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Spiritueller Impuls

Zehn Vorsätze
– nur für heute

Nur für heute werde ich mich bemühen, den Tag 
zu erleben, ohne das Problem meines Lebens auf 
einmal lösen zu wollen.

Nur für heute werde ich die größte Sorge für mein
Auftreten pfl egen: vornehm in meinem Verhalten; 
ich werde niemand kritisieren, ja ich werde nicht 
danach streben, die anderen zu korrigieren oder 
zu verbessern ... nur für mich selbst.

Nur für heute werde ich in der Gewissheit 
glücklich sein, dass ich für das Glück geschaffen 
bin ... nicht nur für die andere, sondern auch für 
diese Welt.

Nur für heute werde ich mich an die Umstände 
anpassen, ohne zu verlangen, dass die Umstände 
sich an meine Wünsche anpassen. 

Nur für heute werde ich zehn Minuten meiner Zeit 
einer guten Lektüre widmen; wie die Nahrung für 
das Leben des Leibes notwendig ist, ist die gute 
Lektüre notwendig für das Leben der Seele.

Nur für heute werde ich eine gute Tat vollbringen, 
und ich werde es niemand erzählen.

Nur für heute werde ich etwas tun, das ich keine 
Lust habe zu tun; sollte ich mich in meinen 
Gedanken beleidigt fühlen, werde ich dafür 
sorgen, dass niemand es merkt.

Nur für heute werde ich ein genaues Programm 
aufstellen. Vielleicht halte ich mich nicht genau 
daran, aber ich werde es aufsetzen. Und ich 
werde mich vor zwei Übeln hüten: der Hetze und 
der Unentschlossenheit.

Nur für heute werde ich fest glauben, selbst 
wenn die Umstände das Gegenteil zeigen sollten, 
dass die gütige Vorsehung Gottes sich um mich 
kümmert, als gäbe es sonst niemand in der Welt.

Nur für heute werde ich keine Angst haben. Ganz 
besonders werde ich keine Angst haben, mich an 
allem zu freuen, was schön ist, und an die Güte 
zu glauben.

Mir ist es gegeben, das Gute während zwölf 
Stunden zu wirken; mich könnte es entmutigen, 
zu denken, dass ich 
es das ganze Leben durchsetzen muss. 

Papst Johannes XXIII. in „Gelassen leben” 
von Johannes Haas 
(Kanisius Verlag, Freiburg, Schweiz, 1994).

Ten intentions
– only for today 

Only for today I shall strive to spend the day 
without wanting to solve the problem of my life in 
one go. 

Only for today I shall take the greatest care for 
my appearance: distinguished in my behaviour; 
I shall not criticise anybody, I shall not even try 
to correct others or to improve them … only for 
myself. 

Only for today I shall be happy being certain that 
I am born for happiness … not only for the other 
but also for this world.

Only for today I shall adapt myself to the 
circumstances without asking the circumstances 
to adapt themselves to my wishes.

Only for today I shall use ten minutes of my time 
for good reading; as food is necessary for the life 
of the body, thus good reading is necessary for 
the life of the soul.

Only for today I shall perform a good deed, and I 
shall not tell anybody about it.

Only for today I shall do something that I actually 
do not want to do; in case I feel offended in my 
thoughts, I shall ensure that nobody realises it. 

Only for today I shall draft an accurate 
programme. Perhaps I will not exactly stick to 
it but I shall draft it. And I shall avoid two evils: 
rushing and indecision.

Only for today I shall sternly believe – even if 
circumstances show the opposite – that divine 
providence cares for me as if there would be 
nobody else in the world. 

Only for today I shall not be afraid. In particular I 
shall not fear to enjoy all what is beautiful and to 
believe in goodness.

It is possible for me to work for the good for 
twelve hours; to think that I would have to adhere 
to it for my whole life could discourage me.

Pope John XXIII. in „Gelassen leben”
von Johannes Haas 
(Kanisius Verlag, Freiburg, Schweiz, 1994).
Translation by Traudl Solleder



2 Heilung und Heil 3/2008       

Institut aktuell

August Stich

Mission, Vision und ihre Wege
Der neue Vorstand des Missionsärztlichen Instituts 

Wenn wir heute den Nachrichten 

zuhören, bestimmen Meldungen 

über Bankenkrisen und Rezessions-

angst die Medien. Wir haben uns 

schnell daran gewöhnt, dass nicht 

mehr Millionen, sondern Hunderte 

von Milliarden Euro, Dollar oder 

Pfund hin und her geschoben wer-

den oder gar völlig verschwinden. 

Kaum jemand von uns versteht noch 

die Regeln dieses Prozesses. Und 

während sich bei uns zunehmend 

eine Gesinnung breit macht, die an 

die Erstarrung des Karnickels vor 

der Schlange erinnert, hat sich der 

andere Teil der Welt, die so genann-

te „Dritte“, nicht geändert. Für viele 

der Menschen dort bringen schon 

ein paar Cent den Unterschied, 

den Schritt weg von Hunger und 

Krankheit.

Eine kurze Reise nach Afrika, ein 

Durchsehen der Emails von unseren 

Partnern, ein Gespräch mit Missio-

naren auf Heimatbesuch bestätigen 

es: Kirchliche Gesundheitsdienste 

in den Ländern des Südens haben 

eine große Bedeutung, ja eine über-

große Aufgabe zu bewältigen, gera-

de in der heutigen Zeit. 

Neuer Vorstand gewählt

Das Missionsärztliche Institut ist 

inzwischen über 80 Jahre alt. Natür-

lich hat es sich in seinen Schwer-

punkten und Arbeitsmethoden den 

jeweiligen Veränderungen der Zeit 

angepasst, ohne dabei aber seine 

eigentlichen Inhalte aufzugeben. 

Unser Ziel war und ist es, Gesund-

heitsdienste, vor allem solche im 

kirchlichen Sektor, in der Einen 

Welt zu stärken, sei es durch direkte 

personelle Zusammenarbeit, Bera-

tung oder Ausbildung, sei es durch 

das Eintreten und Sichtbarmachen 

ihrer Interessen im eigenen Land.

Im Juni dieses Jahres hat die all-

jährlich zusammentretende Jahres-

vertreterversammlung des „Vereins 

für ärztlichen Dienst in Übersee 

– Missionsärztliches Institut“, wie 

es offiziell heißt, einen neuen Vor-

stand gewählt. Dies geschieht nach 

der Satzung alle drei Jahre. Prof. 

Dr. Klaus Fleischer, der die Arbeit 

des Instituts in den letzten Jahr-

zehnten maßgeblich beeinflusst, 

bzw. bestimmt hat, trat nicht mehr 

zur Wahl an. Wer bei dieser Jah-

resvertreterversammlung zugegen 

war, wird sich erinnern, dass ihm 

ein sehr würdiger, mitunter emo-

tionaler Abschied von seinen Lei-

tungsaufgaben des Instituts bereitet 

wurde. Gleichzeitig war aber bei 

aller Anerkennung der Tradition 

und des bisher Erreichten ein deut-

licher Wunsch nach Aufbruch und 

Generationswechsel zu spüren. 

Sieben Vorstandsmitglieder für 

die neue Amtsperiode wurden 

gewählt: Birgitta Bauer, Domkapi-

tular Hans Herderich, Gerhard Keil, 

Christa Kitz, Bärbel Krumme, Ste-

fan Seitz und ich selbst.

Es wird die Kunst der nächsten 

Jahre sein, einerseits die bewährten, 

wertvollen Strukturen und Traditi-

onen zu erhalten, andererseits aber 

das Institut weiterzuführen, um sich 

aktuellen Herausforderungen zu 

stellen und die vielfältigen Aufgaben 

auch in Zukunft bewältigen zu kön-

nen. In einer Reihe von Sitzungen, 

die auch eng den Geschäftsführer 

Karl-Heinz Hein-Rothenbücher, 

die Delegierten des Missionsärzt-

lichen Instituts und die Mitarbeiter 

im Hanna-Decker-Haus mit einbe-

zogen haben, wurde versucht, die 

inhaltliche Arbeit des Instituts zu 

schärfen. Schließlich wurden zehn 

Arbeitsfelder definiert, die – unter-

einander aufgelistet – trocken und 

leer klingen mögen. In Wirklich-

keit verbergen sich aber dahinter 

die großen Inhalte unserer Arbeit. 

Inhaltliche Schwerpunkte

Die Arbeitsfelder des Missionsärzt-

lichen Instituts gliedern sich in:

• Mitglieder- und Partnerpflege

• Zusammenarbe i t  mi t  den 

kor porativen Mitgliedern des 

 Instituts 

• Zusammenarbeit mit Organisa-

tionen der humanitären Hilfe 

und  Entwicklungszusammen-

arbeit 

• Arbeitsebene des Missionsärzt-

lichen Instituts

• Öffentlichkeitsarbeit und Außen-

darstellung

• Spenderpflege

• Nachwuchspflege

• Spiritualität und Seelsorge

• Trägerschaft der Missionsärzt-

lichen Klinik

• Liegenschaften und Finanzver-

waltung

Zwei dieser Arbeitsfelder möchte 

ich besonders herausgreifen: 

Die „Arbeitsebene”

Hinter diesem spröden Begriff ste-

hen die vielfältigen und hochpro-

fessionellen Aktivitäten unserer 

Mitarbeiter, vor allem im Hanna-

Decker-Haus. In zwei Teams, die 

aus den ehemaligen vier Arbeits-

gruppen hervorgegangen sind, 

arbeiten Ärzte, medizinisch-tech-

nische Assistentinnen, Soziologen, 

Medizintechniker, Krankenschwe-

stern und Sekretariatskräfte an 

den uns von vielen Seiten gestell-

ten Aufgaben. Bereits seit Jahren 

läuft ein sehr faszinierender Pro-

zess, unsere Arbeitsschwerpunkte 

genauer zu fassen und klarer zu 

definieren. Wohin entwickelt sich 

das Institut? Wer sind unsere Part-

ner? Was sind die Qualitätsstan-

dards für unsere Arbeit? Wir hoffen, 

dass dieser Prozess nie zu Ende ist, 

sondern im Gegenteil die Dynamik 

und Flexibilität unseres Instituts 

immer neu vorantreibt. Deshalb 

kann man jetzt auch nur von der 

Zwischenaufnahme zum Herbst des 

Jahres 2008 sprechen. 

Unsere Arbeitsschwerpunkte lauten: 

• Patientenversorgung und Krank-

heitskontrolle

• Gesundheitssysteme und Ge-

sundheitsmanagement

• HIV/AIDS

•  Humanitäre Zusammenarbeit
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• Angepasste Technologien im Ge-

sundheitswesen

Die Handlungsebenen, d.h. die For-

men, mit denen wir diese Inhalte be-

arbeiten wollen, sind:

• Projektentwicklung und Beglei-

tung unserer Partner, 

• Beratung und kurzfristige Unter-

stützung, 

• Aus- und Weiterbildung, 

• Forschung und Entwicklung, 

• Anwaltschaft- und Lobby-Arbeit, 

sowie 

• Networking und Kommunikation. 

Partner und Projekte

Die Partner, mit denen wir in erster 

Linie kooperieren, sind die kirch-

lichen Werke, Orden und Ortskir-

chen, aber auch staatliche Organi-

sationen, die Zivilgesellschaft und 

der Privatsektor. Wir haben uns vor-

genommen, interne Standards zu 

entwickeln, die uns helfen, auf der 

Leitungs- wie auf der Mitarbeiter-

ebene Schwerpunkte und Qualität 

unserer Arbeit klarer zu erkennen.

Bei den internen Diskussionen 

hat sich gezeigt, dass es zwei Kate-

gorien von Projekten gibt: Solche, 

die wir schon lange unterstützen, 

die bereits seit Jahrzehnten eng 

mit dem Missionsärztlichen Insti-

tut verbunden sind, und andere, die 

nur kurzfristig von uns unterstützt 

oder bearbeitet werden. So hat sich 

der Begriff „Partnerschaftspro-

jekte“ entwickelt, der – um nur 

drei Beispiele zu nennen – auf die 

Gesundheitsdienste im Matabele-

Land in Simbabwe, die kirchlichen 

Krankenhäuser in Ghana oder 

das Infusionsprojekt in Tansania 

zutreffen. Gerade mit diesen Part-

nerschaftsprojekten wollen wir in 

Zukunft einen intensiven Dialog 

führen und uns auch auf der ope-

rativen Ebene mehr als bisher ein-

bringen. Bei den auf Kurzfristigkeit 

angelegten Projekten beraten und 

helfen wir mit unseren Teams, zie-

hen uns aber nach erbrachter Arbeit 

wieder zurück.

Über allem steht das Ziel, kirch-

lichen Strukturen beizustehen bei 

ihrer Aufgabe, Gesundheitsdienste 

zu betreiben, zu unterstützen und 

zu professionalisieren. In man-

chem afrikanischen Land leisten 

die Kirchen mehr als 40% der 

Gesundheitsversorgung der Bevöl-

kerung, oftmals mit besserer Qua-

lität und höherer Nachhaltigkeit 

als der staatliche Sektor aufbrin-

gen kann. Bei der Mittelvergabe 

durch die nationalen Ministerien, 

bei der Bestandsaufnahme durch 

internationale Organisationen und 

Geldgeber werden diese Dienste 

aber ungenügend wahrgenommen. 

Warum? Genau an dieser Frage 

beginnt unsere Arbeit!

Missionsärztliche Klinik

Das Missionsärztliche Institut ist der 

Hauptgesellschafter der Missions-

Institut aktuell

V.l.: Gerhard Keil, Christa Kitz, Domkapitular Hans Herderich, Birgitta Bauer, Geschäftsführer Karl-Heinz Hein-Rothenbücher, 
August Stich, Stephan Seitz  Foto: Elke Blüml
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ärztlichen Klinik gGmbH. Damit 

steht das Institut in einer hohen Ver-

pfl ichtung gegenüber einem deut-

schen Krankenhaus, das einen wich-

tigen Auftrag in der Versorgung von 

mehr als 13.000 stationären Patien-

ten pro Jahr und eine Verantwortung 

gegenüber Hunderten von Mitarbei-

tern hat. Die Missionsärztliche Kli-

nik ist ein christliches Krankenhaus, 

das in all seinen Abteilungen stän-

dig bestrebt ist, sowohl fachlich und 

technisch exzellent zu sein als auch 

menschlich, patientenorientiert und 

mit Augenmaß zu (be-)handeln. Die 

Klinik ist ein fi ligranes Gefüge, das 

auf allen seinen Ebenen ständiger 

Aufmerksamkeit und Fürsorge be-

darf. Zusammen mit dem zweiten 

Gesellschafter, dem Verein Kinder-

klinik am Mönchberg, der in die-

sem Jahr sein hundertjähriges Be-

stehen feiern durfte, müssen wir 

versuchen, die Missionsärztliche 

Klinik als starke Struktur in der Pa-

tientenversorgung und Ausbildung 

in den schwierigen Zeiten der Re-

form unseres Gesundheitswesens 

nicht nur zu erhalten, sondern auch 

zukunftsfähig weiter zu entwickeln. 

Hier haben die Klinikstrukturen, 

die Geschäftsführung, der Klinikrat 

und der übergeordnete Aufsichts-

rat entscheidende Funktionen.

Gerade in der Klinik, im alltäg-

lichen Bewältigen einer immer drü-

ckender werdenden Arbeitsdichte 

bei immer höheren technischen 

und apparativen Anforderungen 

(und Kosten), angesichts der Wid-

rigkeiten der Gesetzgebung und 

der allgemeinen Verknappung der 

Mittel zeigt sich, wie brüchig die so 

genannte „menschlich-christliche“ 

Komponente in der Patientenver-

sorgung und Mitarbeiterpflege sein 

kann. Dass die Missionsärztliche 

Klinik in der Würzburger Bevöl-

kerung einen guten Ruf hat, ist für 

die Zukunft kein Selbstläufer, son-

dern im Gegenteil Anspruch und 

Ansporn für uns alle, diesen Wert 

aktiv zu erhalten. Hier ist auch auf 

der Ebene des Instituts Handlungs-

bedarf. Wir müssen zwar nicht 

entscheiden, welche Geräte in den 

einzelnen Abteilungen angeschafft 

werden müssen, um eine Patienten-

versorgung zeitgemäß zu gewähr-

leisten, aber wir müssen dazu 

beitragen, die christlich-ethischen 

Werte in der Medizin zu pflegen 

und zu erhalten. Viele Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter der Klinik 

wünschen sich mehr Engagement 

in dieser Richtung und signalisieren 

Enttäuschung, wenn ihre Arbeit nur 

nach technischen Kriterien bewertet 

wird. Viele kommen ans „Missio“ 

(wie unsere Klinik seit Jahrzehnten 

in der Bevölkerung Unterfrankens 

genannt wird), weil sie daran glau-

ben, dass hier ein anderer Geist 

herrscht, und sie wären bitter ent-

täuscht, wenn sich diese Hoffnung 

als Illusion erweisen sollte.

Suche nach Synergien

Das Missionsärztliche Institut in sei-

ner Gesamtheit ist ein faszinieren-

des Gebilde. Und es steht nicht al-

lein! Umso wichtiger ist es, dass wir 

aktiv den Dialog nach innen und au-

ßen pfl egen. Wir erleben beispiels-

weise bei unserem evangelischen 

Partnerinstitut DIFÄM, dem Deut-

schen Institut für Ärztliche Mission 

in Tübingen, eine ähnlich faszinie-

rende Entwicklung. Wir fühlen uns 

aufgerufen, aktiv nach Synergien zu 

suchen und uns enger zusammen zu 

schließen, um voneinander zu lernen 

und miteinander mehr zu erreichen. 

Dieser Vorsatz gilt auch für die gro-

ßen kirchlichen Werke, die vielen 

Ordensgemeinschaften und Orts-

kirchen, die oft unmittelbar an der 

„Heilungs- und Heilfront“ stehen. 

Der neue Vorstand hat sich viele 

Ziele gesetzt. Seine Arbeit hat 

er aufgenommen, aber er kann 

nicht allein agieren. Wir brauchen 

eine enge Abstimmung mit der 

Geschäftsführung und dringend 

Rückkopplung auf die Mitglieder 

und Mitarbeiter des Instituts. Wir 

sind in der glücklichen Lage, auf 

einem soliden Grund aufbauen zu 

können, der durch die erfolgreiche 

Arbeit der vergangenen Jahre gelegt 

wurde. Auf diese blicken wir mit 

Dankbarkeit und Ehrfurcht zurück. 

Mit Zuversicht und Tatendrang 

wenden wir uns jetzt der Gegenwart 

zu und hoffen mit Gottes Segen die 

Zukunft beeinflussen zu können. 

Privatdozent Dr. August Stich ist 
Chefarzt der Tropenmedi zi nischen 
Abteilung der Missionsärztlichen 
Klinik und seit Juni 2008 1. Vor-
sitzender des Missionsärztlichen 
Instituts.
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Im Zeichen von Aufbruch und Ver-

änderung stand das Sommerfest am 

letzten Juniwochenende: Aufbruch, 

weil eine junge Familie nach Mala-

wi ausgesandt wurde, Veränderung, 

weil der neue Vorstand die Gele-

genheit nutzte, sich den Teilneh-

mern des Treffens vorzustellen. Bei 

einem feierlichen Gottesdienst in 

der Kapelle der Missionsärztlichen 

Klinik überreichte Domkapitular 

Hans Herderich an die beiden Ärzte 

Dr. Eva-Maria Speth (35) und Dr. 

