten, die angemessene Behandlung von 
Krankheiten und Verletzungen, die Beschaffung 
essentieller Medikamente und die Gesundheitserzie- 
hung. 
Diese Definition der prim/iren Gesundheitsversorgung 
hat der Gesundheitsplanung in der Dritten Welt wich- 
tige Impulse gegeben. Einige Autoren warnten aller- 
dings vor einer schematischen Anwendung und emp- 
fahlen, die einzelnen Massnahmen beztiglich Effizienz 
und Realisierbarkeit kritisch zu ~iberprtifen, um nicht 
durch Fehlschl~ige die ftir die Breitenwirkung ineffi- 
zienten medizinischen Zentren der St~idte noch zu 
untersttitzen [3, 4]. 
Es wurde deshalb ein selektives Vorgehen vorgeschla- 
gen [5]: die Konzentration des Gesundheitswesens auf 
wenige effiziente Massnahmen, welche die Gesundheit 
einer Mehrheit der Bev61kerung verbesserten (z.B. 
Impfung gegen Masern, DTP, Polio; Behandlung von 
Malaria im Kleinkindesalter und von Durchf~illen mit 

Salz-Zucker-L6sung; F6rderung des Stillens). 
Auch der Generaldirektor der WHO hat 1980 darauf 
hingewiesen [6], dass vorl/iufig leider viele L/inder 
unter den PHC-Bedtirfnissen auf Grund ihrer sozioO- 
konomischen und epidemiologischen Bedingungen 
Priorit~iten setzen mtissten. 
Entwickluingstheoretiker betonten [7], dass die Wirk- 
samkeit jedwelcher (sektorieller oder umfassender) 
Massnahmen vorwiegend davon abh/ingt, wie sie (in 
Gemeinde und Gesundheitswesen) integriert sind und 
ob dabei die Entwicklungspostulate der lokalen, regio- 
nalen und nationalen Eigenst~indigkeit erfiillt sind. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in der 
Diskussion der Frage, ob das Gesundheitswesen in den 
armen L~indern eine mfglichst umfassende oder eine 
selektive Primary Health Care anstreben soll, vor 
allem 6konomische und entwicklungspolitische Argu- 
mente ins Feld geftihrt wurden. 

Die vorliegende Arbeit geht am Beispiel der Grund- 
versorgung in den Fl~ichtlingslagern Somalias der 
Frage nach, ob eine sektorielle Intervention tiber das 
anvisierte Gesundheitsproblem hinaus Auswirkungen 
auf andere Bereiche der Grundversorgung haben 
kann. 

Ausgangslage 
Eine vor allem von den Menschen und nur teilweise 
vonder  Natur verursachte Notlage in Ogaden 16ste ab 
Mitte 1978 die Flucht grosser Bev61kerungsteile in 
somalische Lager aus, wo die Flfichtlinge durch ein 
koordiniertes Hilfsprogramm unterstfitzt wurden. Die- 
ses wurde yon einer Kommission der somalischen 
Regierung geleitet (NCR), die vor allem for die 
Grundnahrungsmittelverteilung zust~indig war. Sie 
wurde unterstfitzt durch zahlreiche internationale 
Hilfsorganisationen, vermittelt und koordiniert fiber 
das Flfichtlingshochkommissariat (UNHCR).  
Ende August 1979 stellten alle am Gesundheitssektor 
beteiligten Organisationen gemeinsame Richtlinien 
auf, die vor allem Ern~ihrung, Ausbildung, Surveil- 
lance, Standardisierung der Behandlung h/iufiger 
Krankheiten sowie Wasserversorgung und Latrinen- 
bau betrafen [8]. Insbesondere sollte ein Zusatzern~ih- 
rungsprogramm fiir unterern~ihrte Kleinkinder und die 
Ausbildung von <<Community Health Workers~ ange- 
strebt werden. 
Eine epidemiologische Erhebung des Center for 
Disease Control (CDC) im Sommer 1980 ergab fop 
gende Schlussfolgerungen f/ir die damalige Gesund- 
heitsversorgung in den Fltichtlingslagern: Schwerwie- 
gendstes Problem war die qualitativ und quantitativ 
inad~iquate Nahrungsmittelversorgung, welche die 
Wirksamkeit des Supplementary Feeding Programms 
kompromittierte. Wegen kfirzlicher Ausbrtiche yon 
Masern und Keuchhusten war eine rasche Grundim- 
munisierung (DTP, Polio, Masern, BCG) notwendig. 
Es wurde eine vermehrte Ausrichtung auf pr~iventive 
Massnahmen mit Hilfe des im Aufbau befindlichen 
Community Health Worker Programms empfohlen. 
Zu Beginn unserer Zusammenarbeit mit dem Regional 
Health Officer in Gedo Mitre September 1980 wurde 
uns vom somalischen Gesundheitsministerium nahege- 
legt, die Koordinationsarbeit auf die Priorit/iten (mas- 
sives Impfprogramm, Ern~ihrungslage) zu konzentrie- 
ren und wenn m6glich das neue Community Health 
Worker-Prgramm zu unterstiitzen. 
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Methode 
Wir steliten uns die Aufgabe, ein Impfprogramm zu 
entwickeln, das ins bisherige Konzept hineinpasste, 
jedoch zus~itzliche Kriterien erf/illte: 
- Vor allem schien die aktive Teilnahme der Flficht- 

