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DANKE

»Ein starkes Wort. Nur fiinf Buchstaben, die den zum Scheitern verurteilten Versuch unter-
nehmen, den grofen Wert der dahintersteckenden Bedeutung auszudriicken.”

Es sind diese flinf Buchstaben, die ich hier all jenen Menschen aussprechen mochte, die den
Entstehungsprozess meiner Arbeit mitgetragen und unterstitzt haben. Keine der folgenden
Zeilen ware ohne die Gesprache, die teilweise hitzigen Diskussionen oder eine simple Um-
armung und das Verstandnis in den wichtigen Augenblicken mdglich gewesen. Liebe Familie
und Freund_innen, Danke! Ihr wisst genau, wen ich meine und wem ich wofir dankbar bin.
Dies ist auch die Stelle, an der ich mich herzlich bei meinem betreuenden Professor
Dr. Walter Schicho fiir seine aufmunternden Worte, seine Expertise und nicht zuletzt seinen
wertvollen Glauben an meine Ideen bedanken mdchte. Gleichzeitig mochte ich allen Physio-
und anderen Therapeut_innen der verschiedenen Organisationen meinen Dank ausspre-
chen, die mir in personlichen Gesprachen oder E-Mails Mut gemacht haben und wertvolle
Einblicke in ihre Arbeit und die Hintergriinde der Projekte erméglichten, wenn ich nicht mehr
weiter wusste.

IE bleibt!

Ich widme diese Arbeit aber ganz besonders dem Gesamtprojekt
DER Internationalen Entwicklung und ihren Akteur_innen. Die
spezielle Form des individuellen Diplomstudiums wurde von Stu-
dierenden und Lehrenden gleichermalien getragen und gepragt.
Die Gemeinschaft, bestehend aus einer bunten und vielfaltigen
Mischung an liebenswiirdigen Menschen bot kritischen Geistern
ein Zuhause und eine Umwelt zur Entfaltung eigenstandigen Den-
kens, welche ich nie mehr missen mochte. Auch wenn sich die Uni-
versitat Wien dazu entschlossen hat, die IE ,abzuschaffen” hoffe
ich, dass die Ideale der IE und der W/Ederstand gegen Ungerechtig-
keiten doch von jedem von uns weitergetragen werden; denn UNS
kann man nicht mehr abschaffen!

Internationale Entwicklung






Abstract

Die Wahrnehmung von Menschen mit Behinderungen unterlag wahrend des letzten Jahr-
hunderts bis heute einem stetigen Wandel hin zu einem nun rights based geprégten Zugang.
Das soziale Modell, welches die Behinderung nicht mehr als ,Fehler” des Individuums identi-
fiziert, sondern als soziale Interaktionskonsequenz von physischen Einschrankungen, Aktivi-
tatseinschrankungen und sozialer Exklusion, erlebte in der Convention on the Rights of Per-
sons with Disabilities der Vereinten Nationen eine noch nie dagewesene Aufwertung. Im Zu-
ge der veranderten Wahrnehmung von Menschen mit Behinderung erlebten auch die medi-
zinischen Professionen der Rehabilitation einen Bedeutungsaufschwung. In dieser Arbeit
werden die Konsequenzen und das Wirken der neuen Aufwertung anhand der Interventionen
vor allem zweier internationaler NGOs (Christoffel Blinden Mission, Handicap International)
und einer lokalen haitianischen NGO (Healing Hands for Haiti International Foundation) als
Antwort auf das Erdbeben in Haiti 2010 diskutiert. Um die Darstellung des Interventionskom-
plexes zumindest exemplarisch zu erméglichen, liegt der Fokus dieser Arbeit auf der Imple-
mentierung von Physiotherapie in die Gesundheitsversorgung Haitis. Der dabei verwendete
systemtheoretische Zugang soll helfen, die Interaktionen der verschiedenen Akteur_innen
sowie den Einfluss des globalen Diskurses und der lokalen Gegebenheiten zu verstehen.
Abschlieend wird aufgrund dieser Informationen versucht, den Nachhaltigkeitswert der In-
terventionen zu beurteilen. Das ungleich groRere Ziel der Arbeit liegt aber im Sichtbarma-
chen der allgemeinen Mechanismen, die hinter verschiedenen immer noch aktuellen Prob-
lematiken der Entwicklungszusammenarbeit stehen, um sie (be)greifbar und in weiterer Fol-

ge veranderbar zu machen.
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Einleitung