Alexander Thumbs (34) die Missi-

onskreuze. Speth und Thumbs sind 

inzwischen mit ihren Kindern Paul, 

Moritz und Anna Lena in Malawi 

angekommen. Thumbs arbeitet in 

Blantyre in einem Krankenhaus als 

Chirurg, seine Frau will sich als 

Gynäkologin und Geburtshelferin 

betätigen. Nicht bei der Aussen-

dungsfeier anwesend war Dr. Bir-

git Lödege, die im September im 

Auftrag von AGEH als Ärztin nach 

Liberia geht. 

Christliche Streitkultur

Domkapitular Herderich, der auch 

stellvertretender Vorstandsvor-

sitzender des Missionsärztlichen 

Instituts (MI) ist, bezeichnete in der 

Predigt Petrus und Paulus als Pro-

totypen einer richtig verstandenen 

christlichen Streitkultur, geleitet 

von der aufrichtigen Sorge um den 

einen Herrn. Der gemeinsame Fest-

tag der beiden Apostel unterstrei-

che, dass die Kirche immer wieder 

aufgerufen sei, das Geheimnis der 

Komplementarität nicht aus dem 

Blick zu verlieren: die Notwendig-

keit von Konflikt und Harmonie, 

Tradition und Erneuerung, Einheit 

und Vielfalt. Musikalisch gestaltet 

wurde der Gottesdienst vom Mis-

sio Chor mit afrikanischen Klängen 

und Rhythmen.

Neubeginn war das Stichwort am 

Sonntagvormittag, als sich die neuen 

Vorstandsmitglieder vorstellten und 

die ausgeschiedenen verabschiedet 

wurden. Der neue Vorsitzende, Pri-

vatdozent Dr. August Stich, betonte, 

mit der Wahl des Vorstands habe die 

Vertreterversammlung ein Signal 

für Veränderung gesetzt, ohne 

damit die Leistungen der Vergan-

genheit zu schmälern. Mit Blumen 

und Geschenken dankten die neu 

gewählten Mitglieder dem bishe-

rigen Vorsitzenden Prof. Klaus Flei-

scher, der sich nach zwei Amtsperi-

oden nicht wieder zur Wahl gestellt 

hatte. Auch Stich dankte Fleischer 

für sein langjähriges Engagement 

im Missionsärztlichen Institut. 

Viel Applaus gab es, als Flei-

scher von seinen Mitstreitern mit 

symbolischen Geschenken bedacht 

wurde. Einen USB-Speicherstick 

überreichte Dr. Bärbel Krumme als 

„Orden“, von Stephan Seitz gab es 

einen Powerriegel, von Dr. Gerhard 

Keil ein Apfelbäumchen. Aus dem 

Vorstand verabschiedet wurde nach 

sechs Jahren in diesem Amt auch 

Dr. Christoph Potschka. Er bedau-

erte, dass er dem Gremium nicht 

mehr angehöre. Wenn die Weichen 

neu gestellt würden, sollten sie in 

Bahnhofsnähe bleiben, „sonst kriegt 

man den Zug nicht mehr“, wünschte 

sich Potschka für das Institut.

Weltweit steigende 
Lebenserwartung

Bereits am Samstag hatten sich 

mehr als 100 der über 450 persön-

lichen Institutsmitglieder zu einem 

Studien- und Begegnungstag un-

ter dem Motto „Alt braucht Jung 

und Jung braucht Alt, 2008, über-

all – Vom Umgang mit dem Alter 

in verschiedenen Kulturen“ getrof-

fen. Geschäftsführer Karl-Heinz 

Hein-Rothenbücher nannte bei der 

Einführung in das Thema Zahlen 

und Fakten. Laut den Vereinten 

Nationen ist die durchschnittliche 

Lebenserwartung weltweit in den 

vergangenen 50 Jahren um 20 Jah-

re gestiegen. In den kommenden 50 

Jahren wird sie sich voraussicht-

lich um weitere zehn Jahre erhö-

hen. Die dramatische Veränderung 

der Altersstruktur ist laut Hein-Ro-

thenbücher ein zentrales Thema der 

Gesellschafts- und Entwicklungs-

politik. „Die Menschen in den ar-

men Ländern werden an den Folgen 

V.l.: August Stich, Eva-Maria Speth mit Lena, Karl-Heinz Hein-Rothenbücher, Paul, 
Alexander Thumbs mit Moritz, Domkapitular Herderich

Foto: Blüml

Elke Blüml

Aussendung und Begegnung

Mehr als 100 Teilnehmer beim Sommerfest des Missionsärztlichen Instituts
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Institut vernetzt

Christiane Hetterich

„Zeichen der Gerechtigkeit – Bilder der Hoffnung”

Würzburger Missionsleute in Lateinamerika an der Seite der Armen

Vom 16. Juli bis 09. August 

besuchten der Missionsdirektor der 

Diözese Würzburg und stellvertre-

tende Vorsitzende des Missionsärzt-

lichen Instituts Monsignore Dom-

kapitular Hans Herderich und ich 24 

Missionarinnen und Missionare, die 

aus dem Bistum Würzburg stammen 

und in Lateinamerika tätig sind. 

Die Reiseroute führte nach Brasi-

lien, Bolivien und Chile. Vor Ort 

konnten wir die ganz unterschied-

lichen Realitäten der dort lebenden 

Würzburger und ihre mannigfachen 

Herausforderungen miterleben.

Den Beginn der Reise bildete 

die Megastadt São Paulo, die mit 

Ballungsraum ca. 20 Millionen 

Einwohner zählende Industrieme-

tropole. In dem in der historischen 

Altstadt gelegenen Konvent der 

Franziskaner fand ein Treffen mit 

elf Missionarinnen und Missionaren 

statt, die aus dem Bistum Würzburg 

stammen. Sie waren aus allen Ecken 

Brasiliens, aus Uruguay und Para-

guay angereist, um sich mit dem 

Gast aus der Würzburger Diöze-

sanleitung zu treffen. In der Erzähl-

runde der Missionare wurde sehr 

schnell deutlich, dass das Enga-

gement an den Rändern, mit den 

Menschen in den Favelas, den indi-

genen Völkern, drogenabhängigen 

Jugendlichen, der immer wieder 

von Vertreibung bedrohten Landbe-

völkerung eine zentrale Bedeutung 

für jeden Einzelnen hat.

Lateinamerikanische 
Kirche und Theologie

Die konkreten Lebenserfahrungen 

konnte der aus dem Bistum Augs-

burg stammende und seit über 40 

Jahren in Brasilien tätige Missi-

onswissenschaftler Prof. Dr. Paulo 

Suess bündeln und in den Gesamt-

kontext der lateinamerikanischen 

Theologie und Kirche einordnen. 

Schon die 2. Lateinamerikanische 

Bischofskonferenz von Medellín/

Kolumbien 1968 ging nach der von 

Kardinal Joseph Cardijn stammen-

den Methode „Sehen – Urteilen 

– Handeln“ vor und formulierte 

unmissverständlich die Option für 

eine ganzheitliche Befreiung der 

Menschen und eine Option für 

Basisgemeinden. Die Nachfolge-

konferenz in Puebla/Mexiko 1979 

fokussierte die bis heute immer wie-

der zitierte „vorrangige Option für 

die Armen“. In Santo Domingo/Do-

minikanische Republik 1992 stand 

die Inkulturation des Evangeliums 

in die vielfältigen und disparaten 

Realitäten Lateinamerikas im Mit-

telpunkt des Interesses. Bei der 5. 

Generalversammlung der lateina-

merikanischen Bischöfe, die im Mai 

2007 im größten Marienwallfahrts-

ort Brasiliens Aparecida stattfand, 

wurde der missionarische Auftrag 

der Kirche angesichts der globalen 

Veränderungen und Herausforde-

rungen ins Zentrum gestellt. Auch 

wenn sich gerade in dieser Konfe-

renz die unterschiedlichen Rich-

tungen der Kirche sehr deutlich 

positionierten und ihre partikularen 

Interessen einzubringen suchten, 

so steht doch am Ende ein Doku-

ment, das richtungsweisend für die 

Kirche in Lateinamerika sein kann. 

Der Dreischritt „Sehen – Urteilen 

– Handeln“ bildet auch hier das 

Grundgerüst. 

Eine neoliberale Wirtschaftspo-

litik, die über Leichen geht und die 

Natur schonungslos ausbeutet, wird 

aufs schärfste verurteilt. Für sie ist 

der Mensch nicht, wie im biblisch 

fundierten Menschenbild verankert, 

Krone der Schöpfung. Vielmehr 

lösen expandierende Machtinte-

ressen gerade auch im Zusammen-

hang mit Soja oder Agrotreibstoffen 

Bewegungen aus, die Menschen 

von ihrer Parzelle Land vertreiben 

und sie so ihrer Existenzgrundla-

ge und oftmals auch ihrer Würde 

berauben. Diesen wirtschaftlichen 

und gesellschaftlichen Entwick-

lungen setzt Aparecida die christo-

logisch begründete „Option für die 

Armen“ entgegen, die in der Kirche 

als „dem Haus der Armen“ verwirk-

licht werden kann. Aufgabe der Kir-

che bleibt es, weiterhin die Option 

für die Erhaltung des Lebens und 

des Lebensraums in die politische 

Diskussion auf verschiedenen Ebe-

nen immer wieder einzubringen. 

Darüber hinaus ist es wichtig, auf 

der Mikroebene, bei den Menschen 

zu sein und mit ihnen gemeinsam 

nach menschenwürdigen und sinn-

stiftenden Lösungen für ihr Leben 

zu suchen. In unserer von Geld, 

Konsum und Gewalt regierten Welt 

müssen wir mehr denn je „Zeichen 

der Gerechtigkeit und Bilder der 

Hoffnung“ setzen. 

„Pastoral des Kindes”

Zeichen der Gerechtigkeit setzt 

z.B. die aus Umpfenbach bei Mil-

tenberg stammende Sr. Erika Czer-

mak, die auch zu dem Treffen nach 

São Paulo angereist war. Als Arme 

Schulschwester hat sie sich nach 

Jahren in der Leitung ihrer Kon-

gregation ganz bewusst entschie-

den, mit den Armen zu leben. Im 

brasilianischen Bundesstaat Mato 

Grosso arbeitet sie als Leiterin der 

Pastoral des Kindes in einer Diö-

zese, die flächenmäßig doppelt so 

groß ist wie ganz Bayern. Dabei 

geht es nicht etwa um Katechese 

oder religiöse Unterweisung der 

Kinder, sondern vielmehr darum, 

bei der weit verstreuten ländlichen 

Bevölkerung Basisinhalte in den 

Bereichen Hygiene und Ernährung 

zu vermitteln, um der hohen Kin-

dersterblichkeit, den weit verbrei-

teten Wurmerkrankungen und der 

damit verbundenen Mangelernäh-

rung entgegen zu wirken. 

Unermüdlich ist die heute 69jäh-

rige Ordensfrau mit ihrem Jeep auf 

den steinigen und unbefestigten 

Straßen Mato Grossos unterwegs, 

um Multiplikatorinnen für diese 

wichtige Aufgabe auszubilden. 

Das Erlernen der Zubereitung des 

so genannten „soro caseiro“, der 

Zucker-Salz-Lösung gegen Durch-
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fallerkrankungen bei Kleinkindern, 

stellt einen wichtigen Schritt dar, 

um die Kindersterblichkeit auf-

grund von Dehydrierung zu sen-

ken. So konnte z.B. bei dem ca. 

500 Menschen zählenden Indiovolk 

der Xavante, das auch in Sr. Eri-

kas Einzugsbereich liegt, die Kin-

dersterblichkeit deutlich gesenkt 

werden. Auch die Vernetzung mit 

den staatlichen Stellen für Gesund-

heitsprävention klappt in Sr. Eri-

kas Wirkungskreis sehr gut. So ist 

in jeder kleineren Stadt, die einen 

staatlichen Gesundheitsposten vor-

zuweisen hat, auch eine Vertreterin 

der Pastoral des Kindes im Beirat 

für diesen Gesundheitsposten prä-

sent. Pflanzliche Medikamente, 

besonders gegen Erkältung und 

Magen-Darm-Beschwerden und 

die Herstellung einer „Multimistu-

ra“, eines Präparates auf natürlicher  

Basis für unterernährte Kinder und 

ebenso alte Menschen, sind weitere 

Bereiche, in denen Sr. Erika ihr 

Wissen einbringt und an die Men-

schen weiter gibt.

Quadriga-Preis für
Sozialwerk in Rio 

Nach São Paulo führte die Reise-

route in die „Zuckerhutmetropo-

le“ Rio de Janeiro. Doch nicht die 

vielfältigen touristischen Highlights 

standen im Mittelpunkt dieses 

Besuches, sondern das Sozialwerk 

des aus Langenprozelten stammen-

den Franziskaners P. Eckart Höf-

ling, der am 3. Oktober 2008 von 

Außenminister Frank-Walter Stein-

meier in Berlin mit dem Quadriga-

Preis ausgezeichnet wurde. Mit der 

Quadriga werden Persönlichkeiten 

geehrt, in denen Denken und Han-

deln, Vision, Mut und Verantwor-

tung zueinander finden. Höfling 

hat in Rio ein gigantisches Sozial-

werk geschaffen, das dem Dritten 

Orden der Franziskaner untersteht. 

Wegen der begrenzten Zeit konn-

ten wir uns ein differenziertes Bild 

nur von der „Hafenschule“ und 

den weitreichenden Aktivitäten im 

Hafenviertel machen. Diese Region 

Rio de Janeiros ist eine der vielen 

Adressen, in denen Drogen, Gewalt, 

Kriminalität und Prostitution zum 

Tagesgeschäft gehören. 1.200 Kin-

der, alle aus prekären Familien-

verhältnissen des Hafenviertels 

stammend, besuchen heute diese 

Schule, die vom Kindergarten bis 

zum Abitur führt. 

Eine ganzheitliche, umfassende 

Entwicklung der Schülerinnen und 

Schüler ist den Direktoren sehr 

wichtig. So bieten neben den obli-

gatorischen Fächern des Lehrplans 

auch das Schulorchester, die The-

ater- und Tanzgruppe, oder auch 

Workshops zur Gewaltpräven tion 

den Kindern und Jugendlichen die 

Möglichkeit, ihre Gaben und Talente 

optimal zu entfalten. Wir kamen in 

den Genuss, das weit gefächerte 

Repertoire des Schulorchesters, von 

Beethovens Neunter Symphonie bis 

zum fetzigen brasilianischen Samba 

kennen zu lernen. Beim herzlichen 

Empfang ahnten die 30 Mädchen 

und Jungen des Schulorchesters 

noch nicht, dass auch sie zur Ver-

leihung des  Quadriga-Preises nach 

Berlin eingeladen würden. Dort hat-

ten sie die einmalige Chance, ihre 

mitreißenden Sambarhythmen vor 

einem hochkarätigen Publikum auf 

die Bühne zu bringen. Ihre begei-

sternden Darbietungen wurden mit 

tosendem Applaus bedacht – sicher 

Kinder der Xavante Indianer in Mato Grosso  Foto: Hetterich

Sr. Erika Czermak bei der Pastoral des Kindes bei den Xavante Indianern 
Foto: Hetterich
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ein sehr bewegender, unvergess-

licher Moment für Kinder, die aus 

einer Favela Rio de Janeiros kom-

men!

Mit den und nicht für die
Menschen am Amazonas

Auf eine komplett andere Realität 

trafen wir bei der nächsten Station 

der Reise im Amazonasbecken, wo 

wir die aus Randersacker stammen-

de Franziskanerin Sr. Brunhilde 

Henneberger besuchten. Die aus-

gebildete Lehrerin und Sozialarbei-

terin engagiert sich ganz bewusst 

mit den Menschen vor Ort – nicht 

für sie. Sie gibt Unterstützung, 

Beratung und Begleitung, wenn es 

darum geht Probleme anzugehen, 

aber die eigentliche Lösung des Pro-

blems lässt sie den Leuten selbst. 

„Die Menschen müssen ihr Leben, 

mit all den vielfältigen Herausfor-

derungen und Problemen selbst in 

die Hand nehmen – wir können 

Anstöße geben, kritisch und ermu-

tigend begleiten, nicht mehr!“ so 

lautet die tiefe Überzeugung von 

Sr. Brunhilde. 

In dieser Grundhaltung haben Sr. 

Brunhilde und ihre Mitschwestern 

viel bewegt in den beiden direkt am 

Amazonas gelegenen Orten Juruti 

und Juruti Velho. Mit Beharrlich-

keit und akribischer Kleinarbeit 

verhelfen sie Menschen zu Besitz-

titeln ihres Landes, die sie davor 

bewahren, vom nächsten Landspe-

kulanten einfach weggeschickt oder 

gewaltsam vertrieben zu werden. 

Die Franziskanerinnen kümmern 

sich um den Aufbau von Schulen, 

Kindergärten und einer Gesund-

heitsstation, in der die Behandlung 

von Skorpion- und Schlangenbissen 

zum Tagesgeschäft gehört. Wichtig 

ist den Schwestern, dass die Men-

schen nicht als Objekte von Inte-

ressen machtgeiler Politiker wie 

auf dem Schachbrett hin und her 

geschoben werden, sondern fähig 

werden, sich für die eigenen Inte-

ressen und das Wohl ihres Dorfes 

einzusetzen. 

Sr. Brunhilde erzählt ein ein-

faches Beispiel. Besonders in der 

Zeit des Wahlkampfes glänzen 

brasilianische Lokalpolitiker mit 

vielen verlockenden Wahlver-

sprechen, so auch in Juruti Velho. 

Allerdings hatte der Bürgermei-

ster wohl nicht mit dem hohen 

Bewusstseinsniveau der Menschen 

gerechnet, die, mit Unterstützung 

der Schwestern, diese Wahlverspre-

chen einklagten. So erhalten heute 

z.B. die Kinder in den Kindergärten 

ein kostenloses Mittagessen. Nach 

mehreren Versammlungen mit den 

örtlichen Autoritäten hatten die 

Menschen dieses Ziel erreicht, das 

Geld kommt den Kindern zu Gute 

und versickert nicht in den Taschen 

der Mandatsträger.

„Ribeirinhos” gegen Bauxit

Die Arbeit, die jetzt gerade vor Sr. 

Brunhilde und ihren Mitstreite-

rinnen liegt, ist hart und unbere-

chenbar. 2001 hat sich der US-ame-

rikanische Bauxitkonzern Alcoa in 

Juruti niedergelassen. Nach diffe-

renzierten Recherchen und Boden-

proben soll in diesem Gebiet groß-

flächig Bauxit abgebaut werden. 