lingsbev61kerung in Planung und Durchf/Jhrung des 
Programms wichtig, um eine hohe Impfbeteiligung 
und damit einen hohen Impfschutz zu erreichen. 

- D i e  lmpfbeteiligung sollte durch eine integrierte 
und nicht allzu aufwendige Evaluation (iberprfift 
werden. 

- T r o t z  der Konzentration auf das Impfprogramm 
sollten die anderen Sektoren der gesundheitlichen 
Grundversorgung und besonders die Ern~ihrungs- 
lage nicht ausser Acht gelassen werden. 

Auf Grund der Erfahrung w~ihrend der ersten Impfung 
wurde in der zweiten und dritten Impfrunde folgendes 
Vorgehen gew/ihlt. Die Leader der Fl~chtlinge waren 
verantwortlich f/ir die Vorregistratur und die Organi- 
sation des Impfplatzes. Die Sektionschefs forderten 
alle Familien auf, am Vorabend des Impftages zu 
Hause zu bleiben. Zu einer bestimmten Zeit wurden 
sie vom Vorsteher und vom Community Health Wor- 
ker der betreffenden Subsekti0n besucht und noch- 
reals einzeln motiviert. Dabei wurden die bis 6 Jahre 
alten Kinder und in der dritten Phase auch die 
7-15j~ihrigen sorgf~iltig in Form yon einfachen Strichli- 
sten gez~ihlt. 
Die Entwicklung des Ern/ihrungszustandes der Klein- 
kinder war nach den CDC-Surveys von Mai und Sep- 
tember 1980 in Gedo (Tab. 1) im Gegensatz zu den 
beiden anderen Regionen Hiran und Nordwest beun- 
ruhigend. 

Mai 1980 September 1980 

Region Stichprobe �9 80 % % Stichprobe ~ 80 % % 
GGM GGH 

Gedo (Garba Har~) 749 165 22,0 622 149 24,0 

Hiran 553 153 28,0 1 128 68 6,0 

Nordwest 1 004 286 28,5 1 033 90 8,7 

Tab. 1. Prdvalenz der Protein Energy Malnutrition 
(PEM) <_- 80% Gewicht/Grdsse-WHO-Standard-Mit- 
telwert (GGM) Fliichtlinge Somalia <_ 110 cm. 

Da keine erneute CDC-Survey vorgesehen war, wurde 
die dritte Impfphase im Januar 1981 dazu benutzt, an 
jedem Impftag an einer Impfstation jedes vierte Kind 
bis 110 cm zu messen und zu w~igen. Die Messungen 
wurden mit geeigneten Messlatten und Federwaagen 
durchgefiihrt, wie sie vonde r  WHO empfohlen wer- 
den (9, S. 25-26). Die Beziehung von Gewicht und 
Gr6sse in Prozent eines WHO-Standard-Mittelwerte 
(GGM) ist ein sensibler Indikator akuter Unterern/ih- 
rung. Dieser Prozentsatz der sogenannten Protein 
Energy Malnutrition (PEM) ist fiir Kinder bis 10 Jah- 
ren relativ unabh~ingig von Geschlecht, Rasse und 
Alter. Deshalb wird die Methode zur Erfassung der 
Ernfihrungskrise einer grossen Bev61kerung als 
Methode der Wahl angesehen. Die Daten der CDC- 
Surveys wurden in gleicher Weise erhoben. 

Resnltate 
Zahlung der Flachtlingsbev6lkerung 
Wegen der  bis in die kleinste Subsektion recht 
genauen Ubereinstimmung von Vorregistratur und 
Impfzahl konnten wir sicher sein, dass die Erhebung 
einem guten Census der Bev61kerung unter 15 Jahren 
entsprach. Da zudem mehrere Untersuchungen der 
Bev61kerungsstruktur in Gedo und in den anderen 
Lagerregionen iibereinstimmend ergeben batten, dass 
die bis 14jghrigen Kinder 60% der ganzen Flfichtlings- 
bev61kerung ausmachten, konnten - ausgehend von 
einer Impfbeteiligung von 85% - erstmals zuverl/issige 
Bevflkerungszahlen in Gedo errechnet werden. Diese 
betrug interessanterweise nur gegen 20% der offiziel- 
len Bev61kerungsangabe vom Januar 1981. 

