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Editorial

Beobachtungen und Gedanken
zur medizinischen Entwicklungszusammenarbeit

— Ein Brief aus Kolumbien
Th. Abelin' und E. Zehnder? zurzeit Cali, Kolumbien

Sich an der medizinischen Aufbauarbeit in einem
Entwicklungsland zu beteiligen, ist der Wunsch-
traum manchen Arztes, mancher Krankenschwe-
ster und Laborantin. Bis vor kurzem bestimmte das
Leitbild des viterlichen Urwalddoktors die Vorstel-
lungen, die man sich von der medizinischen Arbeit
in der dritten Welt machte — ein idealisiertes Leit-
bild, in dem ein Arzt die Wunder der modernen
Medizin in ein abgelegenes Dorf Afrikas, Siidame-
rikas oder Asiens bringt. Stundenlang warten un-
zdhlige, von weit hergekommene Patienten, um
vom fremden Medizinmann untersucht und behan-
delt zu werden, wihrend dieser seinerseits durch
die sichtbaren Heilerfolge seiner Tatigkeit belohnt
wird.

Diese fand ihren Sinn in erster Linie in der augen-
falligen und dankbaren Direkthilfe am leidenden
Mitmenschen, wihrend weniger nach dem Stand
der Gesundheitsversorgung der Gesamtbevolke-
rung gefragt wurde. Erst in den frithen sechziger
Jahren gewann eine mehr epidemiologisch beein-
flusste Betrachtungsweise an Bedeutung: Wie viele
Einwohner sind in einer Provinz gesundheitlich zu
versorgen? Welches sind die wichtigsten Krank-
heits- und Todesursachen? Welche materiellen und
personellen Mittel (Spitiler, Konsultorien, Arzte,
Krankenschwestern usw.) wiren notwendig, um der
Gesamtbevolkerung der Gegend eine medizinische
Versorgung im konventionellen Sinn zu gewihrlei-
sten? Gibt es dazu ein alternatives Gesundheitsver-
sorgungssystem, das dic ganze Bevdlkerung errei-
chen kann und welches den 6konomischen Mog-
lichkeiten und soziokulturellen Verhiltnissen genii-
gend Rechnung trigt?

Von diesen neuen Fragestellungen ausgehend wur-
den in der Folge recht verschiedenartige Experi-
mentierprojekte in die Wege geleitet, mit dem Ziel,
mit wenigen und einfachen Mitteln der Gesamtbe-
volkerung einer bestimmten Gegend eine Basisge-
sundheitsversorgung zu ermdglichen. Als besonders
erfolgreich erwiesen sich dabei Modelle, die dem
medizinischen Hilfspersonal eine zentrale Rolle zu-
ordneten und das Angebot zur Hauptsache auf die
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Behandlung von einfachen, hédufigen Krankheiten
(v. a. Diarrhoe, Parasiten, Malaria usw.) und pri-
ventivmedizinische Massnahmen (Impfaktionen
usw.) beschrinkten. Unterdessen haben einzelne
Linder der Dritten Welt ihre Gesundheitsversor-
gung in diesem «revolutionédren» Sinne umstruktu-
riert (z. B. China, Tansania). In anderen Gegenden
ist die Experimentierphase so weit fortgeschritten,
dass man darangehen kann, die gewonnenen Erfah-
rungen einer breiten Bevolkerung zuginglich zu
machen.

Wir haben zurzeit die Moglichkeit, diese faszinie-
rende Entwicklung als Gast-Mitarbeiter des Insti-
tuts fiir Sozial- und Préventivmedizin der Universi-
dad” del Valle in Cali, Kolumbien, aus néchster
Nihe mitzuerleben. Cali ist eine typische siidameri-
kanische Grossstadt, deren Bevolkerung in den
letzten fiinf Jahren um rund 25 % auf 1 240 000
Einwohner angewachsen ist. Stindig werden neue
Stadtteile aus schibigen Karton- und Blechhiitten,
anfidnglich ohne Anschluss an Stromnetz, Wasser-
versorgung und Kanalisation, aus dem Boden ge-
stampft. Zugleich ist Cali — und das ist das Beson-
dere an dieser Stadt — seit vielen Jahren ein Experi-
mentierfeld fiir Fragen der gesundheitlichen Pri-
marversorgung.