Die Wahrnehmung und Rolle von Menschen mit Behinderung(en) (MmB) in der Entwick-
lungszusammenarbeit (EZA) haben sich wahrend des letzten Jahrhunderts stark verandert.
Der Bogen spannt sich von einem rein karitativen, altruistischen Ansatz bis hin zur Forde-
rung, Behinderung als Querschnittsthema in die Projektgestaltung miteinzubeziehen.

Das Erdbeben in Haiti 2010 und die darauffolgenden Medienberichte I6sten eine Welle des
Mitgefuhls aus und riickten besonders Menschen mit Amputation(en) (MmA) als Opfer des
Erdbebens in den Vordergrund. Aus diesem Grund wurde Haiti als Fallbeispiel ausgewahilt,
den derzeitigen Diskurs zur Inklusion von MmB in der EZA exemplarisch abzubilden und zu
analysieren. Das Ubergeordnete Ziel dieser Arbeit ist es, die Logik, der die Interventionen
nach dem massiven Erdbeben in Haiti 2010 unterlagen, zumindest teilweise sichtbar zu ma-
chen. Da es unmoglich ware, den gesamten Komplex aus EZA und humanitarer Hilfe, der
nach dem Erdbeben von der internationalen Gemeinschaft aktiviert wurde, abzubilden, legt
diese Arbeit den Fokus auf die Interventionen zur Implementierung von Physiotherapie. Die
Fokussierung ermdglicht es, einige der Mechanismen und Interdependenzen, denen Projek-
te der EZA generell unterliegen, aufzuzeigen und kritisierbar zu machen, wahrend den ent-
wicklungstheoretischen Ausflihrungen ein praktisches Spiegelbild gegentibergestellt wird.
Die Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis der EZA entspringt der Problematik, dass EZA
zwar ein Thema mit globaler Reichweite ist, ihre Wirkungen aber nur unter der Beachtung
von lokalen Dynamiken und Kontextfaktoren beurteilt werden kdnnen. Erst durch eine Analy-
se der lokalen Gegebenheiten wird es moglich, die Wirkung von EZA darzustellen und zu

verstehen.

Als Studentin der Internationalen Entwicklung wurde ich wahrend meiner gesamten Studien-
zeit dazu ermutigt und aufgefordert, Problemstellungen von mdglichst verschiedenen Per-
spektiven und durch die Linsen zahlreicher Theorien zu betrachten. Ziel war es, die oft wi-
dersprichlichen Standpunkte integrativ zu verbinden, um das grof3e Bild und Zusammen-
spiel einzelner Prozesse besser begreifen zu kdnnen. Ein solches Verstandnis sollte helfen,
sich den Auswirkungen eigener Handlungen bewusster zu sein und sie gezielt einzusetzen.
Insofern kann man die Denkweise auch als adaptierte Anwendung der Systemtheorie ver-
stehen. Den Kern bildet dabei die Annahme, dass ein System mehr ist, als nur die Summe
seiner Elemente und sich die Folgen einer Handlung nicht nur auf den unmittelbaren Mikro-
kosmos beschranken. Es ist vielmehr die Synthese der Beziehungen der einzelnen Elemente
zueinander, gepragt von einem Wechselspiel aus Differenz und Abhéngigkeit. Im Beispiel

der EZA in Form von Physiotherapie in Haiti geht es vor allem um das System der Interven-