Der Widerstand der Menschen hat 

sich schon lange formiert, auch 

in dem Wissen um einen Kampf 

„David gegen Goliat“. Die Alcoa 

hat bereits mit der Abholzung 

begonnen, Straßen und Eisenbahn-

schienen für den Transport sollen 

gebaut werden. Es sind schon Anla-

gen konstruiert, die dem Amazonas 

das Wasser zum Waschen des Bau-

xits entziehen sollen. Fragen wie 

die der Schmutzwasserentsorgung 

sind rechtlich noch lange nicht 

geklärt. Die Anwohner befürchten 

eine illegale Entsorgung, verbunden 

mit einer Verseuchung des Wassers 

und einem großen Fischsterben. Die 

Menschen an den Ufern des Amazo-

nas, die so genannten „ribeirinhos“ 

leben vom Fluss und den Wäldern 

und haben Angst, dass ihnen die 

Lebensgrundlage über kurz oder 

lang entzogen wird. Hier in einem 

kleinen Winkel in der Weite des 

riesigen Amazonasbeckens erfah-

ren wir hautnah, was es heißt, wenn 

das neoliberale Wirtschaftssystem 

„über Leichen geht“. 

In anderen Regionen Brasiliens 

werden Kleinbauern oder indigene 

Völker mit Gewalt von ihrer Par-

zelle Land vertrieben, um für den 

Weltmarkt lukrative Produkte wie 

Soja für den ständig wachsenden 

Fleischkonsum oder Zuckerrohr 

zur Herstellung von Agrosprit anzu-

bauen. In diesen täglichen Kämpfen 

braucht es mutige Menschen wie Sr. 

Brunhilde oder auch ihre Mitschwe-

ster Sr. Fátima, Juristin von Beruf, 

die gemeinsam mit den betroffenen 

Gemeinden einen Forderungskata-

log an den Konzern Alcoa entwi-

ckelt hat, der Entschädigungen vor-

P. Eckart Höfling, Domkapitular Herderich, Conny Warsitz mit Schülern/innen der 
Hafenschule Foto: Hetterich
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sieht und Schadensersatz einklagt, 

damit die Menschen an den Ufern 

des Amazonas nicht abwandern 

müssen, sondern weiterhin zwar in 

bescheidenen Verhältnissen, jedoch 

in Würde leben können.

Im Hochland Boliviens

Nach dem feuchtheißen, tropischen 

Klima im Amazonasbecken führt 

die Reise ins Hochland der bolivia-

nischen Anden, zunächst in die Diö-

zese Cochabamba. Dort leitet der 

aus Karlstadt stammende Priester 

Axel Ulrich Gerling zwei Pfarreien, 

die sich auf einer Höhe von 2.400 

bis 4.300 Meter befinden. Durch das 

von Misereor bezuschusste Projekt 

„Conviviendo con la Madre Tierra“ 

(Zusammenleben mit der Mutter 

Erde) können auch in luftiger Höhe 

und auf kargen Böden blühende 

Landschaften entstehen. Mit Hilfe 

von Agraringenieuren hat Pfarrer 

Gerling die schon von den Inkas 

praktizierte Methode des Terras-

senanbaus wieder aufleben lassen. 

Der zusätzliche Bau von Regenwas-

serzisternen ermöglicht auch in der 

trockenen Jahreszeit eine ausrei-

chende Bewässerung des Bodens. 

Auch Pfarrer Gerling geht es primär 

darum, dass die Menschen in Wür-

de und erhobenen Hauptes auf dem 

Land leben und arbeiten können und 

nicht gezwungen sind, ihr Leben 

in einer ärmlichen Bretterhütte im 

Armenviertel von La Paz oder Santa 

Cruz de la Sierra zu fristen. 

Ganz ähnliche Ziele verfolgt der 

aus Eibelstadt stammende Missio-

nar P. Max Wolfgang Schiller, der 

seit über 30 Jahren in dem kleinen 

Ort Titicachi, ca. sieben Autostun-

den von La Paz entfernt, eine Pfarrei 

leitet. Die Bewohner dieser Regi-

on sind Quechua-Indianer. Ihnen 

durch Bildung und Ausbildung den 

Sprung in die bolivianische Gesell-

schaft zu erleichtern, ist das erklärte 

Ziel von P. Schiller. Unser Besuch in 

dem malerisch auf einer Höhe von 

3.300 Meter gelegenen Titicachi 

wurde von einem traurigen Ereig-

nis überschattet. Am Vortag war 

eine 20jährige junge Frau, die aus 

Titicachi stammte, mit der Diagno-

se Aids im Endstadium aus einem 

Krankenhaus in La Paz entlassen 

und in ihr Heimatdorf gebracht 

worden. Sie starb in der folgenden 

Nacht und stellte besonders die in 

der Gesundheits- und Frauenarbeit 

Engagierten vor neue Herausfor-

derungen. Der erste Fall von Aids 

in dieser entlegenen Andenregion 

beschäftigte die Gemüter der Men-

schen sehr. Es ist zu hoffen, dass es 

nicht bei der bloßen Erschütterung 

bleibt, sondern dass die Verantwort-

lichen offensiv die Aufklärung der 

Bevölkerung, besonders der jungen 

Menschen, angehen.

Letzte Station: Chile

Nach einem kurzen Abstecher nach 

Santa Cruz de la Sierra, im Tiefland 

Boliviens, führte die Reise nach 

Santiago, der Hauptstadt Chiles. 

Auch dort fand ein Treffen mit sechs 

Missionaren/innen statt, die aus 

dem Bistum Würzburg stammen. 

Die älteste von ihnen, die 96-jährige 

Sr. Teonila Eckert, freute sich sehr 

über den Besuch aus der Heimat und 

berichtete voll Begeisterung anhand 

digitalen Bildmaterials von ihren 

vielfältigen Aufgaben als Direkto-

rin verschiedener Schulen. Sie kam 

bereits 1937 nach Chile und für sie 

wie für die meisten Missionare, die 

Jahrzehnte in einem anderen Land 

und kulturellen Kontext tätig sind, 

ist eine Rückkehr nach Deutschland 

kaum vorstellbar. In Chile trafen 

wir auch die 20jährige „Missiona-

rin auf Zeit“ Mirjam Mathes, die 

in der Organisation „Cristo vive“ 

einen einjährigen Freiwilligendienst 

in einer Kindertagesstätte in einem 

Armenviertel leistet. Am Ende 

ihres Freiwilligenjahres fühlt sich 

die Abiturientin aus Würzburg den 

Kindern und ihren übernommenen 

Aufgaben so verbunden, dass es ihr 

richtig schwer fällt, an die Rückkehr 

nach Deutschland zu denken. 

Positives Fazit

Insgesamt zog Domkapitular Her-

derich ein sehr positives Fazit der 

dreiwöchigen Reise nach Latein-

amerika. „Das Engagement der 

Würzburger Missionarinnen und 

Missionare bei den Armen und Ent-

rechteten verdient große Bewunde-

rung und Anerkennung. Außerdem 

kann die Kirche in Deutschland viel 

von der Kirche in Lateinamerika 

lernen. Hier sind z.B. der Begriff 

‚Sozialpastoral’ und das große und 

auch verantwortungsvolle Engage-

ment der Ordensfrauen und Laien 

zu nennen“.

Christiane Hetterich ist Referentin 
in der Würzburger Diözesanstelle 
Mission, Entwicklung, Frieden und 
war früher Pastoralreferentin in 
Brasilien.

Umzug der Indigena Kinder in Titicachi/Bolivien Foto: Hetterich
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Elke Blüml

Faire Bohnen

Der Verein Würzburger Partnerkaffee hilft seit zehn Jahren, die Lebens- 
und Arbeitsbedingungen von Kaffeebauern in Tansania zu verbessern 

Nikodemus Kinunda ist stolz – auf 

die jungen Kaffeepflänzchen, deren 

Aufzucht er den Besucherinnen 

aus Deutschland detailliert erklärt. 

Und auf sein eigenes Sparbuch. 

Der Sekretär der Kooperative Kin-

dimba im Hochland Südwesttan-

sanias konnte früher kein Geld auf 

die hohe Kante legen. Dass es ihm 

heute besser geht, hat er auch der 

Zusammenarbeit mit dem vor zehn 

Jahren gegründeten „Verein Würz-

burger Partnerkaffee“ zu verdanken. 

Das Jubiläum war Anfang Oktober 

Anlass für vier Würzburger Journa-

listinnen, sich bei einer elftägigen 

Reise nach Tansania ein Bild vom 

Kaffeeanbau und vom fairen Handel 

zu machen. 

Wie Kinunda profitieren auch die 

rund 600 Arbeiter der Kooperative 

vom fairen Handel. Den elf Mitglie-

dern des Würzburger Partnerkaf-

fees, zu denen auch das Missions-

ärztliche Institut gehört, geht es in 

erster Linie darum, den wirtschaft-

lich und gesellschaftlich benach-

teiligten Kaffee-Kleinbauern in der 

Region Mbinga im Südwesten und 

in der Gegend um den Kilimands-

charo im Norden zu einem besseren 

Leben zu verhelfen. Die schwierige 

Situation auf dem Kaffeeweltmarkt 

macht den fairen Handel für Bauern 

in den Ländern des Südens zu einem 

Partner, der ihnen das Überleben 

erleichtert. 

Wie Kinunda lebt inzwischen 

fast jeder zehnte Tansanier direkt 

oder indirekt vom Kaffee. Der im 

19. Jahrhundert von den Europäern 

eingeführte Kaffee macht etwa ein 

Viertel des gesamten Exports aus 

und spielt damit eine Schlüsselrol-

le in der Wirtschaft des ostafrika-

nischen Landes. Kleinbauern bilden 

das Rückgrat der Kaffee-Erzeuger 

in Tansania, einem der ärmsten 

Länder der Welt. Fast 400.000 

kleinbäuerliche Familien bauen auf 

ihren durchschnittlich einem hal ben 

Hektar großen Feldern rund um ihre 

Dörfer mehr als 90 Prozent des tan-

sanischen Kaffees an. Verglichen 

mit anderen Kaffee produzierenden 

Ländern liegt die Ernte mit 150 bis 

200 Kilo im unteren Bereich. Dafür 

bescheinigen Experten den Boh-

nen der Sorte Arabica eine hohe 

Qualität.

Zwischen dem Einbringen der 

ersten Setzlinge in den tansanischen 

Boden und der Röstung der Bohnen 

in Deutschland liegen unzählige 

Arbeitsschritte. Wer sich hierzu-

lande eine Tasse des coffeinhaltigen 

Getränks genehmigt, hat meist kei-

ne Vorstellung von dem enormen 

Aufwand für Aufzucht und Verar-

beitung.

Keine Chance für Schädlinge

In Kindimba beginnen die jungen 

Kaffeepflanzen und späteren Trä-

ger der Kaffeekirsche ihre Karriere 

im sogenannten Muttergarten, wie 

Von den Mutterpflanzen werden Stecklinge gezogen, 
die nach drei Monaten Wurzeln bilden und in der 
Regenzeit ausgepflanzt werden. Foto: Blüml

Nikodemus Kinunda erläutert. Die 

Ableger der Mutterpflanzen kom-

men in der Regenzeit als Steck-

linge in den Boden. Nach etwa drei 

Monaten bilden sich Wurzeln, aus-

gepflanzt werden die jungen Bäume 

nach neun Monaten. 200 Bäume hat 

die Kooperative so bereits gezogen, 

weitere 200 wären laut Kinunda 

optimal, um den Lebensstandard 

zu verbessern. Die Methode mit 

den Stecklingen wurde der Koope-

rative von einer in der Nähe liegen-

den Forschungsstelle empfohlen. 

„Durch diese Art der Vermehrung 

sind die Bäume nicht so anfällig 

für Kaffeekrankheiten“, sagt der 

Sekretär.

Gefahr droht den Bäu-

men von verschiedenen 

Schädlingen, vom Wurm 

bis zur Blattlaus. Auch den 

„Kaffeerost“ genannten 

Pilzbefall auf den leder-

artigen, dunkelgrünen, 

an Lorbeer erinnernden 

Blättern fürchten die Bau-

ern. Bleibt der Kaffee-

baum, lateinisch Coffea, 

gesund, kann er je nach Art 

sechs bis acht Meter hoch 

werden. Im Berg- und 

Hochland Tansanias sind 

die Bedingungen für die 

edle Sorte Arabica gün-

stig. Mineralreiche Vul-

kanböen und eine Höhe 

zwischen 800 und 2.000 

Metern garantieren ein 

gutes Wachstum und hohe 

Qualität. Die weißen, nach 

Jasmin duftenden Blüten 

und die Kirschen kön-

nen gleichzeitig an einem 

Baum wachsen. Acht bis 

zehn Monate brauchen 

die Kirschen, bis sie ihre Farbe 

von grün bis violett-rot gewechselt 

haben und damit reif sind. Nur die 

roten Kirschen dürfen gepflückt 

werden, die grünen, unreifen, müs-

sen am Baum bleiben, sonst leidet 
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die Qualität des Endprodukts. Des-

halb erfolgt die Ernte in Handar-

beit, eine Erntemaschine wäre nicht 

in der Lage, die unterschiedlichen 

Reifegrade zu erkennen.

Wie ihre Kollegen der Koopera-

tive Kindimba ernten auch die Mit-

glieder der Kooperative Mahenge 

zwischen September und Novem-

ber. Die Kleinbauern lassen die 

Bäume nicht allzu hoch werden, um 

besser ernten zu können. Wenn die 

Pflanzen einen Meter Höhe erreicht 

haben, werden sie geschnitten, sagt 

Manager Simbat Ndunguru. Auf 

gutem Boden könne ein Baum bis 

zu 100 Jahre alt werden. In diesem 

Alter haben die Bäume allerdings 

ihre beste Ertragszeit bereits hinter 

sich: Die meisten Früchte tragen sie 

mit etwa 15 Jahren, nach maximal 

25 bis 40 Jahren ist keine große 

Ausbeute mehr zu erwarten. 

Schälen und trocknen

Während Ndunguru erklärt, pflü-

cken Männer, Frauen und Kinder 

die roten Kirschen und werfen 

sie in Eimer. Nächste Station ist 

die Kaffeewaage. Ein Sack voll 

wird zur Demonstration an den 

Haken gehängt. Der Zeiger bleibt 

auf 17 Kilogramm stehen. Etwa 

eins zu drei ist das Verhältnis zwi-

schen Kaffeekirschen und den vom 

Fruchtfleisch, der Pulpe, befreiten 

und getrockneten Bohnen. Anders 

als bei der Ernte, kommt hier eine 

Maschine, der Entpulper, zum Ein-

satz. Aus Kolumbien stammt das 

Modell der Kooperative Mahen-

ge, das laut ratternd seine Arbeit 

verrichtet und das sich die Bau-

ern von ihren Gewinnen gekauft 

haben. Eimerweise werden die 

roten Kirschen, die je ein Bohnen-

paar enthalten, in die Kaffeequet-

sche eingefüllt. Im Wasserbecken 

landen die Bohnen, an denen noch 

Reste des Fruchtfleisches kleben. 

Sie vergären bei der anschlie-

ßenden Fermentation. Nach 12 

Stunden müssen die Bohnen aus 

dem Wasser. Die guten, die grö-

ßer und schwerer sind, haben sich 

unterdessen am Boden abgesetzt. 

Ist das Wasser abgelassen, kom-

men die Bohnen auf mehrere Meter 

lange Trockenablagen. Für die 

höchste Qualität ist am Hang die 

oberste Reihe reserviert. Die unteren 

Reihen sind für die kleineren, nicht 

so ebenmäßig geformten Bohnen 

bestimmt. Wie schnell die weißen 

Bohnen, die noch von Pergament-

schicht und Silberhäutchen umge-

ben sind, trocknen, hängt von der 

Intensität der Sonne ab. Zwischen 

zwei Tagen und einer Woche kann 

das dauern. Hier ist wieder Handar-

beit angesagt. Alle 20 Minuten müs-

sen die Bohnen per Hand von unten 

nach oben umgewälzt werden, um 

mit genügend Sonne und Luft in 

Berührung zu kommen.

Nur beste Bohnen

Für den Verein Würzburger Partner-

kaffee kommen nur die Bohnen der 

ersten Qualität in Frage, die gleich-

mäßig gefärbt und groß genug sind, 

betont Geschäftsführer Klaus Veeh. 

Für den fairen Handel nennt er drei 

Kriterien. Dazu gehören langfristige 

Lieferverträge ohne Zwischenhänd-

ler. „Wenn die Partner mal schlech-

tere Qualität liefern, ziehen wir 

uns nicht zurück, sondern fragen 

nach den Ursachen.“ Ein verläss-

licher Partner ist der Verein für die 

Kleinbauern auch, weil er Abnah-

megarantien gibt. Die vereinbarten 

Mindestmengen werden beim Kauf 

bezahlt. Dazu kommt, dass der 

Würzburger Partnerkaffee immer 

pro Kilogramm mindestens 35 Cent 

über dem aktuellen Weltmarktpreis 

bezahlt, so Veeh. Die Mitglieder der 

momentan 12 Partnerkooperativen 

können den Erlös aus dem Kaffee 

entweder auf der Bank anlegen oder 

etwa in Güter des täglichen Bedarfs 

investieren. 

Nach dem Trocknen haben die 

Bohnen noch einen langen Weg bis 

in die Regale der Würzburger Läden 

vor sich. Wenn sie in der Kaffeefa-

brik von Mbinga angekommen sind, 

entfernt eine Schälmaschine die 

weiße Schale und das Silberhäut-

chen. Darunter kommt die grüne 

Bohne zum Vorschein. Danach wer-

den die Bohnen je nach Größe und 

Gewicht in die Kategorien A bis D 

sortiert. 25.000 Tonnen Kaffee kann 

die Fabrik maximal im Jahr verar-

beiten, wie Manager Francis Kom-

be bestätigt. Er schätzt die Qualität 

der von den Kooperativen gelie-

ferten Ware, die dem Kaffee ein-

zelner Kleinbauern überlegen sei. 

Die Kooperativen bekämen deshalb 

auch einen besseren Preis gezahlt.

Sie profitieren auch von dem 

Solidaritätsbeitrag von 38 Cent, den 

Kaffeebauer bei der Ernte Foto: Blüml
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Kaffeekirschen nach der Ernte. Nur die roten Früchte dürfen gepflückt werden. 
Unreife Früchte mindern die Qualität des Endprodukts. Foto: Blüml

Alle 20 Minuten müssen die Kaffeebauern die auf mehrere Meter langen 
Trockenablagen ausgelegten weißen Bohnen umwälzen, damit sie ihre 
Feuchtigkeit verlieren. Foto: Blüml

Eimerweise werden die Kaffeekirschen in den Ent-
pulper, die Schälmaschiene, gefüllt. Sie trennt das 
Fruchtfleisch von den Kaffeebohnen.

Foto: Blüml

der Verein Würzburger Partnerkaf-

fee zusätzlich pro Pfund Röstkaffee 

erhebt. Er soll die soziale Infra-

struktur verbessern helfen. 241 Ton-

nen Röstkaffee wurden nach Anga-

ben des Geschäftsführers in den 

vergangenen zehn Jahren verkauft. 