Total geimpfte Kinder* 15 J. F ~  

Impfbeteiligung 85 % 
Reale Kinderzahl 15 J. 

Bev~ikerungsstruktur**<15 J.: ~60 % 
]Reale GesamtbevSlkerung 179 0861 

vgl. o f f i z ie l l e  Bev61kerungsangabe **W 

(NRC Jan. 81) 

Tab. 2. Census (Volksziihlung) Gedo Januar 1981. 

Analyse der Nahrungsmittelversorgung 
Dank dieser Hochrechnung der BevOlkerung konnten 
nun erstmals ungel6ste Fragen der Basisversorgung 
und besonders die Nahrungsmittelverteilung analysiert 
werden. 
Die Entwicklung der Ern~ihrungslage zwischen Sep- 
tember 1980 und Januar 1981 auf Grund der Messun- 
gen w~ihrend der dritten Impfphase geht aus Tab. 3 
hervor. 

Lager 

Bur Dhubu 
Hilo Marer 

Surlya 

Malka Hida 

Garba Har~- 
Lager (total) 

September 1990 
Stich- Pravalenz- 
probe PEM 

194 37 
48 14 

150 34 
230 64 

622 149 

(%} 

(19,1%) 

(29,2 r 
(22,7 %) 
(27,8 %) 

(24,0 %) 

Januar 1981 
Stlch- Pravalenz- (%) 
Drobe PEM 

285 40 (14,0 %) 
171 51 (29,8 r 
274 37 (12,4 %) 
237 29 (12,2 %1 

967 157 (16,2 %) 

Tab. 3. Priivalenz der PEM (= 80% Gewicht/Gr6sse- 
Mittel) bei Fliichtlingen <_ 110 cm in 4 Lagern der 
Garba-Har6-Region (Gedo) im September 1980 und 
Januar 1981. 

Daraus wird ersichtlich, dass sich die Pr/ivalenz der 
PEM (Protein Energy Malnutrition) fiir Kinder bis 110 
cm und bis 80% des Mittelwertes des ihrer Gr6sse 
entsprechenden Gewichtes (GGM --- Gewicht/Gr6sse- 
Mittelwert) in drei von vier im September 1980 kriti- 
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schen Lagern deutlich gesenkt hatte, hingegen in Hilo 
Marer alarmierend erh6ht geblieben war. Die Ursache 
musste in der Grundnahrungsmittelverteilung gesucht 
werden, zumal seit September 1980 nur wenige neue 
Flfichtlinge eingetroffen und die Gesundheitseinrich- 
tungen der Lager vergleichbar waren. 
Zur globalen Uberprfifung der Grundnahrungsmittel- 
verteilung wurden die in den Monaten November und 
Dezember 1980 in den Lagerhausern registrierten 
Nahrungsmittel mit den offiziellen und den realisti- 
schen (aus dem Impfprogramm abgeleiteten) Bev61ke- 
rungszahlen verglichen und daraus berechnet, wieviele 
Gramm Nahrungsmittel pro Tag und Person im Lager- 
haus zur Verffigung standen. 

Lager 

Bur Dhubu 
HIIo Marer 
Suryia 
Malka Htda 

Total 

I 

offlz. 
Nahrungsmlttel Bev~Ikerungs- 
Lagerhau$ zahI 

506 721 k 9 
492 627 kg 
482 230 kg 
511 704 kg 

42 340 

4B 641 

42 347 
42 789 

1 993 118 kg 166 117 

g/Ta! 
Persl n 

(193 g) 
{212 g) 

{193 9) 

(193 9) 

(192 g} 

reale 
Bevolkerungs- 

zahl 

10 108 

S 931 

8 792 

8 792 

35 247 

g/Tag 
Person 

( 80B g) 
(I 340 g) 

( 939 g) 
( 939 g) 

( 912 g) 

Tab. 4. Im Lagerhaus angekommene Nahrungsmittel 
(Total kg Mais, Reis, Mehl, Ol, Milchpulver usw.) 
Dezember 1980 und Januar 1981 im Vergleich zur offi- 
ziellen und realen BevOlkerungszahl (abgeleitet aus 
Impfprogramm analog Tab. 2) (in Klammer die pro 
Kopf und Tag im Lagerhaus zur Verfiigung stehenden 
Nahrungsmittel). 