Bereits im Jahre 1963 organisierte die medizinische
Fakultit der Universidad del Valle mit auslindi-
scher Hilfe in einer Kleinstadt in der Nahe von Cali
eine weitgehend auf freiwillige Mitarbeiterinnen
gestiitzte gesundheitliche Versorgung (sog. Projekt
Candelaria). In systematischen Erhebungen wurden
wertvolle Daten iiber den Gesundheitszustand der
Bevolkerung und die vordringlichen Notwendigkei-
ten und Bediirfnisse der Bewohner gesammelt.
Regelmissige Hausbesuche der sogenannten «Pro-
motorinnen» dienten dazu, das Wachstum der Kin-
der zu kontrollieren, die- géngigen Impfungen zu
verabreichen, einfache Behandlungen (z.B. der
haufigen Durchfallerkrankung) durchzufiihren und
den Eltern gesundheitsgerechteres Verhalten zu in-
struieren. Ein «Gesundheitspass» im Besitz jeder
Mutter sollte deren Interesse an der gesundheit-
lichen Entwicklung ihrer Kleinkinder vergrossern.
Medizinstudenten erhielten die Moglichkeit, als
Mitarbeiter im Basisspital die im Rahmen der neu-
strukturierten Primirversorgung verinderte Rolle
des Arztes kennenzulernen.
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Im Jahre 1972 wurde das Projekt von Candelaria
abgeschlossen. Aufgrund der gewonnenen Erfah-
rungen wurde in der Folge fiir einen Stadtteil von
Cali mit rund 60 000 Einwohnern ein neues, dies-
mal auf hauptamtliche Promotorinnen gestiitztes
Versorgungssystem aufgebaut (sog. Projekt Pri-
mops). Wihrend die wissenschaftliche Planung und
Evaluation von Mitarbeitern des sozialmedizini-
schen Instituts iibernommen wurde, trug die stiadti-
sche Gesundheitsbehorde die Verantwortung fiir
die praktische Durchfithrung und Finanzierung.

Ein anderes Versuchsprojekt testet den Einsatz von
Promotorinnen unter lidndlichen Verhiltnissen
(sog. Projekt Cimder), wobei die Gesundheitsver-
sorgung nur Teil eines integralen Entwicklungspro-
grammes ist. Eine multidisziplindre Direktion erar-
beitet die Konzepte, iiberwacht die Durchfiihrung
und wertet die angewandten Methoden aus. Beson-
ders bemerkenswert sind einige fiir die medizini-
sche Betreuung der Bevolkerung entwickelte «In-
strumente», die sich ausgezeichnet bewihrt haben:
ein dreifarbiger Messstreifen (griin-orange-rot) zur
Feststellung der Unterernihrung aufgrund des
Oberarmumfangs, ein einfaches Gerdt zur Trink-
wasserchlorierung, eine einfache «Dorfapotheke»
mit sechs Basismedikamenten, ein Kleinlaborato-
rium mit einfachen Streifentests sowie ein iiber-
sichtliches und handliches Karteikartensystem, in
dem die Promotorin Daten und erbrachte Leistun-
gen der betreuten Familien registriert.

Pimar ist der Name eines weiteren interessanten
Experimentierprojekts, das von zwei Chefirzten
von Kleinspitdlern fiir eine Bevdlkerung von rund
90 000 unterprivilegierte Bewohner von Cali ent-
wickelt worden ist. Medizinische Hilfspersonen
fiihren regelmissige Hausbesuche im Quartier
durch und tibernehmen wichtige Kontroll- und
Triagefunktionen. Das Spital kann sich dadurch ge-
zielter mit ernsthaft Kranken beschiftigen und er-
fiillt damit erst richtig den ihm zugewiesenen Auf-
trag. Bemerkenswert ist — unter anderem — der von
Pimar gegriindete Hypertonikerklub mit rund 400
Mitgliedern, der zur regelmiissigen Blutdruckkon-
trolle und ununterbrochenen Behandlung motiviert
und den gemeinsamen Ankauf von verbilligten
Medikamenten ermoglicht.