Mit dem dabei erzielten Solidari-

tätsbeitrag von 160.000 Euro wur-

den die unterschiedlichsten sozialen 

Projekte gefördert. Sie reichen vom 

Fischerboot für Jugendliche über 

die Ausbildung von Ärzten, die 

Anschaffung landwirtschaftlicher 

Geräte wie Kaffeeschälmaschinen 

bis zur Fortbildung von Frauen oder 

der Finanzierung von Schulen. 
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Besuch in der Kooperative Mahenge: Der Geschäftsführer des Vereins Würzburger Partnerkaffee, Klaus Veeh, 
bekommt als Gastgeschenk einen Sack Kaffeebohnen. Foto: Blüml

10 Jahre Verein Würzburger Partnerkaffee

Die Idee, Kaffee aus Tansania zu importieren und in Deutschland zu verkaufen, hatten ursprünglich die Mis-

sionsbenediktiner in Münsterschwarzach. Zusammen mit der Stadt Würzburg, den beiden großen Kirchen in 

der Region, dem Missionsärztlichen Institut, dem Afrikaclub und der Initiative Eine Welt gründeten sie 1998 

den „Verein Würzburger Partnerkaffe“. Die inzwischen elf Vereinsmitglieder haben gemeinsam, dass sie alle 

seit vielen Jahren Partnerschaften zu tansanischen Projekten oder Institutionen unterhalten. So steht die Stadt 

Würzburg in regem Austausch mit ihrer Partnerstadt Mwanza am Viktoriasee, während das Missionsärzt-

liche Institut dem dortigen Bugando Hospital und der St. Luke Foundation mit ihrer Infusionsherstellung in 

Moshi am Kilimandscharo verbunden ist. Die Diözese Würzburg pflegt seit fast 20 Jahren Kontakt zu ihrem 

Partnerbistum Mbinga, das Evangelische Dekanat Würzburg zu Ruvuma in Südtansania. 

Die Benediktiner waren es auch, die damals die erste Kaffeelieferung dem Verein als Darlehen zur Verfügung 

stellten. Für den Vorsitzenden des Vereins und Geschäftsführer des Missionsärztlichen Instituts, Karl-Heinz 

Hein-Rothenbücher, sind vor allem die Vermarktungskreisläufe bedeutend: von einer Region in Tansania für 

eine Region in Deutschland. „Man kennt sich, teilt die Sorgen, aber auch Erfolge.“ 

Der faire Handel trägt dazu bei, dass die Kaffeebauern weniger abhängig sind von großen Konzernen auf dem 

Weltmarkt, die die Preise für Rohkaffee bis an die unterste Grenze drücken. Dass die Leitlinien des fairen 

Handels eingehalten werden, darüber wacht bisher die Organisation TransFair, die dem Partnerkaffee auch 

ihr Siegel verleiht. Dem Verein gehören inzwischen elf Mitglieder an, neben den Gründern der Caritasver-

band im Bistum Würzburg, die Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe (DAHW), der Katholische Deutsche 

Frauenbund (KDFB) und der Bund der Deutschen Katholischen Jugend (BDKJ). 

Erhältlich ist der Kaffee in der Region Würzburg in zahlreichen Eine-Welt-Läden und Kupsch-Märkten. Auch 

in Siegen, Minden und Brandenburg wird er vertrieben. Wer keine Einkaufsmöglichkeit am Wohnort hat, 

wird auf Wunsch beliefert. Bestellungen werden unter 0931/386 65 123 entgegen genommen. Mehr Infor-

mationen zu Preisen und Lieferbedingungen unter partnerkaffee.bistum-wuerzburg.de.
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„Weaving Peace”

Wommen in Bougainville/Papua New Guinea are united to work against violence 

Isn’t it odd? The fate of one person 

can find attention in the media for 

days or weeks while nobody seems 

to be interested when thousands of 

people die in an “unimportant” part 

of the world. How many people 

really know that there was a civil 

war in Bougainville/Papua New 

Guinea (PNG) from 1989 to 1998 

during which more than 20.000 peo-

ple were killed? And who is aware 

that even today women and child-

ren are facing ongoing violence as 

peace has not reached all parts of the 

island. At the same time women in 

Bougainville used their uniting wish 

for peace and played an important 

role in ending the war. They are still 

active in “weaving peace”.

The discovery of gold and copper 

in the South Pacific Island of Bou-

gainville led to the opening of the 

Panguna Mine in 1972. Relocation 

of people, insufficient compensati-

on and severe environmental dama-

ge sparked a secessional war in 

1989. Bougainvilleans formed the 

Bougainville Revolutionary Army 

(BRA) against the PNG Defense 

Force (PNGDF). Violence esca-

lated when severe human rights 

violations were committed by the 

PNGDF. From 1990 onwards the 

Government of PNG put Bougain-

ville under a blockade lasting for 

eight years. This caused severe dete-

rioration in the general living condi-

tions, leading to shortages in basic 

goods and medical drugs. No huma-

nitarian aid reached the civilians. 

Mindless violence

The initial support for the BRA 

faded as members participated in 

extra-judicial killing, torture and 

rape of civilians. In 1994 a third 

party emerged, the Bougainville 

Resistance Force (BRF) which was 

initially formed to protect villages 

from uncontrolled BRA attacks and 

was then supported by the PNG 

Government. Throughout the war 

Amnesty International reported 

severe human rights violations by 

all parties. 

The war had started as fight 

against outsiders but turned increa-

singly into an intra – Bougainvillean 

conflict. Traditional conflicts flared 

up and kept the fighting going. The 

clashes between opposing parties 

existed within families; brothers 

killed each other. As often in war 

situations innocent civilians beca-

me most affected. “Women and 

children were tortured by members 

of warring factions as a means to 

get even or pay back. Most tortures 

were effected through rape or actual 

killing” reported Sr. Lorraine Gara-

su of the Congregation of the Sisters 

of Nazareth.1 Unlike the situation 

in many other conflicts the women 

didn’t remain passive in Bougain-

ville but acted in their own way to 

end the war. 

The majority of the Bougainville 

society is matrilineal but acts accor-

ding to patriarchal principles. The 

roles of women are accepted within 

the family; however, major decisi-

ons are made by the male members. 

Since the first missionaries arrived 

here at the end of the 19th century, 

most Bougainvilleans are Christi-

ans. Out of the population of about 

200.000 people 75% are Catholics, 

15% are members of the Methodist 

Church. 

During the crisis more than two 

thirds of the population were dis-

placed, either in government care 

centers or in other provinces. Gar-

dens were abandoned causing a 

dramatic decline in food supply. 

Women and children hid in the bush 

and were forced to live under extre-

mely constrained conditions. More 

people died by starvation, illness 

or childbirth than did combatants 

in direct fights. Life in care centers 

was stressful almost like in a pri-

1 Sr. Lorraine Garasu, „Weaving Peace 

through the Hearts, Minds and Hands of 

Women”, Dossier Nr. 86, Pazifik Informa-

tionsstelle, Neuendettelsau, June 2008
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son camp. At the same time peo-

ple lived in constant fear of BRA 

attacks. Education was interrupted 

as schools, mainly in Central and 

Southern Bougainville, were clo-

sed.

Sr. Lorraine as leader

Starting in 1990 with informal mee-

tings, women of Bougainville beca-

me increasingly active in the 

plea for peace. Sr. Lorraine 

Garasu was one of the lea-

ders who mobilized women 

within the church. In her 

words “reasons for doing this 

to women from all churches 

were threefold:

- To create a group of wom-
en’s voices which were 
non-political but spoke 
strongly against the vio-
lence created by the civil 
war, 

- to build unity amongst the 

churches and develop a 

strong voice for an end to 

the war in Bougainville, 

and

- to enable women to help 

searching for genuine 

peace and reconciliation 

within the communities.” 

A women’s peace march 

against the BRA was orga-

nized in 1990; in retaliati-

on two members of the organizing 

committee were held hostage by the 

BRA. In South Bougainville silent 

peace marches crossed PNGDF as 

well as BRA roadblocks. Work-

shops were held to form a Churches’ 

Women Organization and to prepare 

a Women’s Peace Forum. The latter 

took place in August 1996. In Octo-

ber of the same year another Bou-

gainville “Women speak out Forum” 

was organized in Sydney/Australia 

and brought together women from 

the PNG Government controlled 

areas of Bougainville, from the 

Bougainville Interim Government/

BRA controlled areas and women 

living abroad. “We also came up 

with a joint statement to take back 

to our leaders on both sides asking 

them to put their differences and 

interests behind themselves and to 

come to a round table discussion. 

We brought this same statement to 

the Burnham Peace Talks which 

were initiated by the Government of 

New Zealand to bring the fighting 

parties together and start the peace 

negotiation process.”

 

Finally, in November 1997 700 

women representatives were brought 

together “to develop a strategy on 

what they would do after the cease 

fire agreement”.

Peace Agreement in 2001

In 1998 the ceasefire was agreed 

upon and in 2001 the peace agree-

ment with the Government of Papua 

New Guinea was signed. Bougain-

ville has now the status of an auto-

nomous province and received the 

promise that a referendum in 10-15 

years will decide on its indepen-

dence. 

For Sr. Lorraine Garasu peace 

building is an ongoing task. You 

have to develop the skills like in 

weaving a basket. It can take months 

or years until you master the art of 

weaving baskets or mats. Peace 

making and peace building are a 

long process for all participants. 

“To restore and rebuild a broken 

community must be a joint effort 

and shared responsibility” says Sr. 

Lorraine. In order to improve the 

quality of life and sustain peace 

and development, literacy is one 

tool to enforce confidence of peo-

ple at grassroot level. Thus 

access to further education 

and to business activities are 

offered to guarantee a secu-

re and safe society. Starting 

small projects to strengthen 

the women’s status within 

the village communities 

becomes the focus of the 

church women groups. A 

lot needs still to be done 

before the peace in Bou-

gainville will have reached 

everyone. 

In the Southern region 

of Bougainville women and 

children are still exposed to 

armed conflict and confron-

tation. They live in fear as 

people with small arms and 

weapons continue to threa-

ten the community and hin-

der the proper development 

of basic services. “Health 

centers and schools within 

the area open and close on 

and off depending on the 

actual situation” states Sr. Lorraine; 

this is anything but helpful for the 

people. Spiritual development 

combined with projects to improve 

the social and economic situation 

will continue to be the focus of Sr. 

Lorraine and the women in Bou-

gainville following their wish of 

„weaving peace through the hearts, 

minds and hands of women”.

Dr. Birgitta Bauer arbeitet als 
Gynäkologin in der Missionsärztlichen 
Klinik und ist stellvertretende 
Vorsitzende des Missionsärztlichen 
Instituts.

Sr. Lorraine Garasu CSN Foto: Bauer
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Krank im Reich der Mitte

Eine zweite Reise nach Meiheku in der Mandschurei – was hat sich verändert? 

Das deutsche Ärzteblatt berichtet 

im September 2008 unter dem Titel 

„Chinesisches Gesundheitswesen: 

eine Kultur ohne Vertrauen“ über 

wachsende Gewalt gegen Ärzte in 

China. Nach einer Umfrage Anfang 

2008 sind 60 Prozent von Chinas 

Ärzten schon einmal Opfer von 

Gewalt gewesen, sie wurden verprü-

gelt, Praxiseinrichtungen zerstört, 

selbst von regelrechten Hinrich-

tungen durch Patienten oder Ange-

hörige wurde berichtet. Was ist los 

mit Chinas Gesundheitswesen? Gab 

es da nicht einmal vor langer Zeit 

Barfußärzte, Basisversorgung für 

alle? Sind die Erfolge wohl auf dem 

Altar der hemmungslosen Markt-

wirtschaft geopfert worden? 

Einfache Antworten gibt es nicht. 

Der Geschäftsführer des Missions-

ärztlichen Instituts (MI) Karl-Heinz 

Hein-Rothenbücher und ich waren 

nach vier Jahren erneut in Meihe-

kou/Mandschurei und haben den 

Konvent der Missionsbenediktine-

rinnen und das Aimin City Hospital 

besucht. 

Auf dem Flughafen Peking 

beeindruckt das neue, für die Olym-

piade fertig gestellte Internatio-

nal Terminal. Bewundernswerte 

Architektur, die Dachkonstrukti-

on erinnert uns an das Münchner 

Olympiastadion. Materialien „vom 

Feinsten“; China hat Geld und zeigt 

es der Welt. 

„Mobile Clinic“ als einzige
medizinische Anlaufstelle

Szenenwechsel. Ein paar Tage 

später fahren wir mit der Mobile 

Clinic der Schwestern hinaus aufs 

Land. Ein großer Kreis von über 

300 Dörfern wird regelmäßig ange-

fahren mit einem von den Benedik-

tinerinnen selbst finanzierten Bus. 

Dieser stellt für die meisten der um 

die Millionenstadt Meihekou herum 

liegenden Dörfer die einzige medi-

zinische Anlaufstelle dar. 

Er ist mit Schwester, Arzt oder Ärz-

tin, einem EKG-Gerät und einem 

tragbaren Ultraschallgerät ausge-

stattet. Medikamente der Basisver-

sorgung werden für die Patienten 

kostenlos (die Kosten tragen die 

Schwestern, wie auch die übrigen 

Ausgaben für diese Unternehmung) 

an die Kranken abgegeben. Armut 

herrscht auf dem Lande, Krankheit 

ist oft der finanzielle Ruin für die 

Patienten und ihre Familien. Dabei 

ist das Aimin Hospital, an dem die 

Benediktinerinnen als Angestellte 

tätig sind, technisch sehr gut aus-

gestattet, besitzt eine große Ambu-

lanz und soll auch der Umgebung 

Meihekous als Gesundheitszentrum 

dienen. Nur, es dient denjenigen 

Kranken, die bezahlen können: das 

System heißt „fee-for-service“.

Wie kam es zu dieser Entwicklung? 

Man kann die aktuell schwierige 

Versorgungssituation der bäuer-

lichen Landbevölkerung – immer-

hin leben zwischen 800 und 900 

Millionen Menschen auf dem Lan-

de, so ganz genau weiß es niemand 

– nur verstehen, wenn man den 

Blick auf die historischen Entschei-

dungen des nominell noch immer 

kommunistischen Chinas der letz-

ten Jahre lenkt.

Barfußdoktoren

Mit der Machtübernahme durch 

die Kommunistische Partei Chinas 

und Mao Tse-Tung im Jahr 1949 

übernahm die Regierung sämtliche 

Gesundheitseinrichtungen. Private 

Praxen oder Krankenhäuser ver-

schwanden. Zentral für die Kran-

kenversorgung war die Kommune, 

besonders auf dem Land, wo das 

Kooperative Gesundheitssystem 

die Versorgung übernahm. Barfuß-

doktoren, im Westen oft roman-

tisch verklärt, faktisch aber ohne 

Ausbildung, übernahmen Basisge-

sundheitsstrukturen auf dem Lande. 

Durch Vorsorgemaßnahmen, Infor-

mation über Hygiene und einfache 

Gesundheitsfürsorge führten sie zu 

einer erheblichen Verbesserung. 

So fiel die Kindersterblichkeit von 

zuvor 200 auf 34 pro 1000 Lebend-

geburten und die Lebenserwartung 

stieg von 35 auf 68 Jahre. Malaria 

und Schistosomiasis wurden erfolg-

reich bekämpft.

Abschaffung des Systems

Anfang 1980 schaffte China über 

Nacht sein Gesundheitssystem ab. 

Bis heute ist nicht ganz klar, warum 

es auf diese Weise geschah. Man-

che Wissenschaftler glauben, dass 

dieser Schritt quasi als Kollateral-

schaden des neuen Prinzips „öko-

nomische Entwicklung vor Gleich-

heit“, das Deng verkündet hatte, 

anzusehen ist. Die Konsequenzen 

waren verheerend.

1. Rückzug der staatlichen Finan-

zierung des Gesundheitswe-

sens, Transfer der Verantwor-

tung auf lokale Behörden mit 

steuerlicher Finanzierung, was 

zur weiteren Privilegierung der 

ohnehin schon reicheren Küsten-

regionen führte (in den armen 

ländlichen Regionen gibt es kein 

relevantes Steueraufkommen). 

Die Krankenhäuser werden auf 

privatwirtschaftlicher Basis wei-

tergeführt. 

2. Der Staat behielt ein System 

fixer Preise („Yellow List“) für 

Basisgesundheitsleistungen bei. 

Dies finanziert nur einen Bruch-

teil der Kosten. Ein System von 

Bonuszahlungen an Ärzte ent-

steht, Kliniken finanzieren sich 

durch Angebote von hochtech-

nischer Diagnostik (die privat 

bezahlt werden muss) und Ver-

kauf teurer Medikamente.

3. Kommunen und Gesundheits-

fürsorge auf dem Lande werden 

abgeschafft, 900 Millionen Men-

schen haben keine medizinische 

Versorgung oder Versicherung!
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4. Dezentralisierung des öffent-

lichen Gesundheitswesens been-

det dieses auf dem Land, da kein 

Geld dafür vorhanden ist.

In manchen Regionen beginnt die 

Kindersterblichkeit zu steigen, 

Krankheit wird zum größten Risi-

kofaktor für Armut auf dem Lande. 

Überhaupt wird der Gegensatz von 

städtischer und ländlicher Entwick-

lung verschärft. Gemäß dem Prin-

zip des Primats der ökonomischen 

Entwicklung werden staatlich nahe-

zu ausschließlich urbane Zentren 

gefördert mit der Konsequenz des 

rasanten Wirtschaftswachstums 

in den Städten, besserer Gesund-

heitsversorgung, zunehmenden 

Versicherungsschutz durch private 

Krankenversicherungen, aber auch 

den bekannten Problemen wie ver-

seuchte Luft und Gewässer, ersti-

ckendem Verkehr und Landflucht. 

Manche Wissenschaftler schätzen, 

dass die fehlende und schlech-

te medizinische Versorgung auf 

dem Lande einer der wichtigsten 

Faktoren für die Attraktivität der 

Megastädte ist - ein Spaß, dort zu 

leben, ist es ohnehin nicht.

Die chinesische Zentralregierung 

versucht, pragmatisch Lösungen zu 

entwickeln. 1998 gab es die Ein-

führung einer Versicherung durch 

die Arbeitgeber in den Städten, 

wobei den Arbeitnehmern etwas 

vom Lohn abgezogen und auf ein 

Sparkonto eingezahlt wird. Viele 

Wege erlauben aber, dieses System 

zu umgehen. 2002 begannen Expe-

rimente mit einer Krankenversiche-

rung auf dem Land: Der Staat legt 

2.5 Dollar pro Jahr für jeden Bauern 

an, jeder muss noch mal 1.25 Dol-

lar pro Jahr einzahlen. Selbst dieses 

Minimalsystem funktioniert nicht 

richtig, zum einen, weil es genug 

Arme gibt, die sich selbst diesen 

bescheidenen Beitrag nicht leisten 

können und zum anderen, weil das 

Vertrauen in eine lokale Institution 

der Versicherung fehlt. 

