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Erwfigungen zur Integration medizinischer 
Entwicklungszusammenarbeit in den kulturellen und 
sozioiikonomischen Kontext des Einsatzgebietes 
Zum Beispiel der Arbeit des Putina-~rzteteams in Peru 1 

A.  Cadotsch 2 

Einleitung 
Der zunehmende Bedarf armer Vtlker an pr/iventiver 
und kurativer medizinischer Versorgung hat in den 
letzten Jahrzehnten auch in Peru dazu geffihrt, Er- 
kenntnisse der modernen Medizin den benachteiligten 
Bevtlkerungsschichten zukommen zu lassen. Das 
schweizerische ,~rzteteam Putina (Puno) arbeitet seit 
1971 mit dem peruanischen Gesundheitsministerium 
am Aufbau eines Basisgesundheitsdienstes, der den 
lokalen soziotkonomischen Gegebenheiten angepasst 
wird. Diesem Postulat liegt der Gedanke zugrunde, 
dass einheimische, authentische Entwicklungstenden- 
zen a,usl/indischen l~bertragungen iiberlegen sind und 
mittelfristig auch ohne/iussere Hilfe weiter bestehen 
sollten. Die Kontinuit/it dieses sozialmedizinischen 
Programmes wird heute durch die politische und 6ko- 
nomische Krise des Landes bedroht. Die Besinnung 
auf die Werte und eine weitergehende Integration der 
unabh~ingigeren, traditionellen Heilmethoden ist 
dadurch aktualisiert worden. 

Geschichte der Heilkunde in Puno (Peru) 
Puno ist die /irmste Region der peruanischen Anden 
[7, 8]. 90 % yon 850 000 Einwohnern dieses Departe- 
mentes sind Indios, die ein halbes Jahrtausend nach 
der Zerstfrung des Inkareiches dutch die Spanier noch 
immer Teile ihrer ehemaligen Hochkultur bewahrt 
haben. 
In ihrer traditionellen Heilkunde vermittelten einhei- 
mische Geburtshelferinnen und Kr/iuterheiler urs/ich- 

1 Gest/itzt auf ein Referat anl~isslich der Konferenz ffir Entwick- 
lungszusammenarbeit fiber ~<Gesundheit und Entwicklung~ in 
Bern, 15. Juni 1978. 

2 Abteilungsarzt, psychiatrische Klinik Schltssli, CH-8618 Oetwil 
am See, 1974-1976 Mitglied und heute Berater des Arzteteams 
Putina (Peru). 

Seit 1971 arbeitet das ins peruanische Gesund- 
heitsministerium integrierte Schweizer ~rzteteam 
Putina am Aufbau eines Basisgesundheitsdien- 
stes. Die Eriahrung zeigt, dass der Eriolg dieses 
Prograrnms durch die politisch-iikonomische Evo- 
lution bedroht werden kann. 