Besonders bemerkenswert fanden wir die Ergeb-
nisse eines psychiatrischen Versuchsprojektes. Eine
zufdllig ausgelesene Gruppe psychisch kranker
Menschen wurde von gut vorbereitetem Hilfsperso-
nal in ihrem angestammten Milieu betreut und be-
handelt. Diese «Laien»-Mitarbeiter besuchten ihre
Patienten tdglich zu Hause, halfen bei der Losung
auftretender Probleme mit, besprachen sich mit den
Angehoérigen und sorgten, sofern nétig, fiir eine
regelmissige Medikamenteneinnahme, Psychiatri-
sche Fachleute {ibernahmen die regelmissige
Supervision. Die erreichten Therapieresultate wur-

den mit den Erfolgen des konventionelien Systems
(Spezialklinik, Facharzt) verglichen und waren ab-
solut ebenbiirtig. Besonders giinstig fiir das neuar-
tige Versorgungsmodell fiel ein Kosten-Nutzen-
Vergleich der beiden Systeme aus.

Neuartig und bestechend erschien uns auch die
Titigkeit einer interdisziplindren Expertengruppe
(sog. Projekt Prides), die sich darauf spezialisiert
hat, bestehende Institutionen des Gesundheitswe-
sens auf ihre organisatorische Zweckmissigkeit und
ihre Wirksamkeit zu evaluieren und sinnvolle Reor-
ganisationsvorschlidge oder Alternativmodelle im
Sinne der wichtigsten Bediirfnisse der Bevolkerung
und des rationellen Gebrauchs der zur Verfiigung
stehenden Mittel zu erarbeiten. Der Gedanke war
fiir uns naheliegend, dass ein Organismus wie Pri-
des auch im schweizerischen Gesundheitswesen
wichtige Aufgaben zu erfiillen hitte.

Ein weiteres Projekt (sog. Programa de Nutricion)
besteht aus einer Fachgruppe mit 20 Akademikern
verschiedenster Richtungen und beschiftigt sich
mit allen Aspekten der Erndhrung. Basis fiir ihre
Tatigkeit ist ein Modell iiber die Verursachung der
Untererndhrung, welches medizinische, soziokultu-
relle, agronomische und 6konomische Faktoren be-
riicksichtigt. Aufgrund von ausgewihlten Indikato-
ren werden im ganzen Land mit systematischen
Stichprobenerhebungen Daten gesammelt, die dem
nationalen Planungsministerium zur Verfiigung ge-
stellt werden und diesem erlauben sollten, die lau-
fenden Erndhrungsprogramme (sog. Plan Pan) zu
evaluieren und zu verbessern. Eines der Ergebnisse
eines Projekts dieser Gruppe zeigt, dass kurze Still-
dauer und frithes Einsetzen mit Zusatznahrung mit
hiufigem Auftreten von Durchfall und nachfolgen-
den Symptomen von Untererndhrung korreliert
sind. Aufgrund dieser Resultate soll nun in Cali
eine massive Kampagne zur Forderung der Lakta-
tion durchgefiihrt werden.

