Gemeindetherapie im Familiengesundheitsprogramm Brasiliens

Einleitung

Anfang Mai 2010 erschien in Lancet ein Artikel tiber die Entwick-
lungen und Verdnderungen des brasilianischen Gesundheits-
wesens (Paim u.a. 2011). Der Reformprozess der letzten 40 Jahre
wurde darin dargestellt und diskutiert, einschlief3lich der Etab-
lierung eines universellen Gesundheitssystems fiir die gesamte
Bevolkerung. Das besondere dieser Gesundheitsreform besteht
darin, dass sie weniger durch Regierung, politische Parteien oder
internationale Organisationen durchgesetzt wurde, sondern
vielmehr durch zivilstaatliches Engagement. Es folgte in kurzer
Folge eine Serie flinf weiterer Beitrdge, die die Erfolge in Mutter-
Kind-Gesundheit, der Kontrolle von Infektionskrankheiten und
ebenfalls die Problematik von Gewalt und Verletzungen sowie
nichtlibertragbaren Krankheiten in Brasilien diskutierten (Victora
u.a.2011a, Barreto u. a. 2011, Schmidt u. a. 2011, Reichenheim u. a.
20113, Victora u. a. 2011b). Gemeindeorientierung ist ein zentrales
und integrales Element im brasilianischen Familiengesundheits-
programm beruhend auf einem 1988 neu verfassten, universellen
Gesundheitssystem fiir die gesamte Bevolkerung.

Wéahrend des Weltkongresses der WONCA, dem Weltverband
der Hausérzte, 2010 in Cancun machte Brasilien mit tiber 100 wis-
senschaftlichen Beitrdgen auf sein neues Familiengesundheits-
programm international aufmerksam. Fiir den Autor, der selbst
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bereits vor und am Ende seines Medizinstudiums im Praktischen
Jahr Erfahrungen im brasilianischen Sozial- und Gesundheits-
system und in den Basisgemeinden der Theologie der Befrei-
ung gesammelt hatte, war dies Anlass fiir eine Feldforschung
mit dem Ziel, die Professionsentwicklung der Allgemeinmedizin
und Familienmedizin in Brasilien mit der deutschen Entwicklung
zu vergleichen. Diese Arbeit wurde realisiert im Rahmen eines
wissenschaftlichen Austauschprogramms des Deutschen Aka-
demischen Austauschdienstes (DAAD) und der brasilianischen
Partnerorganisation CAPES (Coordenacdo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior CAPES) zusammen mit der Wissen-
schaftlerin Ligia Giovanella, Stiftung Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio
de Janeiro.

Historische Entwicklung

1988 wurde eine neue Bundesverfassung in Brasilien verabschie-
det, die Gesundheit als Grundrecht verankerte und den Staat in
die Pflicht nahm, einen generellen Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung zu gewdbhrleisten. Seither gilt das Recht auf medizini-
sche Behandlung als Sozialrecht und &ffentliche Aufgabe. Damit
war die rechtliche Grundlage fiir den Aufbau des einheitlichen
Gesundheitssystems SUS (Sistema Unico de Saude) geschaffen
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(Giovanella & de Souza Porto 2004). Das SUS ist vergleichbar mit
dem britischen National Health Service, einem sozialdemokrati-
schen Wohlfahrtsstaatsmodell (Rosenbrock & Gerlinger 2004, S.
32). SUS garantiert universellen Zugang fiir die gesamte Bevolke-
rung, auch wenn 25 % der Bevélkerung weiterhin eine zusatzliche
private Versicherung haben (Lobato & Giovanella 2008). Univer-
seller Zugang, Gerechtigkeit, Dezentralisierung, Beteiligung der
Bevolkerung, soziale Partizipation und integrale wie integrierte
Versorgung sind die leitenden Prinzipien des neuen Einheitlichen
Gesundheitssystems SUS. Leitend war der Grundgedanke von
sozialer Gleichberechtigung in einem Land, in dem bis dahin ein
Grofteil der Bevolkerung von jedem formalen Anspruch auf Ver-
sorgung Uber lohnabhdngige Beitrdge ausgeschlossen war. Die
Reform sollte zur Uberwindung groBer Versorgungsungerech-
tigkeiten zwischen gesetzlich Krankenversicherten und der ar-
men Bevdlkerung ohne Versicherungsschutz beitragen. Starkere
Partizipation der Bevolkerung wurde erreicht durch die Bildung
von Gesundheitsraten auf verschiedenen Verwaltungsebenen
(Kommune, Bundesland, Bund), die sich paritdtisch aus Nutzern
(Vertreter von Biirgerbewegungen und auf Gesundheitskon-
ferenzen gewdhlten Patientengruppen) und Leistungstragern
zusammensetzen. Unter integraler Versorgung wird die Ausrich-
tung verstanden, die Patienten in ihrer biopsychosozialen Ge-
samtheit zu betrachten und einen umfassenden Leistungskatalog
mit Gesundheitsforderung, Pravention, Krankenbehandlung und
RehabilitationsmaBnahmen anzubieten. Gesundheitsférderung
soll damit Vorrang haben, kollektive bzw. Public-Health-Strategi-
en sollen mit individuellen Malnahmen integriert bzw. verbun-
den werden. Es besteht kein detaillierter Leistungskatalog. Das
Angebot umfasst alle praventiven und gesundheitsférdernden
MaBnahmen sowie alle Versorgungsebenen der ambulanten
und stationdren Versorgung: von Impfungen bis zu Organtrans-
plantationen. Die Arzneimittelversorgung ist beschrankt. Die
offentlichen Versorgungseinrichtungen geben Arzneimittel nur
in begrenztem Umfang kostenlos ab, stehen aber fir bestimmte
Public-Health-Programme wie zum Beispiel flir Aidsprogramme
zur Verfligung.