fiche Behandlungsmethoden (z. B. Schienung von 
Knochenbriichen und Trinkkuren) [15]. Diese erg/inz- 
ten das magische Zeremoniell der Curanderos (Medi- 
zinm/inner) und Brijos (Hexer), die iiberlieferte Auf- 
fassungen von schwerem Leiden und Tod bewahrt 
haben. 
Die von den Spaniern importierte abendl/indische 
Medizin entwickelte sich seit Jahrhunderten unter 
europ/iischem Einfluss fiir die privilegierte Bevtlke- 
rung der St/idte. Da sie, ebenso wie die einheimische 
Medizin, die Ursachen der meisten ansteckenden 
Krankheiten nicht kannte, wurden in Peru bis Ende 
des letzten Jahrhunderts alle sozialen Schichten in 
gleicher Weise yon schweren Seuchen heimgesucht. 
Erst als in unserem Jahrhundert die moderne Medizin 
effiziente therapeutische und vorbeugende Massnah- 
men  gegen Infektionskrankheiten entdeckte, kamen 
diese lediglich den Reichen und nicht der armen Land- 
bevSlkerung zugute, wodurch die Medizin der Indu- 
strielfinder zu einer Versch/irfung der sozialen Gegen- 
s/itze beitrug [1]. Einzelne fortschrittliche )~rzte und 
sp/iter der peruanische Staat versuchten etwas gegen 
dieses Ungleichgewicht zu unternehrnen. 
Dr. Manuel Nufiez Butrdn hat in den dreissiger Jahren 
als Provinzarzt yon Juliaca (Puno) einen vSllig neuen 
Weg der Gesundheitsftirsorge beschritten. 1935-1948 
arbeiteten in den Quartieren und Nachbargemeinden 
der Stadt junge M/inner, die sich Rijcharis nannten, 
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w a s  auf Quetchua etwa Aufriittein, Wecken bedeutet. 
Sie setzten sich fiir eine bessere Hygiene, den Bau yon 
Schulen, die Pockenimpfung und gegen die Ausbeu- 
tung durch die Grossgrundbesitzer ein [3]. Das staat- 
liche Gesundheitswesen hat seit den ffinfziger Jahren 
Anstrengungen unternommen, die moderne Medizin 
der armen Bev61kerung zug~nglich zu machen [4]. 
Neben kleineren Spit~ilern in vier St~idten entstanden 
im Verlaufe der letzten zwei Jahrzehnte in 18 gr6sse- 
ren Ortschaften Gesundheitszentren (Centros de salud 
fiir je 25 000 bis 50 000 Einwohner), die fiir den Ein- 
satz eines Arztes vorgesehen sind. Schliesslich gibt es 
heute als Aussenstationen des staatlichen Systems 75 
Sanit~itsposten (Postas sanitarias fiir je 5000 bis 
10 000 Einwohner), die von einem Hilfspfleger ge- 
f/ihrt werden 15]. 
Trotz diesen Bem/ihungen hat aber auch das staatliche 
Gesundheitswesen den Zugang zu grossen Teilen der 
Indiobev61kerung nicht gefunden. Die Spit~iler in den 
St~idten funktionieren schlecht. Es gibt praktisch keine 
peruanischen ,~rzte, die bereit sind, auf dem Lande 
zu arbeiten. Abgesehen davon, dass sie an den Univer- 
sit~iten nach europ/iischem Muster auf die Medizin der 
Industrielfinder vorbereitet werden und zu 70 % Spe- 
zialisten sind, kifnnen die )~rzte in den Stfidten ihren 
bescheidenen Lohn in einer nebenamtlichen Privat- 
praxis (oder gar als Taxichauffeur!) aufbessern. Auf 
dem Lande fehlt dazu die Kundschaft. Das peruani- 
sche Hilfspersonal blieb schliesslich in den peripheren 
Provinzen ohne fachliche Betreuung sich selbst iiber- 
lassen. 
In der Mitte der sechziger Jahre hat der staatliche 
Gesundheitsdienst in einer Provinz versucht, mit frei- 
willigen Mitarbeitern der Gemeinden (Promotores de 
salud) ein Modell eines Basisgesundheitsprogrammes 
aufzubauen, das nach wenigen Monaten mangels 
Uberwachung und Unterstiitzung durch Fachpersonal 
scheiterte. 
Ein ~ihnliches Programm der regionalen Kirche zu Be- 
ginn der siebziger Jahre wurde von den Gesundheits- 
beh6rden abgelehnt. Diese bezeichneten die kulturelle 
Barriere zum Indiovolk als Hauptgrund fiir das Versa- 
gen ihres Medizinaldienstes. 
Allerdings haben auf den periphersten Indiom~irkten 
neben Transistorradios moderne Medikamente ihren 
Platz eingenommen. Die c<Injecci6m>, zum Beispiel vo 
Antibiotika, wurde als Heilmethode beliebt, bald un- 
kritisch ftir alle m6glichen Leiden angeboten und so 
f/Jr viele Leute ein recht eintriigliches Geschiift. Der 
Grossteil der Landbev61kerung konnte sich diese 
Medikamente nicht leisten [2]. 