Bei Annahme der offizieilen Bev61kerungszahlen ware 
in diesen Monaten auch bei optimaler Verteilung pro 
Kopf und Tag nur 38% (193 Gramm) der minimalen 
Tagesration (535 Gramm = 2100 kcal) zur Verffigung 
gewesen. Dadurch hatte sich gem/iss den offiziellen 
Bev61kerungszahlen in allen Lagern die Situation mas- 
siv verschlechtern miissen. Dies war aber nicht der 
Fall. Sie hatte sich im Gegenteil in drei von vier 
Lagern deutlich gebessert. Letzteres wird verst/indlich 
bei Berechnung der Tagesration auf Grund der realen 
Bev61kerungszahlen aus dem Impfprogramm, welche 
eine durchschnittliche Tagesration von 912 Gramm 
oder 170% des Minimalbedarfs ergaben. Die Lage 
hatte sich ausgerechnet in jenem Lager verschlechtert 
(Hiio Marer), in dem besonders viele Nahrungsmittel 
im Vergleich zur realen Bev61kerung (1340 Gramm = 
250% des Minimalbedarfs pro Kopf und Tag) zur Ver- 
fiigung standen. Diese Tatsache konnte nur durch 
massive Nahrungsmittelabzweigungen nach Ankunft 
im Lagerhaus erkl~irt werden. Nach Orientierung auf 
h6chster Ebene wurde bald darauf die Administration 
in mehreren Lagern Gedos ausgewechselt, und die 
Ernahrungslage normalisierte sich. Sie war im Septem- 
ber 1981 gleich wie in den anderen Regionen. 

Auswertung des Zusatzern~ihrungsprogramms 
Neben der Aufkl~irung der defizienten Grundnah- 

rungsmittelverteilung waren die erhobenen Daten aus 
dem Impfprogramm nfitzlich als Arbeitsgrundlage ffir 
die medizinischen Equipen der Flfichtlingslager. So 
war es ohne realistische Bev61kerungszahlen nicht 
m6glich gewesen, auf Grund der in den CDC-Surveys 
festgestellten Pravalenzraten der unterernahrten Kin- 
der abzusch~itzen, wieviele Kinder nicht im Supple- 
mentary Feeding Programm aufgenommen waren. Die 
offiziellen Bev61kerungszahlen hatten zu ganz irrealen 
Erwartungen gefiihrt. Diese grose Anzahl unterer- 
nahrter Kinder hatte trotz aktiven Suchens nicht 
gefunden werden k6nnen. 
Aufgrund des Impfprogramm-Census wurden die 
Erwartungen realistischer. Zudem ergab die Messung 
des Ernahrungszustandes der Kinder bis 110 cm eine 
differenzierte Angabe fiber die Ernahrungslage einzel- 
ner Sektionen und die Beteiligung der unterernahrten 
Kinder am Supplementary Feeding Programm (SFP). 

Sek~ion Sek~ion Sektlonlo Sektion11 Sektion13 

n untersuchte 
Kinder ( 110 cm 66 56 38 

davon ( 80 % GGM 4 10 8 

7,1 

I 

25,0 

Pr~valenzrate 
( 80 % GC~ (%) 

~nterernahrte 
(( 80 %) im SFP 
involviert 

Beteiligung im 
SFP unter den 

80 % GGM (%) 

15,1 21,1 

7 7 

70,0 87,5 

50 32 

2 3 

4,0 9,4 

2 3 

100,0 100,0 

Sektion Sektlon 
17 18 

27 16 

6 7 

22,2 43,8 

0 0 

0,0 0,0 

Tab. 5. Priivalenz der Untererniihrung (PEM) <- 80 % 
der Kinder <- 110 cm und Teilnahme der unterernfihrten 
Kinder am Supplementary Feeding Programm (SFP) in 
Bur Dhubu wiihrend des Impfprogramms vom 4. bis 8. 
Januar 1981 (25 % Stichprobe in den Sektionen 3, 5, 10, 
11, 13, 17, 18). 

Aus der Tabelle 5 geht hervor, dass die Ernahrungs- 
lage in vier Sektionen (Sektionen 5, 10, 17, 18) kritisch 
war. Hingegen war die Beteiligung am SFP in den 
Sektionen 5 und 10 gut. Die Beteiligung der unterer- 
nahrten Kinder am SFP war in den ~iltesten Sektionen 
[3 + 5] schlechter als in den neueren [10, 11, 13], und 
null in den jfingsten Sektionen, wo das Programm 
noch nicht existierte. Eine solche unmittelbar nach 
dem Impftag ausgehfindigte Riickmeldung gab den 
medizinischen Teams die M6glichkeit, gezielt gegen 
die Unterernahrung in den verschiedenen Sektionen 
vorzugehen. 