Schliesslich sei noch auf das Projekt «Vivamos
mejor» hingewiesen, das seit fiinf Jahren in Cali
funktioniert und bisher vorwiegend aus schweizeri-
schen Quellen finanziert wurde. «Vivamos mejor»
hat sich zum Ziel gesetzt, in den Armenvierteln der
Stadt gesundheitserzicherische Programme durch-
zufithren und damit einen Beitrag zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation zu leisten. Beson-
ders gut konzipiert ist die Tatigkeit der seit zwei
Jahren funktionierenden «Kindergéirten» fiir unter-
ernihrte und vernachlissigte Kinder im Vorschulal-
ter. Ziel der jeweils halbjahrigen Programme ist es,
die Kleinkinder psychisch und physisch zu fdrdern
und gleichzeitig die Miitter in praktischen Kursen
zu unterrichten, wie sie mit den ihnen zur Verfii-
gung stehenden einfachen Mitteln Unterernihrung
vermeiden und ihre Kinder psychomotorisch for-
dern konnen. Dieses Modell findet bei staatlichen
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Stellen grosses Interesse und hat gute Chancen,
nach Abschluss der laufenden Experimentierphase
viel breitere Anwendung zu finden.

Die Vielfiltigkeit der beschriebenen Modellpro-
jekte soll nicht dariiber hinwegtiuschen, dass fiir
einen betrichtlichen Teil der Bewohner von Cali
weiterhin keine funktionstiichtige Gesundheitsver-
sorgung besteht. Die beschriebenen Experimente
hitten wenig Sinn, wenn es nicht geldnge, die dar-
aus gewonnenen Erfahrungen der ganzen margina-
len Bevolkerung der Stadt zugidnglich zu machen.
Die Experimentierphase ist heute vorbei, die Zeit
der breiten Anwendung ist gekommen. Diese wich-
tige Entwicklung wurde vor einigen Monaten vom
neu ernannten Direktor der stddtischen Gesund-
heitsbehorden (einem von der Universitit freige-
stellten Dozenten fiir Sozialmedizin) in die Wege
geleitet. Zusammen mit verschiedenen Fachleuten
der beschriecbenen Modellprogramme arbeitet er
zurzeit ein Konzept zur Primérversorgung der ge-
samten Armenviertelbevilkerung von Cali (rund
eine halbe Million Menschen) aus und sucht deren
Finanzierung zu sichern.

Auslindische Hilfe spielte bei praktisch all den
beschriebenen Projekten in kleinerem oder grosse-
rem Masse eine Rolle. Im Projekt Candelaria arbei-
teten noch verschiedene amerikanische Fachleute
mit, und auch die Betriebskosten wurden zur
Hauptsache von aussen bezahlt. Cimder erhélt noch
heute betriachtliche Unterstiitzung aus Kanada,
doch liegt die Ausfiihrung praktisch vollstédndig in
kolumbianischen Hinden. Primops und Prides
schliesslich sind von ausldndischer Hilfe unabhin-
gig geworden und laufen heute voll zu Lasten der
Gesundheitsbehorde. Pimar hat in der ersten Phase
Unterstiitzung zur Einrichtung von Gesundheitspo-
sten und zur besseren Ausriistung der Kleinspitiler
erhalten. Heute wird es voll durch kolumbianische
Mittel finanziert.

Die Universitat del Valle unterhilt seit gut 20 Jah-
ren intensive Kontakte mit amerikanischen Univer-
sitdten und Stiftungen. Verschiedene Mitarbeiter
erhielten die Moglichkeit, an amerikanischen und
englischen Universititen Postgraduate-Ausbildun-
gen zu erhalten. Heute wird eine Spezialausbildung
in offentlicher Gesundheit auch in Cali selbst ange-
boten. Fiir die beschriebenen Projekte hatte das zur
Folge, dass schon sehr friih eigene Fachleute die
volle Verantwortung iibernehmen konnten. Dies
ermoglichte eine relativ eigenstdndige und den ge-
gebenen Verhiltnissen besonders gut angepasste
Entwicklung der Programme. Die finanzielle Ablo-
sung erfolgte einige Jahre spiter und verlief schritt-
weise.