Das öffentliche Gesundheitswe-

sen verlegte sich nach den radikalen 

Änderungen Anfang der achtziger 

Jahre auf lukrativere Betätigungs-

felder: Kontrolle von Hygienestan-

dards in Hotels oder Unternehmen 

gegen Bezahlung anstelle von Pro-

grammen zur Gesundheitserzie-

hung der Bevölkerung. Immerhin, 

nach der SARS-Epidemie 2005, 

bei der die erste Maßnahme Chinas 

Totschweigen war, wird versucht, 

ein System zur Infektionskontrolle 

aufzubauen. 

Humanitäre Aspekte

Aber, warum werden Ärzte bedroht 

und geschlagen? Ich habe ver-

sucht, darzustellen, wie das System 

Anreize für die Ärzte schafft, neben 

ihrem bescheidenen Einkommen 

als Angestellte einer Klinik zum 

Nutzen ihrer Institution Umsatz 

zu machen: Patienten bekommen 

Infusionen, die sie nicht brauchen, 

Diagnostik, die überflüssig ist und 

Medikamente ohne Indikation. 

Es gibt Schätzungen, dass zwi-

schen 30 und 40 % der verordne-

ten Medikamente überflüssig sind; 

die positiven, d.h. durch die Com-

puter-Tomographie herausgefun-

denen Diagnosen liegen bei nur 20 

Prozent! 50 Prozent aller Kosten 

des Gesundheitswesens in China 

gehen auf das Konto Medikamente 

- in den USA sind es 10 Prozent 

und dort wird auch nicht unbedingt 

gespart! So ist es schon möglich, 

dass finanziell völlig ruinierte Fami-

lien, Patienten oder Angehörige mal 

zum Stuhlbein greifen.

Wir konnten uns selbst überzeu-

gen, dass der Mangel an professio-

nellen Standards überall spürbar ist; 

es fehlt an einem Minimalkonsens 

an ethischen und ärztlichen Grund-

sätzen. In diesem Umfeld arbeiten 

die Missionsbenediktinerinnen. 

Die Frage entsteht: Gibt es über 

den humanitären Aspekt der Kran-

kenfürsorge mittels Mobile Clinic 

hinaus noch andere Perspektiven? 

Wir wurden erneut davon über-

zeugt, dass das Beispiel, das die 

Schwestern in einer oft inhumanen 

Umgebung geben, ihre Arbeit so 

wertvoll macht: ein Beispiel der 

christlichen Nächstenliebe ohne 

Ansehen eines wie auch immer 

gearteten persönlichen Vorteils. In 

kleinen Schritten wirkt sich das 

aus. Im Vergleich zu vor vier Jah-

ren trafen wir mehr Mitarbeiter 

der Schwestern, die deren Auffas-

sung von Patientenzuwendung und 

Umgang mit den Kranken schon 

ganz selbstverständlich teilen. Dies 

ist ein Lichtblick und ein Hoff-

nungszeichen in einem Land, das 

irritiert, erschreckt, fasziniert. 

Zuletzt besuchten wir die Bau-

stelle der katholischen Kirche von 

Changchun. Sie ist fast fertig; der 

Pfarrer zeigte uns die weiteren Aus-

baupläne für das Gemeindezentrum 

- ein Bild, das Hoffnung auf Verän-

derung macht.

Prof. Dr. Berthold Jany ist Chefarzt 
der Medizinischen Abteilung der 
Missionsärztlichen Klinik.

Prof. Jany in der Mobile Clinic  Foto: Hein-Rothenbücher
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Hanne Fleischmann

"Krankenhaus aus der Kiste 
auf der Straße des Paradieses"

Mit dem mobilen DRK-Krankenhaus im Erdbebengebiet in China

Seit vielen Jahren arbeitet das 

Missionsärztliche Institut mit dem 

Deutschen Roten Kreuz (DRK) 

zusammen. So unterstützten unse-

re Mitarbeiter das DRK-Team bei 

Einsätzen z.B. in Mazedonien, Sri 

Lanka und Pakistan. Auch nach dem 

Erdbeben in China wurden wir im 

Mai 2008 um Mithilfe gebeten. 

Beauftragung

Sonntag, 18. Mai, 14.00 Uhr: Die 

DRK-Zentrale in Berlin ruft mich 

zu Hause an. „Kannst du am Don-

nerstag für sechs Wochen nach 

Chengdu in China reisen?“ Mein 

Auftrag: Das Labor aufbauen, das 

Personal einweisen und das Labor 

so schnell wie möglich an die loka-

len Kollegen übergeben - eine sehr 

schöne kompakte und überschau-

bare Aufgabe. Mein erster Gedanke 

ist: Wie kann ich die für Mai und 

Juni anstehenden Termine verschie-

ben oder wer kann sie übernehmen? 

Ich bitte um Bedenkzeit und will 

am Montagmorgen Bescheid sagen. 

Ich muss Meinung und Erlaubnis 

unseres Teamchefs einholen, der 

eben in Urlaub gefahren ist, rufe 

ihn an. Er gibt grünes Licht: „Kein 

Problem, du kannst fliegen“. 

Die Zeit zum Kofferpacken ist 

etwas zu kurz. Am Mittwoch, 21. 

Mai, fahre ich mit dem letzten Zug 

nach Berlin. Von dort geht der Flug 

am nächsten Tag um 18.00 Uhr mit 

Air China nach Peking und von dort 

nach Chengdu. Die Zeit am Don-

nerstag reicht eben, um uns über 

unsere Aufgaben und die Hierar-

chie des Teams zu unterrichten und 

mit Kleidung auszustatten, die uns 

als Mitglieder des Teams kenntlich 

macht. Dann die obligatorischen 

Fotos für die Presseabteilung, noch 

etwas zu essen und schon holt uns 

ein Taxi ab und bringt uns zum 

Flughafen Tegel. Das zweite Team, 

das die Kargomaschine mit der 

Krankenhausfracht begleitete, ist 

schon am frühen Nachmittag von 

Schönefeld gestartet. Sie fliegen 

direkt nach Chengdu am Rande des 

Erdbebengebietes. 

Beste Zusammenarbeit

Am Flughafen Frankfurt sprechen 

uns chinesische Passagiere an; 

sie freuen sich, dass wir mit dem 

DRK Krankenhaus helfen wol-

len. In Peking werden wir schnell 

durch die Passkontrolle geleitet 

und auch beim Einchecken für 

den nationalen Weiterflug zuvor-

kommend behandelt. Insgesamt 

gilt, dass sowohl die Bevölkerung 

als auch die Behörden ausgespro-

chen freundlich zu uns sind. Die 

Kargomaschine mit unseren Kol-

legen ist schon vor uns in Cheng-

du angekommen, das Ausladen ist 

bereits in vollem Gange. Lastwa-

gen stehen bereit, um das Material 

zu verladen und nach Dujiangyen 

zu bringen, unserem eigentlichen 

Einsatzort. In Chengdu empfangen 

uns deutsch sprechende Übersetzer, 

die die Regierung gesandt hat. Ein 

Bus steht bereit und fährt uns nach 

Dujiangyen, was nur eine dreiviertel 

Stunde dauert. 

Es ist schon spät, wir sind über-

müdet, aber jetzt müssen noch 

die Schlafzelte aufgebaut werden, 

eins für die Männer, eins für die 

Frauen. Dann werden Essenskisten 

gesucht, damit wir am Morgen 

Kaffee bekommen. Für die ersten 

Tage haben wir nämlich alles nötige 

dabei, denn da hat man keine Zeit 

zum Einkaufen. 

Um 20.00 Uhr findet eine 

Besprechung statt mit den lokalen 

Verantwortlichen und den Überset-

zern zwecks Planung der nächsten 

Tage. Plötzlich hält ein Taxi neben 

uns, ein Chinese springt heraus und 

ruft: „Wo sind die Deutschen, hier 

bin ich“. Wir sind etwas verwirrt, 

aber es stellt sich heraus, dass er 

als Übersetzer im Erdbebengebiet 

helfen will. Er arbeitet in einer 

schwäbischen Firma – der Akzent 

verrät ihn - und soll eine Zweigstelle 

in Shanghai aufbauen. Nachts um 

24.00 Uhr kommen weitere Lastwa-

gen mit Zelten; sie waren im Rumpf 

der Maschine vergessen worden. 

Dies wurde bei der Kontrolle ent-

deckt, Lastwagen organisiert und 

die Materialien nach Dujiangyen 

gebracht. Es ist spät, als wir endlich 

im Bett liegen. 

Plan des Krankenhauses aus der Kiste
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Krankenhaus 
auf der Stadtautobahn

Am nächsten Morgen um 6.00 Uhr 

findet jemand den Nescafé und 

organisiert Wasser. Ein Plan für 

den Aufbau des Krankenhauses 

wird entwickelt. Vorlagen sind im 

Handbuch, aber sie passen nicht 

immer. Dank zweier Mitglieder des 

Teams, die schon einen Tag früher 

anreisten, fanden schon Vorge-

spräche über den Platz für das Kran-

kenhauses statt. Vier Spuren einer 

Stadtautobahn mit dem schönen 

Namen „Straße des Paradieses“ sind 

vorgesehen; zwei weitere Spuren 

sollen noch dem Verkehr zur Verfü-

gung stehen. Nach langer Diskussi-

on wird schließlich beschlossen, die 

Stadtautobahn komplett zu sperren, 

da der Restverkehr sehr geräusch- 

und geruchsintensiv wäre. Der 

Verkehr muss einfach umgeleitet 

werden. Wir sind begeistert von den 

schnellen und unkomplizierten Ent-

scheidungen.

Langsam sieht man die Ausdeh-

nung des Krankenhauses, das durch 

lokale Zelte ergänzt wird. In Win-

deseile wird entladen und es türmen 

sich 50 Tonnen Material im Wert 

von ca. einer Million Euro aufei-

nander. Nachts ist der Logistiker mit 

dem Gabelstapler die Straße auf und 

ab gefahren und hat die Paletten sor-

tiert, die nicht an ihrem Ort standen. 

Jede Kiste kann genau identifiziert 

und zugeordnet werden. Alle haben 

einen Farbcode, damit sie schon 

beim Auspacken grob geordnet 

werden können. Nur wenige sind 

am Ende nicht auffindbar. 

Es bildet sich ein Team, das aus 

dem DRK Verantwortlichen, dem 

Chefarzt eines Krankenhauses in 

Dujiangyen, einem Professor aus 

einem Rotkreuzkrankenhaus in 

Shanghai, einem Regierungsbe-

amten vom Auswärtigen Amt in 

Peking, einem Verantwortlichen 

des Militärs, dem Verantwortlichen 

des chinesischen Roten Kreuzes 

und Übersetzern besteht. Sie sit-

zen jeden Morgen zusammen, um 

die nächsten Aktionen zu planen. 

Jedem Mitarbeiter des Teams wer-

den Kollegen zur Seite gestellt, die 

in den verschiedenen Bereichen ein-

gearbeitet werden sollen. Ich selbst 

bin für das Labor und die Arbeit mit 

dem Röntgengerät verantwortlich. 

Rasch einsatzbereit

Unser Einsatz erfolgt zehn Tage 

nach der Katastrophe. Die Erdbe-

benopfer sind längst versorgt. Aber 

die örtlichen Krankenhäuser sind 

weitgehend zerstört oder dürfen 

nicht betreten werden. Uns wird das 

Personal eines solchen Kranken-

hauses zugeordnet. Somit füllen wir 

die Lücken in der Regelversorgung, 

die das Erdbeben hervorgerufen 

hat. Die Krankheiten, die jeden Tag 

behandelt werden müssen, entspre-

chen denen der Allgemeinmedizin 

in Deutschland. 

Das Labor ist schnell einsatz-

bereit, viele Hände, manchmal 

zu viele, helfen beim Auspacken. 

Jedes einzelne Teil wird erklärt 

und sein Gebrauch den gängigen 

Methoden zugeordnet. Der mir 

zugeteilte Laborant aus Shanghai, 

der mit 40 anderen Krankenhaus-

kollegen gekommen war, lernt 

schnell und gibt die Information 

an die Laborkräfte des örtlichen 

Krankenhauses weiter, die nicht 

Englisch sprechen. Letztere sollen 

das Krankenhaus nach der Überga-

be übernehmen. Der Radiologieas-

sistent ist etwas skeptisch, was die 

Benutzung eines Röntgengerätes 

in einem Zelt betrifft und schützt 

sich mit allem, was zur Verfügung 

steht. Dabei wird leider der Schutz 

der Patienten völlig ignoriert. Beim 

ersten Versuch eine Folie zu entwi-

ckeln, verschwindet sie im Entwick-

lungsgerät. Wir müssen das Gerät 

genauestens untersuchen, um sie 

wieder herauszuholen, was dann 

auch gelingt. 

Das Krankenhaus nimmt mehr 

und mehr Form an und ist nach 50 

Stunden einsatzbereit. Die Anzahl 

der betreuten Patienten steigt täg-

lich. Die Menschen fassen schnell 

Vertrauen in die Behandlung im 

Zelt. Die Routinearbeiten überneh-

men die lokalen Kollegen sofort 

und führen sie nach ihrem Stan-

dard aus. 

„ZHONG-De Fang“

Uns wird schnell klar, dass wir hier 

in einem Land mit hohen Stan-

dards sind, aber die Vorschriften 

auch locker außer Betrieb gesetzt 

werden können. Die Wasserher-

stellung dürfen wir nicht in Betrieb 

nehmen; dies ist auch nicht nötig, 

da Wasser zur Verfügung steht. Die 

mitgebrachten Autos „Toyota Land-

cruiser“ entsprechen nicht den Vor-

gaben, dürfen aber mit einem selbst 

geschriebenen Schild hinter der 

Windschutzscheibe gefahren wer-

den. Wir zahlen keine Autobahn-

gebühr und dürfen eine Spur nach 

Chengdu (45 km) ohne Tempolimit 

benutzen. Die Bevölkerung und vor 

allem die besser gestellten Einheimi-

schen unterstützen uns mit Wasser, 

Diesel, Nahrung, Bier und vielem 

mehr. Eine nahe liegende Fabrik 

gestattet allen nationalen und inter-

nationalen Mitarbeitern, die Cafe-

teria ohne Bezahlung zu benutzen. 

Der Medienrummel ist enorm, 

jeden Tag ziehen Journalisten durch 

das Krankenhaus und filmen, foto-

grafieren und wollen Interviews. 

Unser Krankenhaus erscheint im 

Fernsehen, im Radio und in Zei-

tungen – nicht nur in Deutschland. 

Viele chinesische Journalisten brin-

gen laufend Neuigkeiten über das 

mobile Krankenhaus oder wie wir 

es später nennen, „das Krankenhaus 

aus der Kiste“. 

Schon nach etwa einer Woche 

kehrt eine gewisse Routine ein 

und unsere einheimischen Kolle-

gen aus Shanghai und aus Duji-

angyen übernehmen die täglichen 

Arbeiten. Die erste Operation wird 

durchgeführt, das erste Kind gebo-

ren. Es bekommt einen besonderen 

Vornamen: Zhong-De Fang (Chi-

na–Deutschland). 

Übergabe an RK China

Wir beginnen damit, die Idee, die 

sich hinter diesem Krankenhaus 

verbirgt, dem Krankenhausperso-

nal näher zu bringen. Jeden Abend 

von 19.00 bis 20.30 Uhr wird eine 

Weiterbildungseinheit angeboten; 

sie wird begeistert angenommen. 

Vom Aufbau des Krankenhauses 

mit all seinen Tücken, zu sei-

ner Ausstattung, zur Wasser- und 

Stromversorgung, zur Kommuni-

kation - alles wird diskutiert. Bei 

weiteren Einsätzen in China soll 
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das Krankenhaus seinen Dienst 

tun. Das chinesische Rote Kreuz 

wünscht mit Hilfe unserer Expertise 

in Zukunft bei Katastrophen besser 

vorbereitet zu sein. 

Zwei Wochen nach der Einrei-

se in China können die ersten drei 

Teammitglieder bereits wieder ihren 

Heimweg antreten. Der Kranken-

hausablauf funktioniert, die Technik 

steht, jetzt können noch einige Fein-

heiten organisiert und letzte Arbeiten 

den lokalen Kräften anvertraut wer-

den. Nach dem Besuch von Außen-

minister Steinmeier am 15.6.2008 

wird das Krankenhaus dem chine-

sischen Roten Kreuz übergeben.

Erklärung für den Laboranten aus Shanghai Die Betreuung der Patienten beginnt
Fotos: Hanne Fleischmann und DRK

Ankunft des Krankenhauses aus der Kiste Bereitstellung der Kisten

Das Krankenhaus auf der Straße des ParadiesesTägliche Planungsbesprechung
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Katastrophe nach der Katastrophe?
Humanitärer Einsatz in Myanmar nach dem Zyklon Nargis
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Als ich Ende Mai 2008, knapp drei 

Wochen nach dem Zyklon Nargis, 

im Auftrag von Caritas international 

in Rangun ankomme, sind die Zei-

chen der Zerstörung allgegenwärtig. 

Am augenfälligsten ist die starke 

Reduzierung des dichten Baumbe-

standes der ehemaligen Hauptstadt 

Birmas, das heute Myanmar heißt. 

Über Jahrhunderte gewachsene Tro-

penriesen sind wie Dominosteine 

gefallen, Äste dick wie Oberschen-

kel wie Streichhölzer zerborsten. 

Meine Sorge gilt der Unterstützung 

lokaler Ordensgemeinschaften und 

der Caritas Birma in und um Ran-

gun. Daneben verbringe ich viel 

Zeit mit dem Team von Malteser 

International, die eine Nothilfein-

tervention in der am schlimmsten 

betroffenen Irrawaddy-Delta-Regi-

on planen. 

Eigenhilfe erstaunlich

Zusammen mit den „Servite Sisters“, 

einer der lokalen Partnerorganisati-

onen von Caritas international, 

besuche ich einige Einrichtungen 

in Rangun; wir verschaffen uns ein 

Bild von den Zerstörungen. Die 

lokale Kirche und die Ordensge-

meinschaften unterstützen vor allem 

viele Kinder aus sozial schwachen 

Familien und Waisen mit Schul- 

und Berufsausbildung. Einige der 

Gebäude für Unterricht oder Unter-

kunft sind durch den Zyklon stark in 

Mitleidenschaft gezogen. In einem 

komplett eingestürzten Gebäude in 

einer Gemeinde am Rande der Stadt 

wohnten zum Zeitpunkt des Zyklons 

30 Mädchen im Alter von sechs bis 

18 Jahren. Alle konnten sich in 

letzter Minute retten; Kleidung, 

Schulhefte und -bücher, Kuschel-

tiere, die wenigen Besitztümer der 

Kinder sind unter den Trümmern 

begraben. Die Kinder hatten Glück, 

mit dem Leben davon gekommen 

zu sein. Das Gebäude stammt noch 

aus der Kolonialzeit, es wurde 1870 

erbaut. Ein robuster Unterbau trug 

den ersten Stock aus Holz. 