Auswirkungen anderer Programme auf die 
Ernfihrungslage 
Die grossen Unterschiede in der Entwicklung der 
Ernahrungslage zwischen Gedo und den beiden ande- 
ren Lagerregionen und die Kenntnis des Verlaufs ver- 
schiedener Basisprogramme erlauben eine Diskussion 
der Frage, wetche gesundheitliche Intervention ffir die 
Ver/inderung der Ernahrungssituation entscheidend 
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war. Die zeitliche Beziehung von Ern~ihrungslage und 
verschiedenen Basisprogrammen geht aus der graphi- 
schen Darstellung hervor (Abb. 1) 

o----e Pr~vaIenz PEH~80 %~110 cm FlOcht l lnoslager Somalia 

mlt zeJtlIchem BeXUQ ZU versc~ledenen PHC-Pronrammen 
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Abb. 1. Priivalenz PEM <_ 80% <_ 110 cm Fliichdings- 
lager Somalia mit zeitlichem Bezug zu verschiedenen 
PHC-Programmen. 

Bei den Angaben fiber Beginn und Qualit~it der Pro- 
gramme konnten wir uns auf die CDC-Evaluationen 
sttitzen. Da die Entwicklung in Gedo am besten in den 
Garba-Har6-Lagern dokumentiert ist und diese den 
Lagern in Hiran und Nordwest beztiglich Gr6sse und 
Bev61kerungsdynamik (Neuankunft und Wanderung 
yon Flfichtlingen) ~ihnlich waren, soil der Vergleich 
zwischen der Garba Har6-Region Gedos, Hiran und 
Nordwest geffihrt werden. Unseres Erachtens kom- 
men als wichtigste Einfltisse auf die Ern~ihrungslage in 
Frage: 
- der kurative Basisgesundheitsdienst 
- die Trinkwasserversorgung 
- der Latrinenbau 
- das Impfprogramm 
- das Supplementary Feeding Programm 
- die Grundnahrungsmittelversorgung 
Die ersten drei Programme scheiden offensichtlich aus 
folgenden Gr/inden aus: 
Der kurative Basisgesundheitsdienst wurde in den drei 
Lagerregionen zeitgleich, nach nationalen Richtlinien 
und mit vergleichbarem materiellem und personellem 
Aufwand aufgebaut. Daraus l/isst sich kein Grund f/Jr 

wesentliche Unterschiede in den drei Regionen ab- 
leiten. 
Die Wasserreinigungsanlagen wurden ausgerechnet in 
den Garba Har6-Lagern Gedos am raschesten ausge- 
baut. In Hiran und Nordwest gab es im Sommer 1980 
nur wenige solche Einrichtungen. Wir haben keine 
Anhaltspunkte for die Annahme, dass die K1/irbecken 
in Gedo Schaden angerichtet haben. Insbesondere 
blieb die Morbidit~it an Durchf/illen in den Monaten 
August bis November 1980 auf Grund der Diagnoseli- 
sten der medizinischen Equipen konstant. Sie war i n  

Gedo nicht h6her als in den anderen beiden Regionen 
(Tab. 6). 

August 19BO Nowmber 1980 

Lagergegend n gonsultat, n Diarrhoe % n Konsultat. n Diarrhoe % 

Gedo 6 632 812 12,2 12 199 1 171 9,6 

Hiran 7 816 767 9,8 8 081 786 9,7 
Nordwest 4 567 234 5,1 11 696 1 351 11,6 

Tab. 6. MorbiditiJt an Durchfiillen ohne Blut (% aller 
Konsultationen in Sprechstunde des medizinischen 
Teams). 