tionen internationaler NGOs (INGOs). Die Elemente oder auch Sub-Systeme sind dabei die
einzelnen Interventionen, welche im besten Fall wie Zahnr&der ineinandergreifen. Nun beein-
flussen sich einzelne Sub-Systeme nicht nur innerhalb des eigenen Systems, sondern ste-
hen auch im permanenten Austausch und in einer Wechselbeziehung zu diversen Umwelt-
faktoren. Das System EZA wird daher als ein offenes System bezeichnet, das immer nur
einen kurzen ,stationdren Zustand der Homdostase [Gleichgewicht] erreichen®
(Kneer/Nassehi 2000: 22) kann und somit dem Paradigma der Selbstorganisation unterliegt.
Das Paradigma der Selbstorganisation postuliert, dass es keine linear kausalen Zusammen-
hange zwischen der Umwelt und der Adaptierung des Systems gibt, sondern die Adaptierung
einer inneren Eigenlogik und Dynamik folgt, welche uns als Beobachter_innen &hnlich dem
Inhalt einer Black Box verborgen bleiben (Kneer/Nassehi 2000: 23). Um die Black Box aufzu-
I6sen und dadurch eine Erkenntnis Uber die soziale Ordnung der Systeme zu gewinnen, hat
Niklas Luhmann den Begriff der Kontingenz eingefiihrt. Als Kontingenz bezeichnet er, dass
Zwar etwas so ist, wie es ist, war oder sein wird, aber eigentlich auch ganz anders sein kénn-
te. (Kneer/Nassehi 2000: 115) ,Alles ist so, aber auch anders méglich“ (Luhmann 1984:
217). Er differenziert dabei zwischen der einfachen und der doppelten Kontingenz. Wahrend
die einfache Kontingenz die Summe der unendlich vielen Operationsmoglichkeiten eines
Systems bezeichnet, ermdglicht die doppelte Kontingenz, als Synthese der Kontingenzen
zweier oder mehrerer (Sub-)Systeme, das Sichtbarmachen des Vorgangs innerhalb der
Black Box. Zusammen mit der Feststellung, dass Systeme selbstreferentiell* sind, wird im
Sinne der Systemtheorie die Logik der erlebten sozialen Ordnung mdoglich und erklarbar.
(Berghaus 2004: 109ff; Kneer/Nassehi 2000: 115ff)

Nun gibt es fast unzéhlige Moglichkeiten, innerhalb des begrenzten Analysefeldes ,Physio-
therapie in Haiti“ Systeme zu definieren, die selbstreferentiell sind und in Wechselbeziehung
zueinander stehen. Sie alle darzustellen wiirde den Rahmen dieser Arbeit eindeutig spren-
gen. Aus diesem Grund ist sie auch nur als Versuch zu werten, einige Wechselbeziehungen
verschiedener Systeme in Haiti sichtbar zu machen.

Fur die Implementierung von Physiotherapie waren die, in dieser Arbeit vorgestellten, vier
Systeme und deren Wechselbeziehungen zueinander von groRer Bedeutung. Kritisch ange-
merkt sei aber, dass die Auswahl der vier Systeme der alleinigen Selektion der Autorin unter-
liegt und keinen Anspruch auf eine vollstdndige Abdeckung samtlicher Einflussfaktoren er-

hebt. Vielmehr mdchte ich den_die Leser_in auffordern, eigene Systeme zu entdecken.

! Selbstreferentiell bedeutet, dass das System selbst die Differenz von System und Umwelt erzeugt
und beobachtet. (Luhmann zitiert nach Berghaus 2004: 44) ,Handlungen erscheinen [daher] als Re-
sultat jenes Systemzusammenhanges, der durch diese Handlungen gestiftet wird.“ (Kneer/Nassehi
2000: 31).
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Ebenso sei vorausgeschickt, dass die Reihenfolge der Darstellung der Systeme keine Aus-
kunft Gber deren Wichtigkeit gibt, sondern den Charakter einer Aufzahlung hat.

Die Fokussierung auf das kleine Element der Physiotherapie im breiten Spektrum der Reha-
bilitationsmalinahmen dient dazu, trotz der Komplexitdt der Zusammenhénge, den Men-
schen als Endnutzer aller EZA-Projekte nicht aus den Augen zu verlieren.