Medizinische Entwicklungszusammenarbeit 
des ~krzteteams Putina in Puno [ 18] 

Integration ins staatliche Gesundheitswesen 
Im Jahre 1971 iibemahmen zwei Schweizer )~rzte das 
Centro de salud von Putina. Sie verstanden ihr Projekt 
als Teil des 6ffentlichen Gesundheitswesens und arbei- 
teten sehon zu Beginn mit den Beh6rden zusammeri. 

Es ging ihnen zun~ichst darum, den gut konzipierten 
staatlichen Einrichtungen und dem peruanischen 
Hilfspflegepersonal eine sinnvolle Funktion zu geben. 
Die kurative Arbeit wurde bald so weit vereinfacht, 
dass auch die staatlich angestellten Hilfspfleger lernen 
konnten, einfache und hiiufige Krankheiten zu behan- 
deln. Dadureh gelang es, das Vertrauen der anfangs 
skeptischen Beh6rden zu gewinnen. Diese wiinschten 
schon bald eine Erweiterung des Projektes auf zus~tz- 
liche Gesundheitszentren. Durch die Sprechstunden 
und Impfkampagnen in den abgelegensten D6rfern 
des Einsatzgebietes wuchs abet auch das Vertrauen 
der Bev61kerung und damit das Bedfirfnis nach Ver- 
besserung der medizinischen Versorgung. Dies war 
jedoch mit dem bestehenden Personal (1 Arzt und 3 
Hilfspfleger fiir je 30 000 Einwohner) nicht m6glich. 

Beteiligung der Gemeinden dutch ein 
Promotorenprogramm 
So nahmen wir 1974, inspiriert durch /ihnliche Pro- 
jekte in Guatemala 1, die einheimische Idee der Rij- 
chaffs und Promotores de salud wieder auf und began- 
nen mit der Ausbildung nebenamtlicher Gesundheits- 
helfer aus den peripheren Gemeinden. Zun/ichst moti- 
vierten wir die bekanntesten Kriiuterheiler und einige 
Promotoren des ehemaligen staatlichen Programmes. 
Als dies bekannt wurde, ernannten nach und nach alle 
iibrigen D6rfer eigene Vertreter, die neben ihrer ge- 
wohnten T~itigkeit Zeit und Interesse fiir diese Aufga- 
ben hatten. Auch sollten sie in ihrem Dorfe sesshaft 
leben, neben der Eingeborenensprache Spanisch spre- 
chen sowie lesen und schreiben k6nnen. Zur Vorberei- 
tung nahmen sie in Gruppen an einem Einfiihrungs- 
kurs teil, der 1 Woche dauerte. Zus~itzlich absolvierte 
jeder einzelne ein 7t~igiges Praktikum im Gesundheits- 
zentrum. Eine weitere Bedingung fiir die T~itigkeit als 
Promotor war die regelmiissige Teilnahme an den 
monatlichen Fortbildungs- und Supervisionstagen. So 
erwarben sie Grundkenntnisse fiber Schutzimpfungen, 
Hygiene, ausgeglichene Em/ihrung, krankmachende 
Verhaltensweisen und Geburtenplanung, um ihre Ge- 
meinden in Gesundheitsfragen beraten zu k6nnen. 
Auch wurden sie darauf vorbereitet, die hiiufigsten 
Krankheiten der Gegend zu erkennen und mit einfa- 
chen Mitteln - mit oder ohne Medikamente - zu be- 
handeln. Es sollte m6glich sein, dass die Behandlung 
des Promotors vollumf~inglich vom Kranken bezahlt 
werden konnte. Die Unkosten (vor allem Zeitauf- 
wand) der Promotoren mussten von Patienten und 
Gemeinden getragen werden, da das Programm von 
ausl~indischer Hilfe unabh~ingig sein sollte und auch 
zun~ichst nicht auf staatliche Unterst/itzung zfihlen 
konnte. Trotzdem war das Interesse der Gemeinden 
gross genug, dass bard in jedem unserer Gesundheits- 
zentren (heute sind es 5) rund 40 ehrenamtliche 
Bauern regelmfissig mitarbeiteten. Die Resultate des 

1 1NCAP (Instituto de Nutrici6n de Centro-America y Panama) 
(WHO), Guatemala-City; Hospital Behrhorst, Chimaltenango; 
Hospital Maryknoll, Jacaltenango. 
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Programmes waren schon nach kurzer Zeit  befriedi- 
gend fiir alle Beteiligten. 