Der Latrinenbau wurde nur in Hiran durch ein extern 
bezahltes Programm forciert. In Gedo und Nordwest 
gab es im Vergleich zur Bev61kerung nur wenige Latri- 
hen. Anscheinend hatte das Latrinenprogramm in Hiran 
weder auf die Morbidit/it an Durchfallen (Tab. 6) noch 
auf die Ernfihrungslage (Abb. 1) nennenswerte Auswir- 
kungen. 
Dass Interventionen wie Wasserreinigungsanlagen 
oder Latrinenbau weder die Inzidenz an Durchfaller- 
krankungen noch den Ernfihrungszustand wesentlich 
beeinflusst haben, fiberrascht nicht. Es ist wiederholt 
darauf hingewiesen worden, dass relativ isolierte 
Hygienemassnahmen zur Reduktion yon intestinalen 
Infektionen nicht sehr wirksam sind [10, 11]. Wichtiger 
als die Reinheit des getrunkenen Wassers sind die 
Menge des im Haushalt verbrauchten Wassers und die 
Art der pers6nlichen Hygiene, welche durch die 
Erstellung von Klfirbecken am Fluss unver~indert 
blieben. 
Das massive Impfprogramm (Masern, DTP, Polio, 
BCG), welches in Hiran und in Nordwest in der Zeit 
der raschen Besserung durchgeffihrt wurde, bietet sich 
schon eher als Erklfirung an, zumal die schweren Kin- 
derkrankheiten Masern und Keuchhusten als wichtige 
Ursachen der Unterern~ihrung in armen L/indern 
bekannt sind [5, 12, 13}. Gegen diese Erkl~irung 
spricht jedoch, dass in Gedo, wo die Beteiligung am 
Impfprogramm wahrscheinlich h6her war als in den 
anderen beiden Regionen, der Ern/ihrungszustand sich 
w/ihrend der Impfmonate weniger besserte (von 
24,0% auf 16,2%) als in Hiran (von 28,0% auf 6,0%) 
und Nordwest (von 28,5% auf 8,7%). Das Impfpro- 
gramm kommt vielleicht als Teilfaktor, jedoch nicht 
als Hauptursache ffir die unterschiedliche Entwicklung 
in Frage. Die rasche Wirksamkeit des massiven 
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Impfprogramms war in dieser Situation eingeschr~inkt, 
weil es relativ spat erfolgte: viele Kinder waren schon 
vor der Impfung, meist in den ersten Wochen des 
Aufenthaltes in den Lagern, an den epidemischen 
Infektionen erkrankt und deshalb zum Zeitpunkt des 
Impfprogramms gegen Masern und Keuchhusten 
bereits immun. 
Schliesslich ist in einer Untersuchung des Center for 
Disease Control (CDC) im Februar 1981 die Verbesse- 
rung des Ernahrungszustandes in Hiran und Nordwest 
auf die in diesen Lagern langer durchgef/jhrten Supple- 
mentary Feeding Programme zur/jckgef~hrt worden. 
Dies ist jedoch nicht gerechtfertigt, da nur im Nordwe- 
sten die kontrollierte Zusatzernahrung fr/iher, n~imlich 
Ende Mai 1980, in der Mehrzahl der Lager eingefiihrt 
wurde. Gemass der fr/jheren CDC-Untersuchung 
besassen im Juli 1980 in Gedo acht von zehn Lagern, in 
Hiran erst zwei von sechs Lagern ein ,<On-the-spot- 
feeding>>. Erst im August 1980 war der Ausbau der 
Zusatzernahrungs-Einrichtungen in den drei Regionen 
vergleichbar (in Gedo also sogar etwas fr/jher als in 
Hiran). Die Besserung der Ernahrungssituation war 
jedoch in Hiran gleichzeitig mit jener in Nordwest 
eingetreten; nicht vier Monate spater, wie man es 
erwartet h~itte, wenn das Zusatzernahrungsprogramm 
hauptverantwortlich f/ir die Entwicklung ware. 

Es bleibt per exclusionem nur die Grundnahrungsmit- 
telversorgung als bestimmender und kritischer Einfluss 
auf den Ernahrungszustand. Diese Schlussfolgerung 
wird unterst/jtzt durch den oben f/Jr Hilo Marer und 
Gedo gezeigten plausiblen zeitlichen Zusammenhang 
zwischen verz6gertem R0ckgang der Unterernahrung 
und Unregelmassigkeiten der Nahrungsmittelvertei- 
lung beziehungsweise zwischen Besserung der Ernah- 
rungslage und Korrektur dieser Missstande (Abb. 1). 

Diskussion 
Abgesehen yon der Grundnahrungsmittelversorgung 
ist nur ffir das Impfprogramm und das Zusatzernah- 
rungsprogramm ein beschr~inkter Einfluss auf die 
Ern~ihrungslage nachzuweisen. 
Das Impfprogramm hat in Gedo durch die Erhebung 
von Statistiken und dutch deren Auswirkungen auf die 
kritische Nahrungsmittelverteilung vermutlich den 
Ernahrungszustand st~irker beeinflusst als durch die 
Pravention der anvisierten Krankheiten. 
Dass auch gut organisierte Zusatzernahrungspro- 
gramme umso weniger wirksam sind, je defizienter die 
Grundnahrungsmittelversorgung ist, liegt nahe. Es ist 
deshalb m6glich, dass das Supplementary Feeding Pro- 
gramm sich in Nordwest und Hiran g/jnstiger aus- 
wirkte als in Gedo. Trotzdem war es selbst in der 
Region, w o e s  am langsten bestanden hatte (Nord- 
west) nachweislich von sekundarer Bedeutung. 
Die raschere Behebung der Unterernahrung bedeutet 
allerdings nicht einen parallelen Riickgang yon Morta- 
litat und Morbiditat in den betreffenden Lagern und 
Regionen. Die Interaktion zwischen Unterernahrung 