Niemand legt hier die Hände in 

den Schoß oder wartet gar auf (aus-

ländische) Hilfe. Wie nach jeder 

Katastrophe sind es zunächst die 

Familien und Nachbarn, die sich 

gegenseitig unterstützen. Auch im 

Idealfall ist ausländische Hilfe sel-

ten früher als nach sieben bis zehn 

Tagen vor Ort. Und hier in Birma 

gab es Verzögerungen der Hilfsein-

sätze durch eine wenig kooperative 

Regierung. So inspizieren wir auch 

die bereits geleistete Aufräumarbeit 

und können nur den Hut ziehen vor 

so viel Energie und Willensstärke. 

Zunächst werden die zerstörten 

großen Bäume weggeräumt, um 

Wege frei zu legen und Zufahrt zu 

ermöglichen. Ein sprunghafter Han-

del von Baumaterialien setzt ein. 

Wellblech ist dabei das beliebteste 

Baumaterial. Zyklon Nargis hat es 

massenhaft von den Dächern gefegt; 

mit seiner Windkraft verwandelten 

sich die Platten in messerscharfe 

Scheiben, die während des Sturmes 

durch die Stadt schwirrten. Dächer 

großer Lagerhallen liegen zusam-

mengeknüllt wie weggeworfenes 

Papier auf dem Boden. 

Seuchen durch
Flutkatastrophe?

Die Kraft des Zyklons lässt sich 

nur erahnen. Unvorstellbare Regen-

massen haben ihn begleitet. Die 

Seen der Stadt sind nun, Mitte Mai, 

durch die enormen Wolkenbrüche 

während des Zyklons schon so weit 

gefüllt wie sonst erst im August 

am Ende der Regenzeit. Aber die 

Regenzeit beginnt erst. Mit ihr 

kommen die Mücken und mit die-

sen kommen die Krankheiten. Ein 

Ausbruch von Seuchen wird infol-

ge der Flutkatastrophe befürchtet: 

Denguefieber, Malaria und Durch-

fallerkrankungen. 

Das Ausmaß der Zerstörung 

durch Nargis wird vermutlich nie 

ganz klar werden. Wie weit rei-

chend und komplex die Folgen 

der Katastrophe sein können, zeigt 

ein Blick auf jene Faktoren, die 

die Gesundheit der Deltabewoh-

ner indirekt beeinflussen. Durch 

den Zyklon hat sich die Ökologie 

der Küstenregionen im weit ver-

zweigten Irrawaddy-Delta erheblich 

verändert. Ein Großteil der Region 

steht Wochen später noch immer 

unter Wasser. Dies behindert nicht 

nur die Rückkehr der Deltabewoh-

ner und erschwert die Hilfe von 

außen enorm, es bietet auch idea-

le Brutbedingungen für Bakterien 

und Moskitos. Auch die Insekten 

waren vom Sturm betroffen, ihre 

Populationsdichte hat sich zunächst 

reduziert.

Große Malariagefahr?

Die Mücken haben einen Reproduk-

tionszyklus von ca. einer Woche; 

Experten der Weltgesundheitsorga-

nisation (WHO) berechneten einen 

Zeitraum von etwa sechs Wochen, 

bis die Mücken wieder in groß-

en Zahlen auf Blutsuche gehen. 

Verschiedene Arten der Gattung 

Anopheles sind die Überträger der 

Malaria. Normalerweise brauchen 

die Larven dieser Mücken langsam 

fließendes Süßwasser zum Brü-

ten, wie es in der weit verzweigten 

Deltaregion der Fall ist. Durch die 

Flutwelle ist aber Salzwasser tief 

in die Deltaregion gespült worden. 

Damit ist der Brutraum zunächst 

eingeschränkt. Eine Besonder-

heit in Südostasien stellt aber eine 

Mückenart dar, die auch in leicht 

salzhaltigem Wasser brüten kann: 

Anopheles Sundaicus, das sich auf 

die Küstenregion spezialisiert hat. 

In Asien hat diese Art in der Vergan-

genheit schon größere Ausbrüche 

der Malaria verursacht. „Eine Aus-

breitung dieser Mückenart wird nun 

im Delta befürchtet“, berichtet Dr. 

Masatoshi Nakamura, Entomologe 

bei der WHO.

Um aber die Malaria übertragen 

zu können, muss sich die Mücke 

zunächst „selbst mit Malaria infi-

zieren“, d.h. von einem Erkrankten 
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die Parasiten aufsaugen. Bislang 

dokumentierte die Deltaregion eine 

mittlere Durchseuchung an Malaria. 

Im Vergleich zur hohen Durchseu-

chung in anderen Landesteilen hat 

also nicht die ganze Bevölkerung 

einen erworbenen Schutz durch 

Antikörper. Zehntausende Men-

schen sind vor dem Sturm und auf 

der Suche nach Sicherheit und Hil-

fe nach Norden ins Landesinnere 

geflohen, vor allem auf höheren 

Grund. Dort wiederum ist die Mala-

ria häufiger und es wird befürchtet, 

dass die Menschen nach ihrer Rück-

kehr ins Delta vermehrt Malaria ein-

schleppen und ein größeres Reser-

voir für die Mücken bilden. Durch 

die Umsiedelung und Zusammen-

fügung der Delta-Bevölkerung in 

Lagern steigt weiterhin die Gefahr 

der Übertragung.

Oft suchen sich die Anopheles-

Mücken nicht nur den Menschen 

für ihre Blutmahlzeit aus. Wild-

tiere und Schweine oder Ziegen 

sind ebenfalls Ziele der Insekten. 

Die Mücken sind anpassungsfähig. 

Durch den Zyklon und die Über-

schwemmungen sind besonders die 

Populationen der Haustiere erfasst 

worden und fast alle in den Fluten 

verendet. Die Mücke passt sich dem 

innerhalb weniger Wochen an und 

schwenkt auf den Menschen um.

Das durch die Welle tief ins 

Land getragene Salzwasser wird 

sich nach Expertenmeinung durch 

anhaltende Regenfälle des gerade 

beginnenden Monsuns allmählich 

verdünnen. Dieser Prozess wird 

drei bis vier Monate dauern. Durch 

die zunächst im Brackwasser brü-

tende Mücke ist die unmittelbare 

Malariagefahr erhöht und durch 

die allmähliche Auswaschung des 

Salzwassers wird dann eine weitere 

Mückenart die frei werdende ökolo-

gische Nische schnell wieder füllen. 

In Südostasien ist die gefährliche 

Form der Malaria Tropica weit ver-

breitet und bezieht sich in Myanmar 

auf fast 75% aller Malariafälle. Die 

zu erwartende Situation könnte ver-

heerende Folgen für die Gesundheit 

der Deltabewohner haben.

Aufklärung tut Not

Vermehrt dokumentierte Fälle von 

Durchfallerkrankungen im Delta 

verwundern nicht. In vielen Küsten-

orten ist die Trinkwasserversorgung 

weitgehend durch Brunnen gewähr-

leistet; diese ist total zusammen 

gebrochen. Die etwa drei Meter 

hohe Welle, die mit dem Zyklon 

kam, hat viele Brunnen und Trink-

wasserquellen versalzen. Um sie 

zu entsalzen, müssten sie komplett 

geleert werden, damit das nachströ-

mende Grund- und Regenwasser 

wieder genießbar wird. Viele Brun-

nen sind aber nicht ausreichend 

gesichert, so dass ihre Wände mög-

licherweise kollabieren, wenn der 

Wasserdruck plötzlich weg fällt.

Zur Vermeidung und Bekämp-

fung von Seuchenszenarien gilt es, 

Gesundheits- und Hygieneaufklä-

rung in großem Stil durchzuführen, 

Moskitonetze und Seifen zu vertei-

len, Unterkunft und Ernährung zu 

sichern. Die Projekte der Malteser 

im Delta widmen sich genau diesen 

Themen: Basisgesundheitsversor-

gung sowie Sicherung der Wasser- 

und Sanitärversorgung, gekoppelt 

mit viel Aufklärungskampagnen 

und Unterricht. 

Keine Entwarnung

Nach über vier Monaten sind Hor-

rorszenarien großer Seuchen aus-

geblieben. Weder Epidemien von 

Malaria, Durchfallerkrankungen, 

Cholera oder Masern noch Unter-

ernährung sind bisher berichtet 

worden. Aber es ist noch zu früh 

für eine endgültige Entwarnung. 

Die Regenzeit wird bis Oktober 

dauern. Sie ist Segen und Fluch 

zugleich. Zum einen verschafft 

der Regen den Menschen im Delta 

Zugang zu einigermaßen sauberem 

Trinkwasser. Andererseits kommen 

mit den Regenmassen andere Pro-

bleme: Nicht nur fehlt es vielfach 

an trockener Unterkunft, was die 

Ansteckung mit Atemwegsinfekti-

onen und Tuberkulose erleichtert, 

auch der Zugang der Helfer zu allen 

Regionen des Deltas ist wegen des 

zunehmend schlechten Wetters 

erschwert bis unmöglich gemacht.

Die erste Notphase ist überstan-

den. Eine gewisse Normalität mag 

sich in physischer Hinsicht für die 

betroffene Bevölkerung inzwischen 

langsam wieder einstellen. Über 

den Verlust geliebter Menschen 

wird jedoch keine humanitäre Inter-

vention hinweghelfen können. 

Dr. Joost Butenop MPH ist Mitarbeiter 
im Team 2 des Missionsärztlichen 
Instituts.

Gefallene Tropenriesen  Foto: Butenop Servite Sister vor zerstörtem Konvent Foto: Butenop
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Andreas Fabricius

Urban refugees are ,invisible‘

Refugees from Iraq stay in huge numbers in Syria and Jordan

Gesundheit global

Since February 2008 I am working 

as a delegate of the International 

Federation of Red Cross and Red 

Crescent Societies (IFRC) with 

Iraqi refugees in Jordan and Syria. 

For this task I have been granted 

special leave by the Medical Mis-

sion Institute. 

When we talk about disasters 

and refugees we immediately think 

of displaced people, well protected 

behind some blue plastic sheeting in 

a refugee camp. The humanitarian 

community launches an emergency 

appeal, indicates more or less preci-

se figures and mentions the needs. If 

we want to have a better chance for 

generating the necessary funding 

the media must also find that the 

event is really a disaster. If all this 

works out the financial assistance 

for food, shelter and other items is 

provided. This description reflects 

the image I had in mind when I 

came to the Middle East. 

Situation of Iraqi refugees

The Iraqis in Syria and Jordan are 

“urban refugees”. This term is pri-

marily applied to asylum-seekers 

and refugees who live in the middle 

of local populations in towns and 

cities. They often do so in a dis-

persed fashion among the locals 

- hence they are ‘invisible’ and 

less attractive for the 

media.

The reality in the 

Middle East is still 

more complicated 

as the Iraqi refu-

gees in Syria and 

Jordan are bearing 

the governmental 

status of ‘guests’ or 

‘externally displaced 

persons’ (EDPs). It 

would be impossible 

to award Iraqi peo-

ple with the protec-

tive term ‘refugees’ 

because this would 

mean that also all 

Palestinian people displaced in the 

Middle East since many decades 

would be entitled to the refugee sta-

tus. In spite of these contradictory 

viewpoints the United Nations High 

Commissioner for Refugees made it 

nevertheless clear during his visit 

to the Middle East that the people 

who fled Iraq should be treated like 

refugees, and the governments of 

the hosting countries theoretically 

agreed. 

The influx of Iraqi refugees 

crossing the border to Syria has 

been enormous. Since the violence 

in Iraq increased after the United 

States invasion in 2003 a total 

of 1,400,000 Iraqis fled to Syria 

(unconfirmed governmental fig-

ures). According to a publication by 

a Norwegian Research Institute the 

number of Iraqis displaced in Jor-

dan was between 450,000 - 500,000 

in May 2007. The debate about the 

total number of displaced persons is 

more politically driven; it has not so 

much impact on our daily work, the 

more so as the numbers may not be 

true. Besides, some EDPs are not 

in need of humanitarian assistance. 

For us it is more important to know 

how many among them are vulner-

able and have to be helped. Besides, 

we must never forget that each dis-

placed individual has a story to tell. 

Devastating stories

One of the Federation’s female staff 

members in Iraq has to work under-

cover; if she would disclose her 

employment she would put her life 

at risk. She reports regularly to us. 

In her recent email newsletter she 

wrote: What does it mean that Iraqi 

children dream to have gardens and 

cities for games and theatres while 

they have under their feet the largest 

lake of oil in the world? What does 

it mean to dream about security and 

stability and the obtainment of a life 

in dignity and pride?

This staff member interviews 

also people when and wherever pos-

sible. Thus she reports for example 

about a 45-year-old lawyer who has 

eight children; he told her: “Do not 

blame Iraqis for calling the previous 

days when we suffered sanctions 

‘the good old days’ because those 

were definitely good compared with 

the dark days we are living under 

presently.” 

During my own home visits to 

Iraqi people, usually in the compa-

nionship of our social workers, I get 

sparks of an idea what many people 

have gone through. For example, 

during a recent visit we assessed 

the vulnerability of a young woman 

with two children. She was very 

cooperative during the discussion 

but refused to tell me why she had 

left Iraq three months ago. After-

wards the social worker told me her 

full story. She and her eight year old 

daughter had witnessed the executi-

on of their husband and father. The 

only ‘reason’ for this murder was 

the fact that he – who was a Muslim 

- had questioned the plundering and 

destruction of a church! The woman 

lives now with her husband’s brot-

her who is the only social security 

left to her. 

The course of the crisis

A high inflation rate on basic 

necessities and the high rent for 
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accommodation deplete the already 

dwindling resources of the EDPs. 

There are no prospects for the 

Iraqis to do legal work in Syria or 

Jordan, and this makes their daily 

life even more difficult. The huge 

number of additional residents in 

Damascus, Amman and other cit-

ies overburdens the already inad-

equate services and infrastructure 

even further. In principle, the Iraqis 

in Syria and Jordan are entitled to 

the same basic services as the local 
population. Thus, Iraqi children are 
welcome to attend primary school 
free of charge.

The vulnerability of many dis-

placed Iraqis is further aggravated 

by problems around their legal sta-

tus like the need for visas and resi-

dence permits, the lack of financial 

resources and lack of employment 

opportunities, the separation of 

family members, and the mal-adap-

tation of children to the new educa-

tional environment. These problems 

are coupled with worries about the 

future, the sense of insecurity and 

a deep psychological distress. The 

recent increase in fuel prices in Jor-

dan and Syria has aggravated the 

situation further. Many Iraqis are 

running out of resources. There is 

also growing concern because the 

Iraqis are blamed for the hike of 

the cost of living in both countries 

though it should not be overlooked 

that the financial resources spent by 

EDPs boost the economy as well. 

Humanitarian response

As in all humanitarian disasters the 

immediate aid is provided by the 

local or hosting people or govern-

ments. Interna-

tional actors are 

scarce in Syria 

and Jordan when 

one compares the 

situation with the 

one I had met in 

Pakistan after the 

earthquake or in 

Sri Lanka after 

t h e  T s u n a m i . 

The International 

Federation of Red 

Cross and Red 

Crescent launched 

an appeal in June 2007 for an assi-

stance to 50.000 families. The pro-

ject aims at the provision of Basic 

Health Care (BHC) including Mobi-

le Health Units (MHU), the distri-

bution of Non-Food Items (NFIs), 

the psychosocial support and capa-

city building among the members of 

Jordanian Red Crescent (JRC) and 

Syrian Arab Red Crescent Societies 

(SARC). All activities are imple-

mented in close cooperation with 

the two latter organizations. So far 

the Federation supports three BHC 

clinics in Jordan and six in Syria, 

and a total of five MHU. 10.000 

non-food items are distributed, and 

also food and hygiene parcels were 

given to vulnerable Iraqis during 

Ramadan. 

Challenges

The situation of the Iraqi refugees 

in the Middle East remains fragile. 

External attempts towards stabili-

zation have failed. Sparks of hope 

are often a side-result of political 

activities and interests. Internal as 

well as external displacement will 

be ongoing; anything can happen at 

any time. Much, if not all depends 

on the development inside Iraq. If 

the situation remains insecure more 

people will flee their country. 

Later on the options may be 

voluntary repatriation, resettlement 

or integration into the population of 

the neighboring countries. Resettle-

ment depends on the willingness of 

States to receive displaced people 

and is likely to focus on the well 

educated ones who might bring 

benefits with them. Others may 

have to wait for very long periods 

and may not get a place to live. In 

this context we have to mention 

that there are still displaced Pale-

stinians in Iraq who were accom-

modated there in 1967. UNHCR 

facilitates now their resettlement 

into a camp near Khartoum/Sudan; 

Sudan receives financial support for 

this. It seems to be a very questio-

nable way to deal with a neglected 

humanitarian problem.

Repatriation of the Iraqis is not 

recommended yet and it is not fore-

seeable when this can be possible. 

Presently very few people return 

home, e.g. four individuals did so 

from Jordan last month. Repatriati-

on should only happen voluntarily 

and without incentives.

Integration is likely to be the 

choice for most Iraqi EDPs for the 

time being. This means a big chal-

lenge for the hosting countries as 

well as for the international commu-

nity. Presently the urban refugees 

are to a certain extent physically 

integrated but their social integra-

tion remains very fragile. No finan-

cial support of the Iraqi government 

exists for its people in neighboring 

countries. Iraq still wants to encour-

age its people to return home but we 

cannot support this at all on account 

of the lasting insecurity. The ongo-

ing dilemma calls for a long term 

regional solution which focuses on 

capacity building in local structures 

and organizations. 

Andreas Fabricius MPS, medical 
technologist at the Medical Mission 
Institute, is on temporary leave to 
work for the International Federation 
of the Red Cross.

Family in flight  Photo: Fabricius

Computer Training for the refugee 
women  Photo: Fabricius
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Marlies Reulecke

Motivation überwindet Fatalismus

Die katholische Kirche in Niger stellt sich den Herausforderungen 
von Hunger und Aids

Gesundheit global

Niger gehört zu den ärmsten und 

am wenigsten entwickelten Län-

dern der Welt und rangiert auf der 

Liste des Index der menschlichen 

Entwicklung mal auf dem letzen, 

mal auf dem vorletzten Platz. Die 

Gesundheitsindikatoren spiegeln 

eine Aufreihung von Katastrophen 

wieder und eine der höchsten Müt-

ter- und Kindersterblichkeit welt-

weit. So stirbt noch immer jedes 

vierte Kind vor Erreichen seines 

fünften Lebensjahres. Heuschre-

ckenplagen und zu wenig Regen 

verursachten schlechte Ernten und 

stürzten Niger schon 2005 in eine 

Ernährungskrise. Am stärksten 

betroffen waren die Kinder. Die 

katholische Kirche blieb nicht taten-

los. Mit Hilfe von Caritas Deutsch-

land wurden unter anderem 12 

Ernährungszentren aufgebaut, die 

von Caritas Niger betreut werden. 

Die fachliche Beratung zur Ein-

haltung internationaler Standards 

erfolgte durch das Missionsärzt-

liche Institut (vgl. den Beitrag von 

Christa Kitz „Hungersnot in Niger“ 

im Heft 3/2005). Mittlerweile ist 

die zweite Phase des Projektes, die 

Konsolidierungsphase, fast been-

det. Für Caritas Deutschland stel-

len sich Fragen, die mein dreiwö-

chiger Besuch klären soll: Hat sich 

die Situation im Niger verbessert? 