Dezentralisierung bedeutet die starkere Einbeziehung von Kom-
munen und Bundesldndern in die Gesundheitsversorgung als
zuvor. Diese Umstrukturierung des Gesundheitswesens hat zu
wichtigen Anderungen in der politischen Machtverteilung und
Verantwortlichkeit zwischen den verschiedenen Regierungsebe-
nen geflihrt. Kompetenzen und Entscheidungsverantwortung
wurden auf die unteren Ebenen der Foderation Ubertragen (vgl.
Araujo, 1999). Heute gibt es praktisch einen flaichendeckenden
Basisgesundheitsdienst mit Gesundheitsposten und -zentren, die
zum groBten Teil Eigentum der Kommunen sind. Neben Praven-
tionsmaflinahmen haben die Biirger dort Zugang zu kinderarztli-
cher, gynakologischer und allgemeinmedizinischer Behandlung.
Fir die Finanzierung des SUS sind die drei Verwaltungsebenen
von Bund, Landern und Kommunen zusténdig. Die Finanzierung
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erfolgt im Wesentlichen durch Bundessteuern, die an die Lander
und Kommunen verteilt werden (Costa u. a. 2001; Piola & Biasoto
2001, S. 229). Eine heterogene Angebotsstruktur kennzeichnet
die ambulante Versorgung. Das SUS bietet Gesundheitszentren
und Polikliniken an, die liberwiegend (zu 76 %) in 6ffentlichem
und zu 96% im Besitz der Kommune sind. Arzte sowie Beschif-
tigte anderer Gesundheitsberufe sind Angestellte des offentli-
chen Dienstes. Kommunen schufen in den letzten zehn Jahren
neue Leistungserbringer, was zu einer deutlichen Ausweitung
des offentlichen Angebots gefiihrt hat. So stieg die Anzahl der 6f-
fentlichen ambulanten Versorgungseinrichtungen um 40%, von
24.960 im Jahr 1992 auf 35.086 im Jahr 2002 und 42.000 in 2011.
Vor allem in kleinen Stadten und landlichen Gemeinden fiihrte
dies zu einer splirbaren Verbesserung des Zugangs zur Grundver-
sorgung (Giovanella & de Souza Porto 2004).

1994 wurde durch das Ministerium fiir Gesundheit der brasiliani-
schen Regierung die gesetzliche Grundlage gelegt fiir ein Famili-
engesundheitsprogramm (Programa de Saude da Familia - PSF),
einem community oriented primary care- und Public Health-
Konzept, das eine grundsatzlich andere Denkweise im Gesund-
heitswesen einldutete. Es orientiert sich am Primary Health-Care-
Konzept (PHC) von Alma Ata (1978). Mit der ,Deklaration von Alma
Ata” bekannten sich die Mitgliedsstaaten der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) im September 1978 in Alma Ata zum Konzept
von Primary Health Care (PHC). Gesundheit war nun nicht mehr
nur eine medizinische, sondern eine Frage der Menschenrechte
und damit der Gerechtigkeit, der Gleichheit und der Partizipati-
on. Es ging und geht beim Primary Health Care um den gleichen
Zugang aller zu den Ressourcen von Gesundheit und um die glei-
che Beteiligung aller an der Gestaltung des Gesundheitswesens.
Die Alma Ata Konferenz mobilisierte eine ,Primary Health Care
Bewegung” von Fachleuten und Institutionen, Regierungen und