und Infektionskrankheiten ist komplizierter als oft 
angenommen wird [14, 15]. 
Ausser der Analyse und Korrektur der kritischen Nah- 
rungsmittelversorgung waren Census und Evaluation 
des Ernahrungsprogramms Auswirkungen, die ausser- 
halb der eigentlichen Ziele eines Impfprogramms 
liegen. 
Ein zuverlassiger Census ist zweifellos die Basis jeder 
gesundheitlichen Grundversorgung [16]. Die Erfas- 
sung genauer Bev61kerungszahlen war jedoch bei den 
vorhandenen Widerstanden von Administration und 
Bev61kerung nur m6glich, weil die betroffenen Fliicht- 
linge in die Gestaltung des Programms einbezogen 
wurden und ihre Leader und Community Health Wor- 
ker Verantwortung f/jr Registratur und Mobilisation 
der Bev61kerung /jbernehmen konnten. Zudem war 
eine partnerschaftliche Zusammenarbeit mit den ein- 
heimischen Mitarbeitern und das gute Einvernehmen 
mit den Gesundheitsbeh6rden ffir das Gelingen von 
Bedeutung. 
Das Impfprogramm eignet sich gut zur Verlaufsbeob- 
achtung des Ernahrungszustandes und zur Durchf/jh- 
rung einer gezielten Survey des Zusatzernahrungspro- 
gramms. Diese M6glichkeit bietet sich vor allem im 
Rahmen einer massiven Impfkampagne an. 

Sehlussfolgerungen 
Abschliessend lasst sich folgern, dass die These besta- 
tigt werden konnte, wonach eine sektorielle Interven- 
tion Auswirkungen auf andere Bereiche der gesund- 
heitlichen Grundversorgung hatte und dass das sekto- 
rielle Programm vom Bestehen eines gemeindeorien- 
tierten Basisprogramms profitierte. Ein solches 
Zusammenspielen ist zweifellos w/jnschenswert. Vor- 
aussetzung ist abet, dass diese M6glichkeit von Anfang 
an in Planung und Durchf/jhrung yon sektorlellen Pro- 
grammen einbezogen wird. 
Dabei ist besonders in akuten Notsituationen darauf 
zu achten, dass: 
- a u f  noch vorhandenen sozialen und politischen 

Strukturen aufgebaut wird; 
- die Massnahme nach M6glichkeit einerseits in die 

Gemeinden, andererseits ins Gesundheitswesen 
integriert wird; 

- die betroffene Bev61kerung Verantwortung an Pla- 
nung und Durchf/jhrung der Aktionen/jbernehmen 
kann; 

- e i n e  partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen 
auswartigen und einheimischen Mitarbeitern ange- 
strebt wird; 

- e i n e  klare Kompetenzabgrenzung zwischen den 
beteiligten internationalen Hilfsorganisationen ver- 
einbart wird. 

Ein sektorielles Programm der gesundheitlichen 
Grundversorgung eignet sich in der Regel besser als 
ein integrales Programm zur Evaluation bez/jglich sei- 
her engeren Zielsetzungen. Die Oberpr/jfung seiner 
Wirksamkeit sollte deshalb yon Beginn an angestrebt 
und ins Programm eingebaut werden. Es kann zudem 
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d a z u  d i e n e n ,  g l e i chze i t i g  g e z i e l t  S u r v e y s  u n d / o d e r  
e i n e n  zuver l~iss igen C e n s u s  d u r c h z u f f i h r e n ,  w e l c h e r  
die  Bas i s  j e d e s  P r i m a r y  H e a l t h  C a r e  P r o g r a m m s  da r -  

s te l l t .  D a r a u s  k 6 n n e n  w i c h t i g e  I n f o r m a t i o n e n  fi ir  d ie  

P l a n u n g  u n d  B e u r t e i l u n g  d e r  D r i n g l i c h k e i t  w e i t e r e r  

M a s s n a h m e n  r e s u l t i e r e n .  
F ~ r  d ie  r a s c h e  B e h e b u n g  d e r  U n t e r e r n / i h r u n g  be i  d e r  

F i f i c h t l i n g s b e v 6 1 k e r u n g  w a r  in d i e s e r  S i t u a t i o n  d ie  
G r u n d n a h r u n g s m i t t e l u n t e r s t f i t z u n g  w e s e n t l i c h  wich t i -  

g e r  als d ie  ~ibrigen M a s s n a h m e n  d e r  g e s u n d h e i t l i c h e n  
G r u n d v e r s o r g u n g .  

E s  b l e i b t  zu f i b e r p r ~ f e n ,  w ie  a l l g e m e i n g / J l t i g  d i e s e  

E r f a h r u n g  ist. Es  w i r d  d e s h a l b  v o n  I n t e r e s s e  se in ,  d ie  
M e t h o d e  in a n d e r e r  S i t u a t i o n  a n z u w e n d e n .  