Erweiterung und Anerkennung des Konzeptes 
durch die Gesundheitsbeh6rden Punos 
Im Jahre 1976 ist der Direktor  des regionalen Medizi- 
nalwesens (Dr. Cornejo Rosell6) dazu/ ibergegangen,  
die Promotorenidee und die Ausbildung einheimischer 
Geburtshelferinnen f/ir das ganze Depar tement  ins 
Zentrum seiner Planung zu stellen. Das umfangreiche 
Projekt  fiir etwa 500 000 Einwohner wird von der 
Unicef ausgeriistet. Seither arbeitet staatlJches Super- 
visionspersonal mit den Schweizer ,Krzten zusammen. 
Gemeinsam wurde ein Promotorenlehrbuch ausgear- 
beitet, das zur Grundlage fiir eine einheitliche Ausbil- 
dung wurde. Damit n~herten wit uns der Zielvorstel- 
lung eines Medizinalwesens, das auch ohne unsere 
Hilfe und notfalls auch ohne ,~rzte in der P6ripherie 
weiter bestehen k6nnte. Der  stufenweise RiJckzug des 
.~rzteteams wird in den n~ichsten Jahren beginnen und 
sollte nach einer Projektdauer  von etwa 15 Jahren 
abgeschlossen sein. 

Resultate 
Ab 1974 konnte dank der neuen dezentralisierten Be- 
handlungsm6glichkeit durch die Promotoren  in den 
Gemeinden ein systematisches Tuberkuloseprogramm 
aufgebaut werden, das einen deutlichen Erfolg zeigte. 
W~ihrend vorher  (ohne Promotoren)  nut  17,4 % der 
Patienten mindestens 80 % des im ersten Jahr ver- 
sehriebenen Diatebens (1NH, Thiosemicarbazon, Vit. 
B6) erhielten, erfiillten nachher 79,9 % diese thera- 
peutische Norm (Tab. 1) [2, 13]. 
Durch die Teilnahme der Promotoren  an den Impf- 
programmen konnte eine gr6ssere Bev61kerung voll- 
st~indiger geimpft werden (Tab. 2) [6]. 
Das Gesundheitsministerium hat im Verlaufe weniger 
Jahre immer  mehr Gesundheitszentren und einheimi- 
sches Personal dem ~rz t e t eam Purina anvertraut 
(Tab. 3) 1 . 
Der  Beitrag aus der Schweiz 2 an die Betriebskosten 
pro Centro de salud und Jahr konnte nach und nach 
reduziert werden (Tab. 4) [17]. 
Im Medikamentensektor  haben wir uns datum bemiiht 
- durch kritische Pharmakotherapie  und kostenbe- 
wussten Einkauf - ,  unsere Praxis einer Medizin n~her- 
zubringen, die ohne ausl~indische Hilfe von der Bev61- 
kerung getragen werden kann. 1972-1976 konnte der 
finanzielle Aufwand fiir Medikamente reduziert und 

1 Zwei weitere Gesundheitszentren werden von zwei Franz6sinnen 
(~Terres des hommes> 0 und einem Schweizer (Genfer EH-Orga- 
nisation- cf. Artikel yon Gachoudin diesem Heft) betreut. 

2 Im Jahre 1971 wurde in der Schweiz ein Hilfsverein (Verein der 
Freunde des Arzteteams Putina) gegrfindet, der die notwendigen 
Mittel f/Jr das Projekt beschaffte. Wichtigste Geldgeber bis ins 
Jahr 1974 waren eine grosse Zahl Einzelspender, r6misch-katho- 
lisehe und protestantische Kirchgemeinden und das schweizerisehe 
Fastenopfer. Seit 1975 hat der Dienst ffir Entwicklungszusam- 
menarbeit und humanit~ire Hilfe (DEH) die Projektkosten zuneh- 
mend iibemommen. 