Abb 1. Ein PSF-Team in Sao Paulo: drei Gesundheitsarbeiter, Fa-
miliendrztin, Weiterbildungsassistent und Krankenschwester



Organisationen der Zivilgesellschaft, Wissenschaftler und Basis-
organisationen, die sich verpflichteten mit dem Ziel, politisch, ge-
sellschaftlich und wirtschaftlich unannehmbaren Ungleichheiten
im Gesundheitsbereich zu begegnen (vgl. Franzkowiak & Sabo
1993).

Das neue Familiengesundheitsprogramm wurde in allen Regi-
onen des Landes umgesetzt. Es beruht auf interdisziplindren
Familien-Gesundheitsteams, um die Gesundheitsférderung und
sekunddre Pravention bestimmter chronischer Krankheiten zu
verstarken und gemeindeorientiert zu arbeiten. Es verkorpert ein
neues Versorgungsmodell, das die traditionelle Grundversorgung
ersetzen und den Aufbau eines integrierten Gesundheitssystems
ordnen soll. Es entstehen eigens PSF-Teams, die flr jeweils rund
900 Familien in einem Stadtteil verantwortlich sein sollen. Diese
Gesundheitsteams setzen sich zusammen aus einem Arzt (Voll-
zeit, 40 Stunden pro Woche) als Lotse, Integrator und Koordinator,
aber auch mit Blick eines Public-Health-Experten fiir die vorran-
gigen Gesundheitsprobleme der Gemeinde; einer akademischen
Krankenschwester, die vor allem auch Praventionsprogramme
und Managed-Care fir chronisch Kranke durchfiihren, einem
Zahnarzt, zwei Krankenpflegehelfern und mehreren Gesund-
heitsarbeitern aus der Gemeinde, die als Gatekeeper oftmals erst
die Tiiren der Gesundheitsversorgung fiir die Bevélkerung 6ffnen
(s. Abb. 1).

Das Gesundheitsteam soll verantwortlich sein fiir die Gesundheit
der Einwohner ihres Territoriums und aktiv in der Gesundheitsfor-
derung arbeiten. Dazu wird eine Ubersicht (iber besondere Ge-
sundheits- und soziale Probleme jedes Stadtviertels erstellt, wo-
bei das Team mit anderen Institutionen des 6ffentlichen Dienstes
wie Schulen, Wasserwerken, Miillabfuhr, &ffentlichem Nahver-
kehr, Bauamt und anderen zusammenarbeitet. Die Gesundheits-
arbeiter, die auch in dem Stadtviertel leben missen, in dem sie
arbeiten, sollen kollektive Public-Health-Arbeiter fiir das Viertel
sein. Sie besuchen jede Familie einmal pro Monat, kldren Gber
praventive MaBnahmen auf, wiegen die Kinder, kontrollieren die
Impfungen, begleiten die Schwangeren, Diabetiker sowie Blut-
hochdruckpatienten und sollen Patientengruppen organisieren.
Das PSF-Gesundheitsteam als Gatekeeper und Lotse soll zu einer
besseren Verzahnung der Grundversorgung mit den komplexe-
ren Versorgungsebenen - also mit Facharzten, Krankenhdusern
und hoch spezialisierten Einrichtungen — durch ein festgelegtes
Uberweisungssystem beitragen. Mittlerweile werden etwa 52%
der Bevolkerung durch dieses System abgedeckt.

Gemeindeorientierung

Dem PHC-Ansatz von Alma-Ata folgend unterscheidet sich das
brasilianische Familiengesundheitsprogramm von der deutschen
hausarztlichen Versorgung, indem es auf einer ausgesprochenen
Gemeindeorientierung basiert. Es werden nicht nur Aufgaben,
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die hierzulande durch den Offentlichen Gesundheitsdienst wahr-
genommen werden, integriert, es basiert auch auf expliziter Par-
tizipation der Bevolkerung.