Werden die Ernährungszentren wei-

terhin gebraucht?

Fahrt über Spurrillen

Seit über drei Stunden bin ich auf 

einer unwegsamen Sandpiste in 

Richtung Norden unterwegs. Links 

und rechts erstreckt sich die karge 

Landschaft des Sahel, die sich in 

einer Variation unerschöpflicher 

Brauntöne präsentiert. Seit Wochen 

erreichen die Temperaturen spie-

lend die 50-Grad-Grenze, auch 

die Nächte bringen kaum Abküh-

lung. Menschen und Tiere warten 

sehnsüchtig auf die bald erwartete 

Regenzeit, die genug Wasser für 

die Hirseernte bringen muss. Die 

Vorräte gehen kritisch zur Neige 

und weitere Monate werden ins 

Land gehen, bis die Hirsespeicher 

„injallah“ (so Gott will) wieder 

gefüllt sind. 

Heute fahre ich nach Bermo, dem 

fünften von mir besuchten Zentrum. 

Nach drei Stunden Sandpiste ver-

lässt der Fahrer diese plötzlich und 

folgt nun Spurrillen im Sand. Es 

bleibt mir ein Rätsel, woher er weiß, 

welchen Rillen er folgen muss. 

Weit und breit gibt es keine Hin-

weisschilder und kaum Menschen, 

die man fragen könnte. Nach drei 

Stunden Fahrt durch den Sand errei-

chen wir gut durchgeschüttelt eine 

Ansammlung von Lehmbauten und 

einigen Zementhäusern, die ohne 

jeden Plan in den fast weißen Sand 

gebaut sind. Vor einem Zementhaus, 

dem katholischen Gesundheitszen-

trum, halten wir an; schräg gegen-

über befindet sich die neu erbaute 

Maternité (Geburtshilfe-Zentrum). 

Von diesem Zentrum aus operiert 

das Ernährungsteam. Die schwer 

Zehn Caritas-Ernährungszentren in Niger
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Fulanifrauen warten mit ihren Kindern im Ernährungszentrum  Foto: Reulecke

Demonstration der Lebensmittelzubereitung im Ernährungszentrum
Foto: Reulecke

unterernährten Kinder werden hier 

täglich gesehen, die nur moderat 

betroffenen einmal pro Woche. 

Außerdem wird an jedem Wochen-

tag eines der Dörfer in der Umge-

bung von einem mobilen Team 

besucht, um weiteren schwangeren 

Frauen und Kindern den Zugang zu 

ermöglichen. Die besonders schwer 

unterernährten Kinder müssen zur 

akuten Behandlung in das drei Stun-

den entfernte Krankenhaus verlegt 

werden.

Besuch einer Außenstation

Am nächsten Morgen begleite ich 

das Team, einen Krankenpfleger 

und zwei Hilfskräfte, nach Gidan 

Gari, einem ca. 20 km entfernten 

Ort. Dort stoßen zwei freiwillige 

Helfer zu uns. Etwa zehn Mütter 

warten mit ihren Kindern; 20 wei-

tere kommen im Verlauf des Vor-

mittags dazu. Einige haben bereits 

einen stundenlangen Fußmarsch 

hinter sich. Alle Kinder werden 

zunächst gewogen, um den Behand-

lungserfolg zu messen. 

Die zweijährige Aminatou stram-

pelt schreiend in der Wiegehose. Sie 

ist eines von ca. 300.000 unterer-

nährten Kindern im Niger; nicht 

alle haben das Glück, Zugang 

zu einem Ernährungszentrum zu 

haben. Bei ihrem ersten Besuch vor 

vier Wochen war Aminatou noch 

apathisch und zu schwach, um sich 

zu wehren. Dank der Betreuung im 

Ernährungszentrum ist sie wieder 

zu Kräften gekommen. Sobald sie 

ihr Zielgewicht erreicht hat und 

auch hält, wird Aminatou aus dem 

Programm entlassen. Gleichzei-

tig wird ihre Mutter im Zentrum 

unterrichtet, wie sie ihr Kind mit 

den lokal erhältlichen Nahrungs-

mitteln füttern kann. Es bleibt zu 

hoffen, dass sie das Gelernte umset-

zen wird; Voraussetzung ist auch, 

dass die nächste Ernte ausreichend 

sein wird.

Nicht nur hier in Bermo habe ich 

einen sehr guten Eindruck von der 

Organisation der Ernährungszen-

tren bekommen. Erfreut stelle ich 

fest, dass unsere früheren Empfeh-

lungen umgesetzt wurden und die 

Zusammenarbeit mit den großen 

Geberorganisationen reibungslos 

läuft. UNICEF und das Welternäh-

rungsprogramm stellen die kalori-

enreichen Aufbaunahrungsmittel 

zur Verfügung, aus denen die Müt-

ter die Breinahrung für ihre Kinder 

herstellen. Caritas Niger schafft 

die Infrastruktur zur Verteilung der 

Nahrung an die Bedürftigen. 

Sobald die Kinder und Schwan-

geren das Zielgewicht erreicht 

haben, endet die Ausgabe der Auf-

baunahrung. 

Weiterhin droht Hunger 

Im Gespräch mit Vertretern von im 

Ernährungsbereich tätigen Organi-

sationen stellt sich die Situation in 

Niger leider weiterhin besorgnis-

erregend dar. Obwohl die Anzahl 

der unterernährten Kinder in den 

vergangenen Jahren weniger wur-

de, waren trotzdem nach der letz-

ten Ernte im November 2007 noch 

über zehn Prozent der Kinder akut 

unterernährt. Damit war die von 

der Weltgesundheitsorganisation 

zum Eingreifen festgesetzte Grenze 

weiterhin überschritten. 2008 gibt 

es bereits Anzeichen dafür, dass der 

Anteil der akut unterernährten Kin-

der in der Trockenzeit vor der näch-

sten Ernte die 15-Prozent-Marke 
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überschreiten wird. Dies wäre eine 

ernsthafte Ernährungskrise, die ent-

sprechende Maßnahmen erfordern 

würde. Niger ist ein riesiges Land 

mit nur wenigen gut befahrbaren 

Straßen. Viele der Ernährungszen-

tren der Caritas Niger befinden sich 

in Gebieten, die schwer zugänglich 

sind und in denen keine andere 

Organisation tätig ist. Bermo war 

das nördlichste Zentrum, das ich 

besuchte. Die anderen noch wei-

ter nördlich befindlichen Zentren 

liegen in Gebieten, die aufgrund 

der Tuareg-Unruhen nicht besucht 

werden konnten. Viele Nichtregie-

rungsorganisationen haben sich aus 

diesen Gebieten bereits zurückge-

zogen. Caritas Niger ist die einzige 

Organisation, die dort noch Ernäh-

rungszentren unterhält. Auch in 

Bermo und Dolbel sind sie die ein-

zigen, die sich um dieses Programm 

kümmern.

HIV- Selbsthilfegruppen

Mein zweiter Auftrag war die Beur-

teilung der ebenfalls von Caritas 

international, der Auslandsabtei-

lung des Deutschen Caritasver-

bandes, unterstützten Arbeit zur 

Bekämpfung von HIV/Aids. Diese 

wird ebenso durch Caritas Niger 

ausgeführt; unser Institut hat auch 

dafür Empfehlungen gegeben. 

Im Vergleich mit den Ländern 

des südlichen Afrika mit ihrem 

sehr hohen Vorkommen von HIV/

Aids sind in Niger nur 0,7% der 

Menschen im Alter von 15 bis 49 

Jahren HIV-infiziert. Trotzdem hat 

die Epidemie in diesem armen Land 

verheerende Auswirkungen. Denn 

gerade gebildete Menschen wie 

Krankenpfleger, Lehrer, Ärzte und 

Verwaltungsangestellte sind betrof-

fen. In einem Land, in dem nur 29% 

der Bevölkerung lesen und schrei-

ben können, reißt ihr Ausscheiden 

aus dem Berufsleben große Lücken, 

die nur schwer zu schließen sind. 

Das recht fragile Gesundheitssy-

stem, das z.B. mit 370 Ärzten für 

13 Millionen Menschen auskom-

men muss, wird durch 80.000 HIV-

Infizierte zusätzlich belastet. Das 

Gesundheitsministerium bemüht 

sich seit den 80er Jahren der Epi-

demie zu begegnen, ist dabei aber 

auf externe Unterstützung ange-

wiesen. Es engagieren sich viele 

Organisationen in der Bekämpfung 

von HIV/Aids, aber die meisten 

konzentrieren ihre Aktivitäten auf 

Aufklärungsarbeit zur Vorbeugung 

der Virusausbreitung. 

Die katholische Kirche begann 

vor einigen Jahren sich mit wach-

sendem Engagement der Herausfor-

derung zu stellen. Nach Beratung 

durch das Missionsärztliche Insti-

tut soll sich der Schwerpunkt der 

Aktivitäten auf die Versorgung der 

Betroffenen verlagern. Dazu gehö-

ren Hilfe durch Einkommen schaf-

fende Maßnamen, Unterstützung 

von Waisen, Nahrungsmittelhilfe, 

Seelsorge und Hilfe beim Zugang 

zu medizinischer Versorgung. Medi-

kamente gegen HIV/Aids sind zwar 

offiziell unentgeltlich, doch müssen 

die notwendigen Untersuchungen 

bezahlt werden. Auch sind diese 

Medikamente nur an wenigen Orten 

erhältlich, so dass Infizierte bis zu 

200 km lange Wege zurücklegen 

müssen. Dies bedeutet vielfach eine 

Tagesreise und ist mit unerschwing-

lichen Kosten verbunden. 

Nur sehr wenige Organisationen 

arbeiten in diesem Versorgungsbe-

reich; der Bedarf ist extrem hoch. 

Während meines Aufenthaltes 

konnte ich sowohl mit vielen der 

meist ehrenamtlichen Mitarbeiter 

von Caritas Niger sprechen als auch 

mit Betroffenen, die an mehreren 

Orten Selbsthilfegruppen gebil-

det haben, um sich gegenseitig zu 

ermutigen und einander zu helfen. 

Dies bedeutet, dass die Betroffenen 

regelmäßig zusammen essen und 

sich austauschen. Personen, die 

sich neu infiziert haben, werden 

ins Krankenhaus begleitet, von 

weit her Angereisten wird Unter-

kunft gewährt und Sterbende wer-

den besucht. Da HIV/Aids einem 

starken Stigma unterliegt und die 

Betroffenen weiter hin in vielen 

Bereichen und auch in der Fami-

lie diskriminiert werden, istdie-

se Selbsthilfe äußerst wichtig. So 

berichtete mir Salome, die seit acht 

Jahren Witwe ist: Ihr Mann ist an 

Aids verstorben, sie selbst ist infi-

ziert. Sie muss sich allein um ihre 

fünf Kinder kümmern und seit dem 

Salome mit ihrer Nichte 
Foto: Reulecke

Tod ihrer Schwester im Kindbett 

noch um ein weiteres Baby, das sie 

adoptiert hat. Nur ihrer Mutter hat 

sie erzählt, dass sie HIV-positiv ist. 

Dank der Aids-Medikamente geht 

es ihr körperlich gut, aber ohne die 

Ermutigung durch die Frauen ihrer 

Selbsthilfegruppe hätte sie sich 

schon oft aufgegeben.

Aufgrund meiner achtjährigen 

Tätigkeit als Chirurgin und Leite-

rin eines Missionskrankenhauses 

in Niger in den neunziger Jahren 

kenne ich den Fatalismus in die-

sem Land. Viele Projekte verlaufen 

hier immer wieder im Sand, weil 

die Betroffenen zu wenig motiviert 

sind. Dagegen erscheint mir dieses 

Projekt von Caritas Niger, gerade 

im Hinblick auf die engagierten 

Mitarbeiter, hoffnungsvoll und 

Erfolg versprechend. So erwarte 

ich mit Spannung die Umsetzung 

der zweiten Phase des Projektes, die 

ausgehend von dem bisher Erreich-

ten einen weiteren Ausbau der Akti-

vitäten vorsieht. 

Dr. Marlies Reulecke MPH ist seit 
September 2007 Referentin im Team 
1 des Missionsärztlichen Instituts 
(HIV/Aids, Gesundheitsdienste, 
Public Health).
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Lights for brains
The solar lantern project at the Catholic University College of Ghana in Fiapre 

The frequent and prolonged inter-

ruptions in the supply of electricity 

occasioned by the unprecedented 

drop in the water level of the Ako-

sombo Dam at Lake Volta in Ghana, 

the only nationwide power source, 

were felt all over the country from 

2006 onwards. “The experience 

of the power outages exposed our 

vulnerability at the Catholic Uni-

versity College of Ghana (CUCG) 

in a very sensitive area: the ability 

of students and staff to do any rea-

ding or course assignments between 

6.00 p.m. and 6.00 a.m. either at 

the university library on campus or 

in their respective residences” said 

Prof. Ebow Mensah, Dean of the 

Faculty of Economics and Business 

Administration (EBA). 

With a grant from the Jacob-Chri-

stian-Adam-Foundation, Bonn, the 

assistance of Solux e.V. Bernau and 

the Medical Mission Institute (MI) 

the Solux solar lantern project was 

initiated. Its aim is to assemble solar 

lamps from imported and local com-

ponents in an university run work-

shop and sell them to students and 

staff. This social marketing ensures 

the individual ownership and care 

for the equipment. It is the aim to 

eventually become self-sustaining 

through the return of funds from 

direct sale or through micro-credits 

in the sense that stocks of the com-

ponents for continuous production 

can be replenished.

In June 2008 four technically ver-

sed young members of the universi-

ty were trained over three weeks by 

the electro-engineer Alfred Brend-

ler, commissioned by the Senior 

Expert Service in Bonn, in assem-

bling the lanterns and assuring their 

quality control. They completed the 

first hundred lamps which are sold 

now at the beginning of the new aca-

demic year. Mrs. Asante, a graduate 

from the Faculty of EBA, coordina-

ted the workshop with enthusiasm 

and took care of documentation 

and information for the universi-

ty family and the media. The Vice 

Chancellor of CUCG, Prof. James 

Hawkins Ephraim, announced at 

the launch of the project: “The uni-

versity plans to explore and exploit 

available opportunities for alterna-

tive sources of energy such as the 

installation of solar panels and of 

other resources such as the harve-

sting of rain water. The idea of the 

solar lanterns constitutes the first 

step in the initiative to offer the 

university an appropriate solution 

to the problem of electricity.”

"The new lantern experts"  Photo: CUCG

Mr. Brendler and the Vice Chancellor Prof. James Hawkins Ephraim
Photo: CUCG

Gesundheit global
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Traudl Solleder

Eine unverständliche Kultur und keinerlei Hygiene
Sieben Missionsärzte aus Würzburg arbeiteten zwischen 1924 und 1946 in China 

tet wird“. Hauptkrankheiten sind 

„Haut- sowie Augenerkrankungen 

auf scrophulöser, tuberkulöser oder 

syphilitischer Grundlage, zahlreich 

sind auch Tuberkulose von Drü-

sen und Knochen“. Als verzwei-

felt erscheint Drexler die Situati-

on der Geschlechtskranken, denn 

Geschlechtskrankheiten werden all-

gemein nur als „Schönheitsfehler“ 

angesehen. Der chinesische Arzt 

behandelt Gonorrhoe überhaupt 

nicht und Syphilis mit nur einer 

Spritze Salvarsan, denn „er ist nicht 

am Patienten interessiert, er ist nur 

Kaufmann“. 

Es dauert fünf Jahre, bis kranke 

Frauen in die Sprechstunde kom-

men und sich auch untersuchen 

lassen. Die Kinder werden im 

Anfang immer von den Männern 

gebracht; die Kindersterblichkeit 

ist sehr groß. Traurig auch die Situ-

ation der Geburtshilfe, die man auf 

einem schmutzigen „Kang“ (Mau-

ervorsprung aus Lehm, der in keiner 

Wohnung Innerchinas fehlt) inmit-

ten von Lumpen und Unrat unmög-

lich betreiben kann. Die Chirurgie, 

die von den chinesischen Ärzten 

nicht betrieben wird, befriedigt am 

ehesten. 

Opiumvergiftungen 

Nachts wird Drexler oft geholt 

wegen Opiumvergiftung, wieder-

holt „nur der Form halber“, denn 

der Tod ist bereits eingetreten. 

Angeblich sind die täglichen Sor-

gen Ursache für das Opiumrau-

chen, diese spezifische chinesische 

Leidenschaft, aber Drexler glaubt 

das nicht. Seiner Meinung nach 

wird Opium aus Zorn getrunken 

oder gegessen, um Selbstmord 

zu begehen. Opiumbuden sind 

überall, weithin sichtbar durch 

die Schnur mit roten Quasten 

und die Papierlaterne. In der 

Sprechstunde nach Opiumge-

brauch zu fragen, ist sinnlos 

– definitiv besser, einfach zu 

sagen: „Wie viel Opium rauchen 

Sie?“ Denn 90 Prozent der Män-

ner rauchen Opium, allerdings 

viele nur gelegentlich und nicht 

zu viel. Entziehungskuren helfen 

kaum, Rückfälle sind die Regel. 

Wenn Wunden wegen chro-

nischem Opiumgebrauch nicht 

heilen und lachsartig verfärbt 

sind, benützt Drexler eine von 

chinesischen Ärzten verwendete 

Spritze und die hilft. 

Gewalt, Hunger, 
Flecktyphus

Ab 1926 verschlechtern sich die 

innerpolitischen und wirtschaft-

lichen Verhältnisse. Ein Truppen-

körper nach dem anderen und jeder 

immer disziplinloser als der voran-

gegangene ziehen in Tsinchow ein, 

saugen das Volk aus und verschwin-

den. Die oft schwerst verwundeten 

Soldaten sind völlig entwurzelte 

Leute, die jahrelang keinen Lohn 

bekommen haben und auf Rauben 

und Erpressen angewiesen sind, 

um sich am Leben zu erhalten. Die 

Beschaffung von Medikamenten 

Dr. Fritz und Maria Drexler
Alle Fotos: Archiv

China, „hoffnungsvolles Reich der 

Mitte“ genannt, war eines der Ziel-

länder missionsärztlicher Arbeit in 

der ersten Phase des Instituts. Ins-

gesamt arbeiteten dort zwischen 

1924 und 1946 sieben Ärzte aus 

Würzburg. China war weit entfernt, 

die Reise dauerte mehrere Monate, 

die Kommunikation war schwierig, 

die politische Situation ungewiss, 

häufig von Gewalt geprägt. Die 

lokale Kultur war nicht zu begreifen 

und schwer auszuhalten. Nur drei 

Ärzte hielten über fünf und mehr 

Jahre durch.