Tab. 1. Einfluss des Tuberkuloseprogramms und 
Promotoren auf die Therapietreue der neu 
diagnostizierten Tuberkulosefiille im Centro de Salud 
yon Sandia, 1974/75 (13) 

September 1973 September 1974 
bis bis 
August 1974 August 1975 

Anzahl neu behandelter 
Tuberkulosepafienten 
Anzahl Patienten, die innert 
eines Jahres 80 % des verschie- 
benen Diatebens erhalten haben 

132 174 

23 (17,4 %) 139 (79,9 %) 

Tab. 2. Poliomyelitisschluckimpfung im Gebiete des 
Centro de Salud yon Purina, 1973 (ohne Promotoren) 
und 1975 (mit Promotoren) (6) 

1973 1975 
Anzahl 1. Dosen 969 (100 %) 2876 (100 %) 
Anzahl 2. Dosen 382 (39 %) 1916 (67 %) 
Anzahl3. Dosen 97 (10 %) 1817 (63 %) 

die Kostenbeteiligung der Patienten erh6ht  werden 
(Tab. 5). 
Aus den Tab. 4 und 5 wird ersichtlich, dass 1977 die 
vorher  bestehende Tendenz der zunehmenden 
Kostenbeteiligung yon BehSrden und Bev61kerung 
und damit der Verselbst~ndigung des Projektes einen 
Riickschlag erlitten hat. Dieser hat vorwiegend politi- 
sche, nicht projekteigene Griinde, von denen noch die 
Rede sein wird. 

Grenzen der Integration - 
kultureile und sozialpolitische Bedingungen 
Der Basisgesundheitsdienst hat Erkenntnisse der 
modernen Medizin, insbesondere die Verhiitung und 
Behandlung von Infektionskrankheiten, an die arme 
Landbev61kerung weitergegeben. Den Vertretern des 
modernen  Gesundheitswesens sind durch dieses Pro- 
gramm Bedeutung und Wert der traditionellen Medi- 
zin bewusst geworden. Mir pers6nlich schienen zum 
Beispiel verschiedene den Indios selbstverstgndliche 
Verhaltensweisen, wie die Kauerstellung bei Gebur-  
ten, das dauernde Mitsichtragen und Stillen der Shug- 
linge im ersten Lebensjahr usw., sinnvoller als die in 
Westeuropa entsprechenden Gebr~uche. 
Ganz besonders beeindruckt hat mich die Bereitschaft 
der einheimischen Bev61kerung, k6rperlich und see- 
lisch Behinderte,  Schwerkranke und Sterbende in 
ihrem Leiden zu begleiten und mitzutragen. So k6n- 
nen diese in ihrer vertrauten Umgebung bleiben und 
m/issen nicht, wie so h~iufig bei uns, in ein Spital abge- 
schoben werden. 
Eine optimale medizinische Entwicklungsarbeit sollte 
die Vorteile der traditionellen und der modernen 
Medizin miteinander verbinden. Eine solche Verflech- 
tung ist aber nicht unproblematisch, da es um eine 
Brilcke zwischen zwei sehr verschiedenen Welten 
geht. Auch bei uns stehen sich Naturheilkunde und 
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Tab. 3. Betreuung yon Centros de Salud und peruanischer Mitarbeiterstab des A'rzteteams Purina 
1971 1972 1973 1974/75 1976 1977 

Anzahl Centros de Salud 
Einwohner des Gebietes 
Staatliche peruan. Hilfspersonen 
Schweizer ~,rzte 
Promotores de salud 
Supervisoras des Gesundheitsministeriums 

1 11/2 2 3 31/2 5 
30 000 55 000 55 000 75 000 100 000 130 000 

2 4 5 9 13 17 
2 2 3 3 4 5 

- - - 120 140 180 
. . . .  1 3 

Tab. 4. Ausgaben des Hilfsvereins fi~r Betriebskosten des Pro]ektes 
1972 1973 1974 1975 1976 1977 