Die Public-Health-Orientierung zeigt sich darin, dass zusam-
men mit den Betroffenen eines Gebietes gemeindebezogene
Gesundheitsprobleme regelmaflig identifiziert werden (Prob-
lemidentifizierung), gemeinsam Uber notwendige MaBnahmen
nachgedacht wird (Strategieentwicklung) und gemeinsam de-
ren Umsetzung verfolgt wird mit anschlieBender Auswertung
und Bewertung (Evaluation) der MaBnahmen. Dieses Vorgehen
orientiert sich am Public-Health-Action-Zyklus (Rosenbrock &
Gerlinger 2004). Damit findet neben einer nosologisch-biomedi-
zinischen Orientierung eine bevélkerungsbezogene Perspektive
orientiert an haufigen Gesundheitsproblemen der Gemeinde Ein-
gang. Neben dem kurativen Auftrag liegt der Fokus vor allem auf
umfassender Hilfestellung fiir Prévention und Gesundheitsforde-
rung. Sowohl Verhaltnispravention als auch Verhaltenspravention
haben eine gro3e Relevanz.

Dem Gebot der Verhéltnispravention folgend wird eine Zusam-
menarbeit mit verschiedenen kommunalen Institutionen in Ge-
sundheitsfragen angestrebt, um Bildungsprozesse anzustrengen
(z.B. Schulen), hygienische Missstande zu beseitigen (Mullabfuhr)
oder Verkehrsunfalle praventiv zu begegnen (Verkehrsplanung).

Abb. 2 Hausbesuch von Familienarzt und Krankenschwester
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Damit obliegen den PSF als gesundheitspolitischen Agenten eine
wichtige Rolle Einfluss zu nehmen auf verschiedene kommunale
Politikfelder mit Gesundheitsbezug. Bei strukturellen Fragen der
Ausgestaltung der Versorgung spielt auch die Partizipation der
Bevolkerung durch Beteiligung in Gesundheitsraten eine zentrale
Rolle.

Dem Gebot der Verhaltenspravention folgend, sind dabei auf-
suchende Tatigkeiten durch Haus- und Familienbesuche, Schul-
besuche, Aufsuchen von Gemeinschaftsaktivitdten durch das
PSF-Team von zentraler Bedeutung. Beispielesweise suchen die
Gesundheitsagenten regelmafig einmal pro Monat die ihnen
zugeordneten Familien auf, beraten in Gesundheitsfragen, orga-
nisieren Konsultationen im Gesundheitszentrum, erfassen friih-
zeitig drohende Gesundheitsprobleme in den Familien. (s. Abb. 2
Hausbesuch von Familienarzt und Krankenschwester).

Auch edukative und bewusstseinsmachende Prozesse anzusto-
Ben, ist Teil des Auftrags der Familiengesundheitsteams. So geht
es darum Erziehungsprozesse anzustof3en, z.B. durch die Etab-
lierung verschiedenster Gruppenangebote beispielsweise fir
dltere Mitbiirger, minderjahrige Schwangere, Drogenabhangige,
Diabetiker oder Menschen mit psychosozialen Problemen in der
Gemeinde als Terapia comunitaria, Gemeindetherapie.

»Terapia Comunitaria” - Gemeindetherapie

Die ,Terapia Comunitaria” (TC), im deutschen Sprachgebrauch
wird daflr der Begriff ,selbststarkende Gemeinschaft” genutzt,
ist ein therapeutisches Verfahren in einer Gruppe mit dem Ziel der
Gesundheitsférderung und der medizinischen Grundversorgung
in psychischer Gesundheit. Sie hat die Funktion biirgerschaftli-
ches Handeln, Solidaritat und soziale Vernetzung zu férdern und

Abb. 3 Gruppe ,terapia comunitaria“, Gemeindetherapie in ei-
nem Privathaus unter Moderation eines Familienarztes
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kulturelle Identitat bedurftiger Kommunen durch institutionelle
Teams offentlich, privat oder freiwillig zu stéarken.

Zum einen kommt diesen Gruppen diagnostische Funktion zu
hinsichtlich der Analyse der ursédchlichen Faktoren, die dazu ge-
fuhrt haben, dass ein GroBteil der Bevélkerung grundlegende
Bedirfnisse vorenthalten werden und in existentiellem Elend
leben. Zum anderen haben diese Gruppen therapeutische Funk-
tionen, indem sie versuchen die Mechanismen, die zum Verlust
birgerschaftlichen Handelns, mangelnder kultureller Identitat
und Selbstwertgefiihl gefiihrt haben, umzukehren.