Jede noch so hochtrabende Entwicklungstheorie und MaRhahme wirde an Bedeutung ver-
lieren, sollten sich ihre Auswirkungen nicht im Mikrokosmos des Individuums widerspiegeln.
Vor dieser Pramisse dhnelt das Angebot von Physiotherapie einer Nuss am Baum der Ent-

wicklungszusammenarbeit im Garten der Menschen mit Behinderung.

Nach dieser Erlauterung mochte ich die vier Systeme vorstellen:

Das erste System umfasst den internationalen Entwicklungsdiskurs und die Debatte
um die Convention on Rights of Persons with Disabilities (CRPWD). Seit dem Washing-
ton Consensus wurden zahlreiche Theorien und Konzepte zum Thema Entwicklung entwor-
fen, implementiert, kritisiert und wieder verworfen. Sie alle haben die praktischen Maf3nah-
men der EZA beeinflusst. Im ersten Teil meiner Arbeit mochte ich daher auf die maf3gebli-
chen Theorien und Konzepte eingehen, die den derzeitigen Diskurs der Entwicklungstheo-
rien geformt und gepragt haben. Die Hypothese fiir diesen Teil der Arbeit lautet, dass der
internationale Diskurs rund um den Befahigungsansatz und das Konzept der Nachhaltigkeit
in enger Beziehung zur Entwicklung des sozialen Models steht. Der Stellenwert von Physio-
therapie im nationalen Gesundheitssystem wiederum hangt stark mit der Aufwertung und
dem Streben nach Selbststandigkeit von Menschen mit Behinderung (MmB) zusammen,
welches auch in der CRPWD bestarkt wird. Das Berufsfeld und die Tatigkeiten, die die Pro-
fession eines_r Physiotherapeut_in beinhaltet, sind weltweit aber noch sehr heterogen. Ziel
des ersten Teils ist es, die Verflechtungen der internationalen Rahmenbedingungen fir die

Anwendung von Physiotherapie zu beschreiben.

Das zweite System bilden lokale Gegebenheiten in Haiti. Die Wahl von Haiti als Fallbei-
spiel hatte mehrere Griinde. Zum einen ist Haiti aufgrund seiner Geschichte Interventionen
seitens EZA-Organisationen und internationaler Akteur_innen ,gewohnt‘, zum anderen
scheint es aber, als wirden die Bemuhungen der internationalen Gesellschaft zur ,Verbesse-
rung“ der lokalen Gegebenheiten wie Wasser auf dem heifen Stein verdampfen. In Bezug
auf Physiotherapie war Haiti vor dem Erdbeben quasi eine ,tabula rasa“. Obwohl es im
Nachbarstaat, der Dominikanischen Republik, bereits seit Jahren (vermutlich seit 2002) so-
gar einen eigenen Verband flr Physiotherapeut_innen gibt, wurde in Haiti vor dem Erdbeben

nur vereinzelt Physiotherapie angewendet. (Adofi 2010)
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Der zweite Teil der Arbeit sucht deshalb im nationalen Diskurs nach Faktoren, die die An-
wendung von Physiotherapie bereits vor dem Erdbeben beglnstigten. Die Hypothese, die
es zu testen gilt lautet: Die Bedingungen und die Akzeptanz fir Physiotherapie sowie die
notwendige Compliance waren bereits vor dem Erdbeben innerhalb des nationalen Diskur-
ses uber MmB vorhanden.

Anschlieend beschreibt das dritte System die unmittelbaren Auswirkungen der Zerstérung
durch den extrinsischen Faktor Erdbeben. Der Fokus liegt hier auf den Auswirkungen der
sofortigen Rettungsmafinahmen, den, durch das Erdbeben verursachten, Verletzungen und
der Flut von NGOs in ein Land, welches bereits davor als ,Staat der NGOs"“ bezeichnet wur-
de. Es waren aber nicht nur (INGOs, die das Land stirmten, sondern zum Teil auch finanz-
kraftige Unternehmen, die grof3es Interesse zeigten. Im konkreten Fall geht es um die Aktivi-
taten des Prothesen- und Orthesen-Herstellers Hangar Inc.