Am Beispiel von Cali lassen sich die einzelnen Ele-
mente und Phasen bestimmen, die ganz allgemein
zur Entwicklung einer sinnvollen, den lokalen Ver-

hiltnissen angepassten und der ganzen Bevdlke-
rung zugédnglichen medizinischen Versorgung erfor-
derlich sind. In erster Linie muss durch kompetente
Fachleute des Gesundheitswesens ein verniinftiges,
breit anwendbares und 6konomisch tragbares Kon-
zept erarbeitet werden. Dieses wird in einzelnen,
gut evaluierten Pilotprojekten getestet und laufend
verbessert. In einer weiteren Phase miissen die Mit-
tel beschafft und das Personal rekrutiert werden,
um das Konzept einer grossen Bevélkerungsgruppe
zuginglich zu machen. Wihrend in der Experimen-
tierphase ausldndische Mittel und Experten noch
eine zentrale Rolle spielen kénnen, muss in der
zweiten Phase die Finanzierung und technische Lei-
tung zur Hauptsache aus eigenen Ressourcen
sichergestellt werden, um eine volle Integration in
die bestehenden Strukturen zu ermdglichen.
Wihrend in Kolumbien — als typischem Vertreter
der sogenannten Dritten Welt — ein staatliches Ge-
sundheitswesen mit einem relativ dichten Netz von
Spitilern besteht, verschiedene medizinische Fakul-
tdten Fachpersonal ausbilden und nationale Organi-
sationen sich um besonders akute Probleme (Er-
ndhrung, Familienplanung, Krebsvorsorge) kiim-
mern, fehlt in den drmsten Landern der sogenann-
ten Vierten Welt die medizinische Infrastruktur
praktisch volistdndig. In der Regel herrscht dort ein
dramatischer Mangel an medizinischem Fachper-
sonal, und es bestehen auch keine Institutionen, um
solches auszubilden; weiter fehlt ein leistungsfdhi-
ges Material- und Medikamentennachlieferungssy-
stem, und schliesslich ist auch die offentliche Ver-
antwortung meist vollig ungeniigend. Hier ist es von
besonders grosser Wichtigkeit, einfachste Losungen
zu suchen und ganz konsequent Prioritdten zu set-
zen. Finheimische Fachleute miissen in einem jah-
relangen Prozess darauf vorbereitet werden, die
Verantwortung fiir die Projekte zu ilibernehmen.
Arzte bendtigen dazu meist eine Zusatzausbildung.

Die Erfahrungen fritherer Jahrzehnte haben deut-
lich gemacht, wie problematisch es ist, diese Spe-
zialausbildung in Nordamerika, Europa oder Russ-
land anzubieten. Die Absolventen der Kurse kom-
men dabei mit einer Lebensweise und Kultur in
Kontakt, die es ihnen praktisch unméglich macht,
sich weiterhin fiir die Ldsung der Probleme in
ihrem Herkunftsland einzusetzen. Bedeutend bes-
sere Erfahrungen macht man, wenn Vertreter der
vierten Welt in bestehenden Ausbildungszentren
der dritten Welt eine sinnvolle Vorbereitung auf die
vorgesehene Titigkeit im eigenen Land erhalten
konnen. Solche Ausbildungszusammenarbeit zwi-
schen Liandern der Dritten und Vierten Welt ver-
dient eine gezielte Unterstiitzung durch Entwick-
lungsorganisationen der industrialisierten Welt.

Mit Genugtuung kann festgestellt werden, dass die
in den letzten Jahren gewonnenen Erfahrungen und
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Erkenntnisse iiber die gesundheitliche Basisversor-
gung und ihre infrastrukturellen Voraussetzungen
seit einiger Zeit auch die Richtung der medizini-
schen Entwicklungszusammenarbeit der Direktion
fiir Entwicklungszusammenarbeit und humanitére
Hilfe (DEH) des Eidgendssischen Politischen De-
partements und der grossen privaten Hilfsorganisa-
tionen in der Schweiz bestimmen. Es besteht heute
kein Zweifel mehr dariiber, dass medizinische Ent-
wicklungshilfe eine vollige Abkehr von der bei uns
geltenden Form der medizinischen Versorgung er-
fordert. Auch ist es — wenigstens im medizinischen
Bereich — nicht mehr denkbar, dass Entwicklungs-
zusammenarbeit in den Dienst eines materiellen
oder anderen Profits fiir die Schweiz gestellt wer-
den kann. Zum Beispiel ist ein massiver Einsatz
junger Schweizer Arzte in Entwicklungslidndern als