Auf der diagnostischen Ebene geht es vor allem darum, deut-
lich werden zu lassen, dass die Entwicklung der brasilianischen
Gesellschaft seit der Kolonialisierung bis heute durch Autorita-
rismus, Manipulation und Verarmung vieler zum Nutzen einiger
weniger bestimmt war. Auf der therapeutischen Ebene geht es
darum, Kontexte zu identifizieren und deutlich werden zu lassen,
wo Menschen aufgrund passiver Erwartungshaltung die Chance
verpassen, neue Fertigkeiten zu erlernen und die Autonomie, ihr
eigenes Leben zu gestalten, verlieren.

Historisches

Die ,Terapia Comunitaria” entstand im Jahr 1987 in Pirambu,
einem der grof3ten Favelas in Fortaleza / Ceard im Nordosten
Brasiliens (280.000 Einwohner) in Reaktion auf eine wachsende
Nachfrage von Menschen in psychischen und sozialen Notlagen,
die Rechtshilfe in einem Menschenrechtsbiiro suchten. Der lai-
en- und gruppentherapeutische Ansatz wurde in diesem Kontext
von dem Psychiater, Theologen und Anthropologen Prof. Adal-
berto Barreto, Professor am Institut flir Gemeindepsychiatrie der
Bundesuniversitat in Ceard, begriindet, um vor allem mit gro8en
Gruppen armer Bevolkerungsschichten zu arbeiten. Zusammen
mit einem Rechtsanwalt, Sozialarbeitern, Priestern und einer
Vielzahl von Heilern, Kiinstlern, Musikern u.a. arbeitet er in einer
gemeindenahen Gesundheitsfiirsorge zusammen. Im Jahre 1996
hat die Pastoral da Crianca (Kinderpastorale) der katholischen Kir-
che Brasiliens das Team beauftragt Gemeindetherapeuten auszu-
bilden (Barreto 1996, 1997).

Leitend war die Erkenntnis, dass es nicht mdglich war, addaquat
auf die Bediirfnisse dieser Menschen zu reagieren mittels Verord-
nungen oder Uberweisungen wie in einer &rztlichen Praxis oder
im Krankenhaus; vielmehr sah er es als notwenig an, prioritar die
Schaffung und Starkung von sozialen Netzwerken zu férdern, da
die meisten Menschen Einwanderer waren, die ihre Kommunen,
meist auf dem Lande, verlassen hatten und ungeordnet in den
Peripherien der grof3en Stadte verarmt und ohne Unterstiitzung
des Staates lebten. Oft 10 bis 12 Personen leben in einer kleinen
Hitte, ohne ausreichende Sanitaranlagen, ohne Arbeit und oft
ohne Essen. Die Eltern sind oft tagstiber auBBer Haus, altere Ge-
schwister passen auf die jiingeren auf und gehen betteln. Alko-



holismus, Drogensucht und Gewalt sind weit verbreitet (Barreto
1996).

Theoretische Grundlage

Die ,Terapia Comunitaria“ wird theoretisch auf vier Sdulen veror-
tet: Systemischer Theorie, Kommunikationstheorie, Kulturanthro-
pologie und Resilienz.

Systemtheorie

Der systemische Ansatz erlaubt es, den Menschen in seiner Be-
ziehung zur Familie, der Gesellschaft, zu ihren Werten und ihrem
Glauben zu sehen und damit einen Beitrag zum Verstandnis und
zur Transformation des Individuums zu liefern. Der systemische
Ansatz wir genutzt, um ein Problem durch die Gruppe von allen
Seiten in seinem Kontext zu verstehen. Man nutzt dabei den An-
satz des deutschen Biologen Ludwig von Bertalanffy (1976) aus
den 20er Jahren.

Kommunikationstheorie

Orientierend an der Kommunikationstheorie von Watzlawick
(1967) und Bateson werden Symptome wie Alkoholismus, delin-
quenten Handlungen, Somatisierung seelischen Leidens etc. als
eine Form der Kommunikation betrachtet, wo bestimmte Bot-
schaften verborgen bleiben. Der Gruppenprozess kann es nun er-
moglichen, unter Einbeziehung von verbalen und non-verbalen
Aussagen zu Inhalt aber auch zur Beziehung Dinge auszudrticken,
die vorher nicht verbalisiert werden konnten. Dadurch wird das
Bewusstsein der Betroffenen erweitert und es ergeben sich durch
den Gruppenprozess neue Moglichkeiten der Transformation
und Neudefinition.