Betriebskosten in sFr. 1 119 550 128 596 143 532 150 526 130 368 262 719 
Anzahl Centros de Salud 11/2 2 3 3 31/2 5 
Pro Centro de Salud aus der Schweiz 79 700 64 298 47 844 50 175 37 248 52 544 

Totale Betriebskosten ohne L6hne fiir Schweizerpersonal 

Tab. 5. Medikamentenverbrauch (Gesamtkosten minus Stockbildung) und Kostenbeteiligung der Patienten im 
Projekt Purina, 1972-1977 (17) 

1972 1973 1974 1975 1976 1977 

Gesamtkosten f/Jr Medikamente in sFr. 
Stockbildung yon Medikamenten (etwa) 
Wert der verkauften Medikamente 
Einnahmen dureh Patienten 
Prozentuale Kostenbeteiligung der Patienten 

108 928 117 936 158 493 85 175 152 027 224 519 
15 000 15 000 45 000 30 000 50 000 20 000 
93 928 102 936 113 493 115 176 102 028 204 519 
25 905 35 064 41 683 59 087 57 329 67 533 

28%  3 4 %  3 7 %  5 1 %  5 6 %  3 3 %  

modeme Medizin noch mehrheitlich fremd gegenfiber. 
Allerdings hat der Basisgesundheitsdienst durch Ein- 
beziehung der peripheren Bev61kerung giinstige Vor- 
aussetzungen geschaffen, die auf das Gelingen einer 
Verbindung hoffen lassen. Durch meine Erfahrungen 
in Peru bin ich zur Meinung gekommen, dass letztlich 
nicht Funktion/ire des Medizinalwesens, sondern die 
Vertreter des Volkes (Promotoren, Kriiuterheiler, 
Dorfhebammen, Medizinm~inner) und ganz besonders 
die Patienten darfiber entscheiden, wieweit sie 
moderne neben traditionellen Heilmethoden anneh- 
men und integrieren wollen. Die gegenseitige Aner- 
kennung zwischen Vertretern traditioneIler und 
moderner Medizin, welche die Einsicht in die eigene 
Begrenztheit voraussetzt, k6nnte diesen Prozess un- 
terstiitzen. 

Die M6glichkeiten medizinischer Entwicklungszusam- 
menarbeit werden aber nicht nur dureh historische und 
kulturelle Gegebenheiten, sondern auch durch soziale 
und politische Bedingungen bestimmt. Ver~nderungen 
in diesem Bereich, wie wir sie im Verlaufe der letzten 
Jahre in Peru erlebt haben, wirken sich direkt oder 
indirekt auf die medizinische Grundversorgung aus. 
Ich m6chte dies anhand der Medikamentenversorgung 
durch das staatliche Gesundheitswesen schildern: Das 
peruanische Gesundheitsministerium hat vor zehn 
Jahren ein ftir die dritte Welt vorbildliches soziales 
Heilmittelwesen aufgebaut, das Programm der soge- 
nannten Basismedikamente (medicamentos b~tsicos). 
Die rund 200 wichtigsten Medikamente wurden vom 

Gesundheitsministerium eingekauft und im ganzen 
Land vertrieben. Ihre Preise sanken um 40 bis 80 % 
gegeniiber den Marktpreisen. Sie wurden somit fiir die 
arme Bev61kerung erschwinglich. Zudem mussten die 
vorwiegend ausl~ndischen pharmazeutischen Labora- 
torien ihre Produkte zu Tiefpreisen verkaufen, um 
konkurrenzf~hig zu bleiben. 
Dies alles kam unseren Bemfihungen entgegen, sozial- 
medizinische Programme soweit wie m6glich von 
schweizerischer Finanzhilfe unabh~ngig zu machen, 
um ihr Fortbestehen nach unserem Riickzug zu er- 
m6glichen. So wurde das Promotorenprogramm, wie 
schon erw/ihnt, fiber lange Zeit von den Gemeinden 
allein getragen. Das Tuberkuloseprogramm war bis 
1975 unabh~ingig, weil die Basismedikamente fiJr 
diese soziale Krankheit vom Staat kostenlos geliefert 
werden konnten. Mit der zunehmenden Verschuldung 
der peruanischen Regierung sind nun aber seit 1976 
eine Reihe sozialer Gesetze ins R~iderwerk der Spar- 
massnahmen geraten, die der peruanischen Regierung 
vom Internationalen W~ihrungsfonds nahegelegt wur- 
den. Seit 1976 sind die Tuberkulosemedikamente 
nicht mehr gratis. Zurzeit scheint sogar das ganze 
Basismedikamentenprogramm zugrunde zu gehen. 
Die kommerziellen Produkte sind deshalb wieder sehr 
viel teurer geworden. W~ihrend sich die ausl~indischen 
Kapitaltr~iger stabilisierten, verlor das Einkommen der 
Bev61kerung an Kaufkraft. Die Medikamente wurden 
ffir viele unerschwinglich [16]. Anfangs unabh~ingige 
sozialmedizinische Programme sind sekund~ir abh/in- 
gig geworden und dadurch gef~ihrdet. 
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D e r  B a s i s g e s u n d h e i t s d i e n s t  in  P u n o  h a t  e i n e m  Te i l  d e s  