Im Juli 1924 reiste als erster 

Missionsarzt des Instituts Dr. 
Fritz Drexler aus Leutkirch im 

Allgäu mit seiner Frau aus. Er 

war bereits 35 Jahre alt und 

gab seine ärztliche Praxis auf, 

um in Tsinchow im Aposto-

lischen Vikariat Ost-Kansu bei 

deutschen Kapuzinern zu arbei-

ten. In seinen ersten Briefen 

schreibt er voll Begeisterung 

über die sehr mühsame Reise 

von Shanghai ins Innere des 

Landes, über seinen Empfang 

als willkommener Gast, seinen 

neuen Namen als „wiederkeh-

render Frühling“, die gute deut-

sche Ordnung in der Mission 

und „dass er sich noch nie so 

zufrieden gefühlt habe“. Von 

ihm gibt es viele Briefe und 

Berichte und von ihm soll aus-

führlich erzählt werden.

Schmutz als
Lebenselement?

Bereits 1926 stellt Drexler fest, 

dass die ganz und gar anderen 

Verhältnisse einer gewissenhaften 

ärztlichen Berufsausübung fast 

unüberwindliche Schwierigkeiten 

machen. Er stellt sehr hart fest, 

dass die Chinesen im Gebiet Kan-

su „den Schmutz als ihr Lebensele-

ment betrachten“ und „Aufklärung 

nahezu erfolglos ist bzw. mit einem 

etikettenhaften Lächeln beantwor-
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wird immer schwieriger und auf 

eine Reklamation heißt es „durch 

Räuber verlorengegangen“. Drex-

ler wird ungewöhnlich stark bean-

sprucht durch die vielen Verwun-

deten, Soldaten und Zivilisten und 

eine Menge verhungerter, erfro-

rener und verseuchter Menschen. 

Von Dezember 1928 bis Mai 1929 

herrscht Hungersnot in Kansu 

infolge „Regenausfall im Vorjahr, 

Wucherwirtschaft einzelner, Räuber-

unruhen und Gewalt und Willkür 

der Soldaten. Was nicht geraubt 

werden kann, verfällt der Verwü-

stung oder dem Brand. Familien 

gehen auf den Bettel – dies ist das 

Los von Abertausenden. Kaufleu-

te werden zu Abgaben gezwungen 

– bei Weigerung erfolgt Plünde-

rung. Aus Baumrinde wird Suppe 

gekocht. Hungernde vom Land 

kommen in die Stadt, werden teil-

weise übel misshandelt, erleiden 

schwere Verletzungen.“ Vor den 

Toren der Missionsstation stehen 

täglich eine Menge Hungernder, 

bis zu 2.500. 

Mitte April 1929 erreicht der 

Flecktyphus auch die Missions-

station. Acht Missionsangehörige 

sterben, darunter Drexlers Frau 

Maria. Über sie schreibt er: „Unse-

re einzige Absicht (bei der Aus-

reise) war, den Himmel damit zu 

erobern. Dieses Leitmotiv hat uns 

hier in Kansu nie verlassen. Hier 

konnte sich meine Frau aus vollem 

Herzen dem lieben Gott und den 

Nächsten widmen. Sie war gerne 

in der Mission. Diese Auffassung 

war bei ihr das Resultat einer langen 

Opferkette.“ Drexler erkrankt auch 

an Flecktyphus; nach Gesundung 

arbeitet er unverdrossen weiter. Er 

berichtet, dass die Patienten infol-

ge der Hungersnot weniger werden 

und die Geschlechtskrankheiten 

zunehmen und dass es eine hohe 

Anzahl missbrauchter Kinder bei-

derlei Geschlechts gibt, die oft in 

schrecklichem Zustand die Missi-

onsstation aufsuchen. Im Mai 1930 

erobern die gefürchteten Moham-

medaner Tsinchow und üben zwei 

Jahre lang ein Schreckensregiment 

aus; bei ihrem Abschied kommt es 

zu einer ausgiebigen Plünderung. 

Im Januar 1931 bricht seine 

Schwester, Zia Drexler, vorher 

Lehrerin in Leutkirch, nach China 

auf, um ihn zu betreuen. Gleichzei-

tig mit ihr kommen Dr. Johannes 
Deutsch aus dem Burgenland/

Österreich und seine Frau im Mai 

an. Mit dem Schiff reisen sie den 

Jangtse hinauf, dann mit „Peking-

express“, anschließend mit Karren 

und schließlich mit Sänften bis 

Tsinchow – eine „Karawane“ mit 

214 Tieren, darunter 39 Kamelen. 

Deutsch schreibt: „Es herrscht ein 

familiärer offener Geist, der Bischof 

ist der Vater. Mein Haus ist euro-

päisch und fast luxuriös eingerich-

tet.“ Im Dezember 1931 wird das 

erste Kind geboren, aber bereits 

im September 1932 kehrt Familie 

Deutsch wieder nachhause zurück. 

Offensichtlich gab es von Anfang an 

Schwierigkeiten in der Ehe, die den 

Bischof veranlassten, den Vertrag 

zu beenden und die Familie nach 

Deutschland zurück zu schicken. 

Krankenhaus eröffnet

Die Krankenräume waren anfangs 

sehr bescheiden, ein paar Zimmer 

mit „Ofenbetten“, Kang genannt. 

Auf einer Filzdecke legt sich der 

Patient auf den Kang, deckt sich mit 

seinem Mantel zu und wird von sei-

ner Familie versorgt. Nach ein paar 

Jahren werden ein Frauenraum und 

ein Operationsraum errichtet. Drex-

ler erwartet einen greifbaren Erfolg 

von besseren Räumlichkeiten, die 

eine längere Unterbringung von 

Kranken möglich machen. Bereits 

1930 wird mit dem Bau eines rich-

tigen Krankenhauses im Pavillonstil 

begonnen; wegen der sehr schlech-

ten finanziellen Verhältnisse geht 

dieser aber nur ganz langsam voran. 

Aus dem Jahr 1930 liegen Zahlen 

vor: 60 Kranke werden stationär 

und 8.392 ambulant behandelt; dazu 

gibt es 19.605 Konsultationen und 

147 chirurgische Eingriffe. Außer-

dem werden 2.215 Hausbesuche 

gemacht. 

Im Mai 1933 wird endlich das 

Hospital mit 50 Betten eröffnet. 

Drei Tage vorher stehen die Räume 

der Bevölkerung zur Besichtigung 

offen. Inserate und Artikel erschei-

nen in lokalen Zeitungen und erklä-

ren das Angebot: Kranke der ersten 

Klasse im Einzelzimmer zahlen 20 

Dollar pro Monat, die der zweiten 

nur acht. Poster werden überall in 

der Stadt aufgeklebt, die auch auf 

die Vorschriften hinweisen, aber sie 

werden meist rasch abgerissen; man 

vermutet, dass chinesische Kolle-

gen dahinter stecken. Es ist Sitte 

in China, dass alle europäischen 

Ärzte die Patienten unterschreiben 

lassen, dass der Patient bei ungün-

stigem Ausgang einer Behandlung 

oder Operation die Verantwortung 

selbst trägt. Diese uns absolut une-

thisch erscheinende Methode wird 

als notwendig angesehen, um nicht 

vor Gericht gestellt zu werden und 

möglicherweise anschließend ins 

Gefängnis zu kommen. 

Räuberhauptmann vor der Operation

Mutter und Sohn, von Soldaten verbrannt, 
weil sie ihnen nichts geben konnten
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Christiane Seifert schreibt aus dem St. Luke's Hospital in Simbabwe

„  Unsere Mitarbeiter, Patienten und 

Schülerinnen sind sehr hungrig, 

denn es gibt schon seit Monaten 

kaum noch etwas zu kaufen. Nun 

spitzt sich die Lage so zu, dass die 

Mitarbeiter ab morgen mit Mais-

mehl versorgt werden müssen, 

damit sie nicht mit leerem Magen 

auch noch zur Arbeit laufen müssen. 

Es ist so unglaublich schwierig: Die 

Transportkosten sind ins Unend-

liche gestiegen, die Maismühle 

darf nur geringe Mengen ausgeben, 

der Preis hat sich verzehnfacht. So 

hat das Afrikaprojekt eine Aktion 

gestartet, dass wir Geld mühsam 

umtauschten und nun erst mal eine 

Tonne Mais erhalten haben; wir 

hoffen natürlich auf mehr, denn 

wir haben 400 Mitarbeiter/innen. 

Das Hospital besteht seit 1952 

und wurde immer von Deutsch-

land unterstützt; es gab schon sehr 

viel Not und immer wieder erneut, 

doch eine solche Situation haben 

die Kolleginnen noch nie erlebt, 

sagen sie mir.

Die Arbeitsmoral ist total gesun-

ken – die Mitarbeiter haben nun 

schon den dritten Monat kein Gehalt 

erhalten. Die Bank behält das Geld 

ein, angeblich um damit die Konto-

gebühren zu decken und damit der 

Regierung zu helfen.

Die Mütter und Kinder sterben 

zuhause, denn die Transportkosten 

können sie nicht mehr aufbringen. 

Außerdem ist Transport gar nicht 

mehr möglich, denn es gibt kein 

Benzin. Eine Ausnahme sind die 

Eselskarren; damit werden man-

che gebärende Mütter über Entfer-

nungen von 80 km zu uns gebracht. 

Wenn sie schließlich ankommen, 

sind sie schon drei Tage unter der 

Geburt und entweder total ausge-

blutet oder das Baby liegt tot im 

Bauch. Es ist sehr schwer, dies mit 

ansehen und verkraften zu müssen. 

Meine Hebammenschülerinnen sind 

dagegen voller Hoffnung, dass sie 

nach bestandener Prüfung durch 

diese zusätzliche Ausbildung besse-

re Chancen für eine Anstellung im 

Ausland haben. Ich muss gestehen, 

dass ich ihnen dies nicht verübeln 

kann, denn nur diese Möglichkeit 

erlaubt es ihnen, ihrer Familie zu 

adäquater Ernährung und Versor-

gung zu helfen. 90 % aller simbab-

wischen Hebammen und Kranken-

schwestern sind derzeit im Ausland. 

Unser Hospital funktioniert prak-

tisch fast nur noch, weil wir Kran-

kenpflege- und Hebammenschü-

lerinnen haben; diese Situation ist 

sicher nicht nur für die Patienten 

bedauerlich.

Die Hoffnung auf Hilfe von 

außen ist sehr groß in der Bevöl-

kerung. Die Regierung erlaubt es 

jedoch nicht mehr, Hilfsgüter einzu-

führen und verbietet die Anwesen-

heit von ausländischen Nichtregie-

rungsorganisationen (NGO). „Ärzte 

ohne Grenzen“ ebenso wie viele 

andere Hilfsorganisationen muss-

ten inzwischen das Land verlassen. 

Zum Glück sind wir beide vom Mis-

sionsärztlichen Institut, Dr. Hans 

Schales und ich, sowie eine anwe-

sende amerikanische Ärztin keine 

NGO - so können wir noch arbeiten. 

Wir haben sogar drei simbabwi-

sche Ärzte; St. Luke’s ist das ein-

zige funktionierende Hospital im 

Umkreis von 300 km. In der zweit-

größten Stadt Simbabwes, Bula-

wayo, streiken die Nurses nun schon 

seit Wochen, weil sie die Transport-

kosten von ihrer Wohnung zur 

Arbeit und zurück nur mehr für drei 

Tage im Monat bezahlen können.

Die städtischen Arbeiter in Bula-

wayo arbeiten seit zwei Monaten 

nicht mehr; das bedeutet u.a., dass 

es keine Müllabfuhr gibt. Es stinkt 

wirklich zum Himmel. Busse und 

andere Transportmittel gibt es seit 

Monaten auch nicht mehr. Es ist so 

traurig mit anzusehen, wie im letz-

ten halben Jahr alles nur noch den 

Berg runterging. Trotz allem sind 

die Menschen immer noch voller 

Hoffnung, beten viel und sind voll 

Zuversicht, dass Hilfe kommt. Ich 

empfinde es als inneren Konflikt, 

dass die Menschen zum Bettler 

gemacht wurden. Auch Hilfe zur 

Selbsthilfe ist nur mit Ausbildung 

möglich, doch die Zukunftsaus-

sichten für die jungen Menschen 

sind gleich Null. Die Arbeitslo-

sigkeit beträgt 80%. Die Teena-

gerschwangerschaften nehmen zu, 

weil die jungen Leute nichts zu tun 

haben und irgendwie im Kind die 

einzige Zukunftshoffnung sehen. 

Aufklärungsarbeit ist dringend 

nötig; aber es gibt zu wenige Men-

schen, die in der Lage sind in die 

Dörfer hinauszufahren.

Zum Glück gibt es immer noch 

Erfreuliches zu berichten: Die 

ersten Regentropfen sind diese 

Woche gefallen, die Hoffnung auf 

eine gute Regenzeit ist groß. Wir 

hoffen alle, dass die total braunen 

Felder bald wieder grün werden. 

Die Vögel sind in einer solchen 

Überzahl zu finden, dass es den 

ganzen Tag ein tolles Konzert gibt. 

Das Schönste sind die Sterne in der 

Nacht, die ich auf der Veranda bei 

nächtlichen 29 Grad vom moskito-

netz-geschützten Bett aus betrachte. 

Es ist ein echtes Wunder, die Milch-

strasse und alle möglichen Stern-

bilder schauen zu können.

Die 20 Schülerinnen vom neu-

en Kurs (September) haben alle 

die erste Hürde, das Blockexa-

men, bestanden und sind nun im 

Gebärsaal; sie werden hoffentlich 

zu guten Hebammen ausgebildet. 

Die 15 Angehörigen des Kurses 

vom Mai machen noch vor Weih-

nachten ihre praktische Prüfung. 

Ich hoffe weiter, dass mein Visum 

wieder um drei Monate verlängert 

wird. Die Registrierung ist jetzt 

erfreulicherweise mit viel Mühe, 

Briefe schreiben und Bezahlung 

von Dollars endlich erfolgreich 

beendet worden. 

Am letzten Sonntag feierten wir 

den 90 Geburtstag der Gründerin 

des St. Luke’s Hospitals, Dr. Hanna 

Davis-Ziegler. Sie wurde aus Bula-

wayo hierher gebracht und feierte 

mit uns vier Stunden in der Kirche; 

es war ein wunderbarer Festgottes-

dienst. Danach gab es für 300 Leute 

Fleisch und Sadza( Maisbrei). Lei-

der reichte es nicht für alle, es waren 

einfach zu viele gekommen. Tanzen 

und Trommeln gehörten natürlich 

auch dazu. ...“

Unser Mitglied Christiane Seifert 
ist Leiterin der Hebammenschule 
im St. Luke’s Hospital in Lupane/
Simbabwe.

Briefe
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Von der "Kinderbewahranstalt" zum modernen Krankenhaus 
100 Jahre Würzburger Kinderklinik am Mönchberg

Vertreter aus Politik, Kirche und 

öffentlichem Leben haben die Kin-

derklinik am Mönchberg anlässlich 

ihres 100jährigen Bestehens gewür-

digt. Bei einem Festakt Mitte Juli 

in der Missionsärztlichen Klinik 

forderte die bayerische Landtagsvi-

zepräsidentin Barbara Stamm eine 

grundlegende Neuorientierung in 

der Gesundheitspolitik. Der Weg 

müsse weg von der „Reparatur“ hin 

zu mehr Prävention und Gesund-

heitsförderung gehen. 

Die Initiative für die Errichtung 

der Kinderklinik ging bereits 1907 

vom Katholischen Deutschen Frau-

enbund aus. Er wollte eine „Kin-

derbewahranstalt“ für gesunde und 

kranke Kinder aus dicht besiedelten 

Würzburger Stadtteilen schaffen. 

1922 wurde aus der „Kinderbewahr-

anstalt“ ein Kinderkrankenhaus. Im 

Krieg zerstört und bis 1947 wieder 

aufgebaut, wurde das Krankenhaus 

im selben Jahr offiziell als staat-

lich anerkannte Kinderklinik wie-

dereröffnet. Seit 1994 bildet die 

Kinderklinik am Mönchberg mit 

der Missionsärztlichen Klinik eine 

gemeinnützige GmbH. Die Kinder-

klinik hat heute fünf Stationen mit 

65 Betten. Auf der Station „Tanzbär“ 

werden langzeiterkrankte und teils 

schwerstbehinderte Kinder betreut. 

Die Chefärztin der Kinderklinik 

und Ärztliche Direktorin der Mis-

sionsärztlichen Klinik, Prof. Dr. 

Christina Kohlhauser-Vollmuth, 

bezeichnete beim Jubiläums-Fest-

akt die Kinderklinik als Beispiel 

eines schwierigen, aber sehr erfolg-

reichen Wandels von der Klein-

kinderbewahranstalt zur modernen 

Klinik für Kinder- und Jugend-

medizin. Das „Geburtstagskind“ 

wünsche sich mehr Investitionen 

in Kinderkliniken. Deren Personal-

kosten lägen um ein Drittel höher 

als in Abteilungen für Erwachsene. 

Darauf nehme das derzeitige Ver-

gütungssystem nach Fallpauschalen 

keine Rücksicht, kritisierte Kohl-

hauser-Vollmuth. Die Kinderklinik 

am Mönchberg wolle auch weiter-

hin kein ausschließlich gewinnori-

entierter Betrieb sein, sondern die-

nen im Sinne der Nächstenliebe. 

Dem Vorsitzenden des Vereins 

Kinderklinik am Mönchberg, Hans 

Schöbel, überreichte Kohlhauser-

Vollmuth ein Apfelbäumchen. Das 

Symbol für Fruchtbarkeit, Leben 

und Tod solle das Geburtstagskind 

in das neue Haus begleiten. Die 

Kinderklinik zieht im Frühjahr 2009 

in die Missionsärztliche Klinik um. 

Bei der Begrüßung der Festgäste 

würdigte Schöbel 100 Jahre ehren-

amtlicher Verantwortung des Ver-

eins Kinderklinik am Mönchberg. 

Regierungsvizepräsident Andreas 

Metschke bezeichnete die Ent-

stehungsgeschichte der Klink als 

„Sternstunde der Nächstenliebe“. 

Der Feierstunde vorausgegangen 

war ein Gottesdienst in der Kapelle 

der Missionsärztlichen Klinik mit 

Weihbischof Helmut Bauer. 

Elke Blüml

Prof. Kohlhauser-Vollmuth überreicht 
Hans Schöbel, dem Vorsitzenden des 
Vereins Kinderklinik am Mönchberg e.V., 
ein Apfelbäumchen Foto: Blüml

Ukrainerinnen tauschen sich mit deutschen HIV-Experten aus

Eine Gruppe aus dem Frauenzen-

trum Chernovtsy in der Ukraine war 

im September acht Tage lang zu Gast 

in Deutschland. Bei der Studienrei-

se des Missionsärztlichen Instituts 

(MI) informierte sie sich darüber, 

wie in Deutschland mit der Immun-

schwäche HIV umgegangen wird, 

wie infizierte Menschen beraten und 

unterstützt werden und wie Selbst-

hilfe organisiert ist. Auch das The-

ma Suchthilfe stand bei Besuchen in 

Würzburg, Köln und Wuppertal auf 

dem Stundenplan. 

In ihrer Heimat engagieren sich 

die Frauen für Angehörige von 

Menschen mit HIV/Aids oder von 

Drogennutzern. Das MI unterstützt 

das Frauenzentrum bei der Kon- Ukrainerinnen mit Dr. Monika Rosenbaum (2. v.r.) am Internet  Foto:Blüml