Kulturanthropologie

Die Kulturanthropologie beleuchtet die kulturellen Werte und
Uberzeugungen als ein wichtiger Faktor bei der Gestaltung der
Identitat des Individuums und der Gruppe. Wesentlich ist diese
Perspektive fiir die Entwicklung sozialer Netzwerke, seien sie in-
trainstitutionell oder sektoriibergreifend, um lokale Ressourcen,
Bindungen oder Familiendynamiken zu fordern. Nach Barreto
ist soziale Transformation nur moglich durch zwei Wege: vertikal
durch die Ubertragung wissenschaftlicher Erkenntnisse oder ho-
rizontal Gber Verdanderungen soziookonomischer und kultureller
Verhaltnisse.

Resilienz

Resilienz wird als Fahigkeit von Individuen, Familien und Gemein-
schaften begriffen, kontextuelle Schwierigkeiten, die tiber Jahr-
hunderte das Leben in Armut und Unterdriickung gepragt haben,
zu Uberwinden. Als wesentlich dafiir werden die Wertschdtzung
der personlichen Erfahrung und die Interaktion zwischen Indi-
viduum und seiner Umwelt gesehen, die zwar keinen Vorrang
vor der 6ffentlichen und sozialen Ordnung haben, aber Ansto3e
geben sich neu zu orientieren; ferner: Sinn fir Humor als Weg
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Tragisches in Konstruktives zu drehen; Wertschdtzung der Kom-
petenzen von Individuen, Familien und Gemeinschaften als eine
wichtige Quelle von Sicherheit, Kompetenz und Wissen.

Methodik der ,, Terapia Comunitaria”

Ziele

+  Weiterentwicklung von Pravention und soziale Integration von
Menschen in Krisen und mit psychischen Leiden;

« Forderung der Integration von Menschen und Gemeinschaf-
ten bei der Rettung von Wiirde und Staatsbirgerschaft, einen
Beitrag zur Reduktion von verschiedenen Arten von Ausgren-
zung;

« Forderung der zwischenmenschlichen und interkommunalen
Treffen auf die Modernisierung von ihrer jeweiligen Geschich-
te, der Identitdt Rettung, Restaurierung von Selbstwertgefiihl
und Selbstvertrauen sollen, und

« Starkung der Bindung zwischen Menschen unter Wahrung der
kulturellen Bezugspunkte eines jeden; Aufzeigen verschiede-
ner Moglichkeiten und Lésungen bei Problemkonstellationen
(Camarotti u.a. 2012).

Arbeitsweise

Die Gruppen sind offen, jeder kann teilnehmen zu jeder Zeit. Die
Gruppen werden in der Kommune durchgefiihrt: in kirchlichen
Einrichtungen, Gemeindezentren, Gesundheitszentren, Kranken-
hdusern, Schulen, Birgerinitiativen, Wohnhausern etc.. Die Grup-
pen finden wochentlich statt oder nach einer vorgegebenen Fre-
quenz mit einer Sitzungslange von rund zwei Stunden. Zu Beginn
wird fur neue Teilnehmer eine kurze Erkldrung gegeben tiber das
Setting und um die Gruppe flr neue zu 6ffnen. Es besteht kei-
ne Verpflichtung der regelmaBigen Teilnahme oder Anmeldung
(Barreto 1997).

An den Gruppen kdnnen Menschen mit verschiedenen psycho-
emotionalen Problemen teilnehmen, seien es Bluthochdruck-
patienten, Diabetiker, schwangere Frauen, Drogenabhédngige,
HIV-Positive, Erwachsene, Senioren, Kinder und Jugendliche,
freundliche Menschen, nahe Verwandte ohne Altersbegrenzung.
Die Sitzung einer Terapia Comunitaria gliedert sich in folgende
funf Phasen:

1 - Er6ffnung

2 - Themenwahl

3 - Kontextbildung

4 - Problematisierung

5 - Zusammenfiihrung

(Camarotti u.a. 2012)

1 - Er6ffnung

Zur Eroffnung setzen sich die Teilnehmer bequem in einen Kreis,
neue Teilnehmer stellen sich vor; Teilnehmer, die Geburtstag hat-
ten, bekommen ein Standchen; die Regeln des Gruppensettings
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werden kurz erklart (Férderung einer Atmosphére des Zuhorens;
Sprechen immer in erster Person Singular, Aufforderung Erfah-
rungen mitzuteilen, was selbst erlebt wurde und mit welchen L6-
sungsstrategien Erfahrungen gemacht wurden; keine Ratschldge
oder Predigten; zwischen den Beitrdgen der Teilnehmer gibt es
ein Lied, ein Sprichwort oder eine Redensart, die relevant sind fiir
das diskutierte Thema; Teilnehmer kdnnen Familienangehdrige,
Nachbarn oder Freunde in die Gruppe einladen).