I n d i o v o l k e s  d ie  E r f a h r u n g  v e r m i t t e l t ,  d a s s  i h r  L e b e n  

u n d  i h r e  K r a n k h e i t e n  n i c h t  aUe in  S c h i c k s a l  s i nd ,  s o n -  

d e r n  w e s e n t l i c h  y o n  i h r e m  M i t e n t s c h e i d  a b h f i n g e n .  

D i e  E n t w i c k l u n g  d e r  l e t z t e n  J a h r e  h a t  i h n e n  u n d  u n s  

a b e r  a u c h  geze ig t ,  d a s s  s o z i a l m e d i z i n i s c h e  A n g e b o t e  

v o n  d e r  p o l i t i s c h e n  E n t w i c k l u n g  i h r e s  L a n d e s  u n d  d e s -  

s e n  i n t e r n a t i o n a l e n  A b h ~ i n g i g k e i t e n  e n t s c h e i d e n d  rn i t -  
b e s t i m m t  w e r d e n .  

Zusammen[assung 
Anders als vorher die traditionelle Heilkunde der Indios und die 
von den Spartiern importierte abendl~ndische Medizin, hat im Peru 
des 20. Jahrhunderts die Medizin der Industrieliinder dutch zuneh- 
mende Beherrschung der Infektionskrankheiten zu einer Verschiir- 
lung der sozialen Gegens~itze zwischen reicher Obersehicht und 
~irmen Massen beigetragen. Um diesem Ungleichgewicht zu begeg- 
nen, sind in Puno, dem ~rmsten Departement des Landes, seit den 
vierziger Jahren vereinzelte Anstrengungen unternommen worden, 
Kenntnisse der modernen Medizin der armen Landbevttkerung zu 
vermitteln. 
Seit 1971 arbeitet in mehreren staatlichen Gesundheitszentren der 
Peripherie Punos das ins peruanische Gesundheitsministerium inte- 
grierte Schweizer ~.rzteteam Putina - heute sind es 5 )~rzte fiJr 
130 000 Einwohner - am Aufbau eines Basisgesundheitsdienstes. 
Von den peripheren Gemeinden ernannte freiwillige Gesundheits- 
heifer (1 je etwa 500 Einwohner), staatlich angestellte Hilfspfleger 
(1 je 5000 Einwohner) und peruanische Krankenschwestern, die 
mit Ausbildungs- und lJberwachungsaufgaben beschi~ftigt sind, stel- 
len die Grundpfeiler des Programmes dar, das notfalls auch ohne 
,Arzte funktionieren sollte. 
Fortschritte der peruanischen Verselbst~indigung des Basisgesund- 
heitsdienstes werden dargestellt sowie M6glichkeiten und Grenzen 
seiner Ann~iherung an die traditioneUe, einheimische Medizin er- 
w~ihnt. Am Beispiel der Basismedikamentenversorgung wird aufge- 
zeigt, dass R~ickschl~ige in den letzten zwei Jahren Anzeichen der 
politischen Krise des Landes und seiner zunehmenden 6konomi- 
schen Abhangigkeit yon den Industrienationen sind. 
(Cf. auch Artikel yon Gachoud in diesem Heft.) 