Mittel zur Linderung des bei uns herrschenden
Uberflusses an Assistenzérzten (wie er hie und da
postuliert wird) im Rahmen des modernen Kon-
zepts der gesundheitlichen Priméirversorgung'un—
denkbar. Anderseits wird ein gezielter Einsatz
sozial- und priaventivmedizinisch interessierter und
gut vorbereiteter Mediziner bei der Verwirklichung
dieses Konzepts in den am wenigsten entwickelten
Regionen der Welt noch lange von grossem Nutzen
sein. Zum bestmdoglichen Einsatz der sich der
Schweiz auf diesem Gebiet stellenden Moglichkei-
ten schiene es uns angebracht, den Kontakt und den
Erfahrungsaustausch unter Arzten und Organisa-
tionen, deren Interessen und Erfahrungen im Be-
reich der medizinischen Basisversorgung in der un-
terentwickelten Welt liegen, ganz besonders zu {6r-
dern.

Editorial

Observations et réflexions sur la coopération

au développement

dans le domaine de la santé — Lettre de Colombie

Th. Abelint et E. Zehnder?, actuellement d Cali, Colombie

Participer activement a la mise en place d’une infra-
structure sanitaire dans un pays en voie de dévelop-
pement est le réve de plus d’un médecin, d’une
infirmiére ou d’une laborantine. I y a peu de temps
encore, 'idée que Pon se faisait du travail médical
dans le tiers monde était celle du médecin
«patriarche» travaillant en brousse ou en forét,
image idéalisée qui le montrait portant dans les
villages lointains de I’Afrique, de I’Amérique du
Sud ou de I'Asie les miracles de la médecine
moderne. Pendant de longues heures, des malades
innombrables qui s’étaient déplacés de loin atten-
daient d’étre examinés et soignés par ce docteur
venu de ’étranger, qui voyait son activité récom-
pensée par des guérisons spectaculaires.

Cette activité trouvait sa justification dans laide
directe apportée & des €tres humains souffrants,
alors qu’on se posait moins de questions en ce qui

Adresses pour correspondance;

1 Prof. Dr méd., Institut de médecine sociale et préventive de
I'Université de Berne, Hépital de I'lle, CH-3010 Berne.

2Dr méd., Apdo aéreo 20300, Cali, Colombie (jusqu’en
octobre 1979).

concerne une structure sanitaire profitant & 'en-
semble de la population. Ce n’est que vers le début
des années soixante que des soucis d’ordre plus épi-
démiologique gagnérent en importance: Combien
d’habitants nécessitent des soins médicaux dans la
province? Quelles sont les causes principales de
morbidité et de mortalit€? Quels sont les moyens en
personnel et en matériel nécessaires pour garantir
des soins, au sens conventionnel, 4 I’ensemble d’une
région? Existe-t-il un systéme de soins, une moda-
lité alternative, susceptible d’étre étendu & toute la
population et tenant suffisamment compte de sa
situation économique et socio-culturelle?

Partant de ces interrogations, des projets expéri-
mentaux trés divers ont été entrepris. Ce sont prin-
cipalement les modeles attribuant un réle primor-
dial au personnel auxiliaire et limitant I’offre a P’es-
sentiel (traitement des maladies fréquentes — diar-
rhées, parasites, paludisme, etc. — et mesures de
médecine sociale et préventive — vaccinations,
assainissement, etc.) qui se sont révélés les plus effi-
caces. Depuis lors, certains pays du tiers monde (la
Chine et la Tanzanie, par exemple) ont restructuré
leur systéme sanitaire dans ce sens «révolution-
naire».
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