2 - Themenwahl

Teilnehmer werden aufgefordert, Probleme oder Situationen zu
benennen, die Anlass sind zur Sorge. AnschlieBend entscheidet
sich die Gruppe fiir ein Thema mit kurzer Darlegung eines jeden,
warum das Thema gewdhlt wurde.

3 - Kontextbildung

In der Phase der Kontextualisierung wird die betroffene Person,
dessen Thema gewdhlt wurde, gebeten, die Problemsituation ge-
nauer darzulegen. AnschlieBend kann jeder dazu Fragen stellen.
Die Fragen sollen helfen, die Reorganisation von Vorstellungen
und den Wandel zu ermdéglichen. Durch entscheidende Interven-
tionen des Therapeuten kommt es zu einer Transformation des
Problems von der individuellen Dimension zur Dimension der
Gruppe, z.B. durch die Frage ,Wer hat eine dhnliche Situation er-
lebt, und was hat er getan, sie zu [6sen?” oder ,Wer hat dhnliche
Gefiihle erlebt wie derjenige, der ein Problem vorgestellt hat?”.

4 - Problematisierung

In dieser Phase spricht jeder von seinen persénlichen Erfahrun-

gen; Gemeinsamkeiten und Unterschiede werden herausgearbei-

tet, so dass flir denjenigen, der ein Problem vorgestellt hat, Alter-

nativen deutlich werden kénnen.

Haufige Themen einer Sitzung:

+ Verlust oder Krankheit

+ Alkohol und Drogen

+ Arbeitslosigkeit und Probleme bei der Arbeit

« Personliche Schwierigkeiten: Mangel an Selbstvertrauen, Unsi-
cherheit, Traurigkeit, Angst

«  Verwaistheit, Adoption

+ Probleme in der Beziehung mit Kindern, Ehepartner oder Ge-
schwistern

+ Hausliche Gewalt

+ Schulprobleme und Beschwerden bzgl. der &ffentlichen
Dienstleistungen

+ Verbesserungen nach einer Sitzung

5 - Zusammenfiihrung

Ein affektives Klima entsteht, so dass sich Menschen von anderen
unterstutzt fihlen, indem sie deren Erfahrungen zur Verfligung
gestellt bekommen und diese verinnerlichen kdnnen. Lieder
werden gesungen, Unterstlitzung signalisiert. Der Therapeut ver-
sucht all denen positive Konnotationen zu geben, die von ihrem
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Leid berichtet haben, und er bittet die Teilnehmer mehr von den
positiven Dingen zu sprechen, die sie beriihrt und begeistert ha-
ben. Die Sitzung endet mit dem Dank und Wertschatzung sowie
der Einladung zum néachsten Treffen.

Therapeutische Haltung

Die Ausbildung kann fur verschiedene Gesundheits- und So-
zialberufe erfolgen. Der Therapeut ist nicht primar ein Experte,
ein Trager der Erkenntnis, er ist vielmehr ein Vermittler, dessen
Wissen keinen privilegierten Status in der Gruppe bedeutet. So
macht der Therapeut auch keine Interpretationen oder Analysen,
die auf theoretischen Erklarungen beruhen. Er versteht sich als
ein professioneller Vermittler der Ideen und Losungen, die aus
der Gruppe kommen. Sein Handeln zielt auch nicht explizit da-
rauf, Einstellungen, Verhaltensweisen und Gedanken zu andern.

Ausblick

Heute gibt es rund 27.000 Gemeindetherapeuten, die in 25 der
28 brasilianischen Bundesstaaten wirken, und das Konzept hat
Eingang gefunden in das brasilianische Familiengesundheits-
programm, wird aber auch in anderen Zusammenhdngen des
Gesundheits-, Sozial- und Bildungssystems angewandt. In den
letzten 10 Jahren wurde diese Form der Gemeindetherapie in an-
dere Lander wie Frankreich, der Schweiz, Deutschland, Mosam-
bik, Argentinien, Chile und Mexiko eingefiihrt. In jedem dieser
Lander haben eigene Formen padagogischer Konzepte Eingang
gefunden, um die Sprache und die Art und Weise jeder Gruppe
zu erleichtern.