R~sum~ 
A propos du travail de I'~quipe de m~declns suisses de Putina, 
P~rou 
Considerations sur I'int~gration du travail de cooperation technique 
dans le contexte culturel et socio-~conomique local 
Au Ptrou, au cours du 20e si~cle, la mtdecine des pays industria- 
lists a contribut, par le fait m~me qu'elle maitrisait toujours davan- 
tage les maladies infectieuses, h aggraver les contrastes sociaux 
entre les couches suptrieures aistes et les masses pauvres, eontrai- 
rement h ce qui se passait avec la mtdecine traditionnelle des 
Indiens et la mtdecine occidentale importte par les Espagnols. D~s 
les anntes 1940, des efforts furent tent6s dans le dtpartement le 
plus pauvre du pays, celui de Puno, afin d'apporter des connais- 
sances de mtdecine moderne aux populations rurales. 
Depuis 1971, inttgr~ au Minist~re de la sant6 ptruvien, le groupe 
des mtdecins suisses de Putina exerce son activit6 dans plusieurs 
centres de sant6 de l'Etat, h la ptriph6rie du dtpartement de Puno. 
Aujourd'hui, les mtdeeins sont au nombre de cinq pour une popula- 
tion de 130 000 habitants et collaborent ~ la crtation d'un service 
de sant6 de base. Des auxiliaires volontaires, nommts par leur com- 
munaut6 (1 pour 500 habitants env.), des aides-infirmiers du Minis- 
t~re (1 pour 5000 habitants env.) et des infirmi~res ptruviennes qui 
s'occupent de formation et de supervision, constituent les piliers de 
base d'un programme qui, au besoin, devrait pouvoir fonctionner 
sans mtdecin. 
L'auteur montre les progr~s r6alis6s par les Ptruviens en vue de 
rendre le service de sant6 de base autonome et ~voque les possibi- 
lit$s et les limites de son rapprochement avec la mtdecine tradition- 
nelle indigene. A travers l'exemple de l'approvisionnement en 
mtdicaments de base, il dtmontre que les revers enregistr6s au 
cours des deux derni~res anntes sont des signes avant-coureurs de 

la crise politico-dconomique du pays et de sa ddpendauce croissante 
des nations industrialis6es. 
(Voir aussi l'article de Gachouddans le m$me numdro.) 

Summary 
The Work of the Swiss Medical Team in Purina, Peru 
Considerations on the Integration of Health Cooperation Work into 
the Local Cultural and Socioeconomic Context 
Contrasting with what happened with the indio traditional medicine 
and with the Western medical knowledge the Spaniards imported, 
industrialized nations' medicine, through its growing ability to fight 
infectious diseases, has sharpened in Peru in the 20th century the 
social disparity between the well-to-do upper classes and the poor 
masses. In order to alleviate this situation, efforts have been under- 
taken since the 1940's in the Department of Puno, the poorest of 
the country, in order to bring to the rural population the benefits of 
modern medicine. 
Since 1971, a team of Swiss physicians, integrated into the Peruvian 
Ministry of Health, works in the Putina area in several State health 
centers. There are presently five doctors for a 130,000 inhabitants 
population, collaborating in the setting up of basic health services. 
Tile most important pillars of the programme, which should be able 
to function without physicians, if need be, are voluntary health 
auxiliaries, chosen by their own community (1 per 500 people), 
State employed auxiliary nurses (I per 5000 people), and Peruvian 
State registered nurses, entrusted with training and supervisory 
tasks. 
The progress of the programme, in terms of the growing independ- 
ence of the basic health system, is described, as are potentialities 
and limits in bringing it closer to the indigenous traditional medi- 
cine. Through the example of the supply of basic drugs, it is pointed 
out how setbacks suffered in the last two years, are illustrative of the 
country political crisis and of its growing dependency on industrial- 
ized nations. 
(See also the article by Gachoud, in the same issue.) 
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