Zusammenfassung 
Die Diskussion der Frage, ob die armen Lfinder der Dritten Welt 
eine mOglichst umfassende oder eine selektive Primary Health Care 
anstreben sollen, wird bisher von entwicklungspolitischen und volks- 
wirtschaftlichen Argumenten bestimmt. In der vorliegenden Arbeit 
wird untersucht, ob ein sektorielles Vorgehen fiber das anvisierte 
Gesundheitsproblem hinaus Auswirkungen auf andere Bereiche der 
Grundversorgung haben kann. 
Anhand einer Erfahrung mit einem Impfprogramm in den Fl~icht- 
lingslagern Somalias wird gezeigt, wie dieses erstmals eine zuverlfis- 
sige Bestimmung der Flfichtlingsbev6lkerung erm6glichte, die 
wesentlich geringer war als gemeldet. Durch die am Impfplatz erho- 
benen Messungen des Ern~ihrungszustandes von Kleinkindern wur- 
den weitere Grundlagen beschafft ffir eine Korrektur der teilweise 
kritisehen Grundnahrungsmittelverteilung. Gleichzeitig dienten die 
Daten der Evaluation des Zusatzern~ihrungsprogrammes ffir Risiko- 
gruppen und der Rfickmeidung an den kurativen Basisgesundheits- 
dienst. Schliesslich ergah dos Zahlenmaterial Evidenz daffir, dass die 
Grundnahrungsmittelversorgung fur die Behebung der Untererngh- 
rung wesentlich wichtiger war als die iibrigen Massnahmen der 
gesundheitlichen Grundversorgung wie kurativer Basisgesundheits- 
dienst, Wasserreinigungsanlagen, Latrinenbau, Impfprogramm und 
Zusatzern~ihrungsprogramm. Es wird dargestellt, unter welchen 
Voraussetzungen in tier Akuthilfe sektorielle Massnahmen ein 
gemeindeorientiertes Programm sinnvoll erg~nzen k6nnen. 

Summary 
Does sectorial intervention have an effect on other areas of primary 
health care? 
The discussion, wether poor countries of the third world should 
work towards comprehensive or selective primary health care has 
been based on political and economical arguments. The present 
study examines how far a selective strategy with one target problem 
influences other areas of primary health care. The study is based on 
the experiences with a vaccination programm in the Somalia refugee 
camps. The programm produced for the first time a reliable census 
of the refugee population which produced much smaller figures than 
bad been reported previously. Data on the nutritional status of all 
children under 5 was collected at the vaccination places. These data 
provided a new basis for the general food distribution. At the same 
time the data served to evaluate the supplementary feeding program 
for vulnerable groups. The study also showed that general food 
distribution was more important for the reduction of malnutrition 
than other interventions, such as curative health care, community 
water supplies, sanitation, suplementary feeding program and vacci- 
nation programme. Furthermore it illustrates the conditions in which 
sectorial actions can become a usefull asset to comunity oriented 
health programmes. 

R~sum~ 
L'approche sectorlelle a-t-elle un effet sur les autres domaines des 
soins de sant~ primaire? 
Est-it pr6f6rable pour les pays pauvres du tiers monde d'avoir des 
soins de sant~ primaire sflfctifs ou aussi 6tendus que possible? Cette 

discussion a 6t6 domin6e jusqu'ici par des arguments de politique de 
d6veloppement el d'6conomie. 
Le pr6sent article se propose d'examiner si une approehe sectorielle 
va au-delh du problbme de sant6 vis6, et peut avoir des r6percussions 
sur d'autres domaines des soins primaires. 
Sur la base d'une exp6rience d'un programme de vaccination dans 
les camps de r6fugi6s en Somalie, il est montr6 comment ce pro- 
gramme a permis de dfnombrer pour la premibre fois la population 
de r6fugi6s sensiblement moins importante qu'il n'avait 6t6 annonc6. 
At ravers  l'6valuation de l'6tat de nutrition d'enfants en has ~ge, 
d'autres bases ont 6t6 cr66es pour am61iorer la r6partition de I'ali- 
mentation de base. Simultanfment, les donn6es ont servi gt ~valuer 
le programme d'alimentation supplfmentaire pour des groupes 
risques, ainsi qu'~ renseigner le service de soins de base. Finalement 
les chiffres obtenus ont montr6 que l'alimentation de base 6tait plus 
importante pour supprimer la sous-alimentation que toutes les 
autres mesures de soins de sant6 primaire telles que soins caratifs de 
base, stations d'6puration d'eau, construction de latrines, pro- 
gramme de vaccination et programme d'alimentation suppl6men- 
taire. I1 y est pr6sent6 les conditions dans lesquelles certaines 
mesures sectorielles permettent de compl6ter judicieusement un 
programme visant la communaut6. 
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