In Deutschland wird durch das Norddeutsche Institut fiir Bioener-
getische Analyse eV. (NIBA) (http://niba-ev.de/fortbpedroza/
allgemein.php) eine Fortbildung als Systemisch integrative Grup-
penarbeit unter dem Begriff ,Selbststarkende Gemeinschaft” an-

geboten.

Videos Uiber die Gruppenarbeit mit englischer Ubersetzung fin-
den sich bei Youtube unter:

Adalberto Barreto Terapia Comunitaria Parte 1
http://www.youtube.com/watch?v=zf7IL5a1tAO&feature=related
Adalberto Barreto Terapia Comunitaria Parte 2
http://www.youtube.com/watch?v=rVJZi1EqR8w&feature=related

Fir die brasilianische Etablierung des Familiengesundheitspro-
gramms in seiner starken Gemeindeorientierung und die Ent-
wicklung einer Gemeindetherapie im Besonderen war zivilstaat-
liches Engagement pragend. Als Vorldufer dieser Entwicklung gilt
die ,Educacao popular” eines Paulo Freire mit seiner Kritik an den
herrschenden Verhéltnissen im Bildungssektor der 60er Jahre
als Antwort auf den Ausschluss des ,Volkes” aus dem formalen
Bildungssystem und einem Alphabetisierungsprogramm fir Er-
wachsene, das nicht nur eine Technik des raschen und gezielten



Erwerbs von Lesen und Schreiben darstellt, sondern dariiber hin-
aus eine Methode der Bewusstseinsbildung. Als weiteren wichti-
gen gesellschaftlichen Entwicklungsschritt ist die Hochphase der
Theologie der Befreiung Brasiliens in den 80er Jahren zu nennen,
diein Basisgemeinden eine breite Bewusstseinsbildung erreichen
konnte und Erfahrungen in Gruppenprozessen in kommunalen
Strukturen sammeln konnte.

Die durch die Konferenz von Alma-Ata propagierte Primary-
Health-Care-Bewegung mit dem Ziel, politisch, gesellschaftlich
und wirtschaftlich unannehmbaren Ungleichheiten im Gesund-
heitsbereich zu begegnen, lieB sich vor diesem historisch-kultu-
rellen Prozess Brasiliens sehr gut integrieren.

Dem gegenliber fallt auf, dass die Professionsentwicklung der All-
gemeinmedizin und Familienmedizin in Deutschland noch sehr
viel starker Arzt, Patienten und Medizin zentriert ist und bislang
weit weniger konzeptionell edukative, bewusstseinsbildende
und gemeindeorientierte Ansdtze aufzuweisen hat. So gestaltet
sich in Deutschland die aktive Einbeziehung von Laien in die Ge-
staltung von Versorgung ungemein schwieriger. Dies gilt ebenso
fiir die Férderung einer Gemeindeorientierung in der Allgemein-
medizin und Familienmedizin. Dies mag zum einen daher riihren,
dass klassische bevélkerungsmedizinische Felder durch den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst besetzt sind. Zum anderen stellt
sich die Frage, inwieweit zivilstaatliches Handeln, wie es beispiels-
weise die Gesundheitsbewegung der 80er Jahre in Deutschland
propagierte, auch dynamisch Eingang fand in die Weiterentwick-
lung unserer Gesundheitsversorgung.

Obgleich in beiden Landern unterschiedliche Formen der so-
zialen Absicherung im Gesundheitswesen, in der Struktur der
Gesundheitssysteme und den Primary-Health-Care-Modellen
vorliegen, kann die Vertiefung der vergleichenden Studie zum
besseren Verstandnis der gemeinsamen Probleme und zum Wis-
sen Uber die Vielfalt gefundener Lésungen beitragen. Der Blick
Uber den Tellerrand hinaus lohnt sich, durch die Erfahrungen an-
derer Lander zu lernen. Dennoch ist es nicht madglich, die Erfah-
rungen zu Ubertragen, da sie sich aus einer bestimmten histori-
schen, politischen und kulturellen Entwicklung heraus ergeben,
einschlieBlich sozioskonomischer Unterschiede. B
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seit 1999 und seit 2005 Direktor des Instituts fur
Allgemeinmedizin der Universitdt Magdeburg;
Forschung zu allgemeinmedizinischer Versor-
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