Die Hypothese lautet folglich, dass das Erdbeben und der damit verbundene plétzliche und
vor allem drastische Anstieg von MmA das Interesse grofR3er Privatunternehmen weckten.
Aufgrund der finanziellen Férderungen und Entsendung eigener Techniker_innen trug das
Unternehmen zur kostenintensiven Bereitstellung von Prothesen- und Orthesenservices bei,

die fur die Rehabilitationsinterventionen unerlasslich waren.

Das vierte System befasst sich in weiterer Folge mit den Interventionen der internationa-
len NGOs (INGO). Die groRten INGOs in Haiti in Bezug auf Physiotherapie sind Handicap
International (HI) und die Christoffel Blinden Mission (CBM). Als bedeutende lokale NGO ist
die Healing Hands for Haiti International Foundation (HHHI) zu nennen. Ich werde mich da-
her auf die Interventionen dieser Organisationen beschranken. Wahrend HI und CBM von
den Vereinten Nationen (United Nations, UN) das Mandat zur Koordinierung der Health-
Cluster Subgroup ,Injuries, Rehabilitation and Disabilities“ erhielten, war HHHI die einzige
Organisation, die bereits vor dem Erdbeben ein Trainingsprojekt fir Rehabilitation Aids in
Haiti implementiert hatte. Die Arbeit der internationalen Akteure_innen in Haiti war gekenn-
zeichnet von einer Vielfalt an Interventionen. Dieser Part der Arbeit geht deshalb auf die Ge-
staltung des Interventionsmix und den geplanten Exitstrategien der INGOs ein. Die Hypo-
these lautet, dass die Arbeit der beiden INGOs den Forderungen des globalen Diskurses
entspricht und die Bedirfnisse der MmB auf verschiedenen Ebenen vor dem Hintergrund

des Befahigungsansatzes anspricht.

AbschlieBend flihrt der flinfte Part meiner Arbeit die Systeme vor dem Hintergrund der Sys-

temtheorie zusammen und versucht ihre Interaktionen sichtbar zu machen.



Sowohl Ressourcen als auch Hindernisse und besonders wichtige Schnittstellen fur die Im-
plementierung von Physiotherapie sollen noch einmal hervorgehoben werden.

Die Arbeit schlief3t mit einer Beurteilung der Interventionen im Sinne der Moglichkeit einer
langfristigen und auch nachhaltigen Implementierung von Physiotherapie im haitianischen
Gesundheitssystem.

Um die Systeme darstellen und die Hypothesen prifen zu kénnen, wurde die Methode der
Literaturrecherche von sowohl Primér- als auch Sekundarliteratur verwendet. Informale Hin-
tergrundgesprache mit Physiotherapeut_innen, die im Bereich der EZA oder humanitarer
Hilfseinsatze arbeite(te)n und Organisationsmitarbeiter_innen dienten dazu, die Literaturdar-
stellungen quer zu priifen. Die Literaturrecherche umfasste sowohl Projektdokumentationen
einzelner (internationaler) Organisationen als auch Informationen, die direkt auf diversen
Homepages der selbigen veréffentlicht wurden. Weiters dienten Artikel aus peer-reviewed
Journals, online publizierte Paper und Stellungnahmen sowie Blcher und Sammelbande
dazu, Informationen zu generieren. Die Suchstrategie umfasste unter anderem die Verwen-
dung der Datenbank des Netzwerks ,Active Learning Network for Accountability and Perfor-
mance in Humanitarian Action® (ALNAP), die Verwendung der Suchmaschinen Google,

Google Scholar und die Referenzlisten veroffentlichter Artikel und Dokumente.



Teil | — Der globale Diskurs

1.1. Uberblick
Der derzeitige Entwicklungsdiskurs sowie die Praxis der Entwicklungszusammenarbeit wur-

den seit Beginn der 80er sowohl vom Diktat des Neoliberalismus als auch vom Begriff und
Konzept der Nachhaltigkeit gepragt. Seit der Entwicklung des Human Development Index
(HDI) und der damit einhergehenden Abkehr vom Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist es innerhalb
der Entwicklungstheorien zu einem kontinuierlichen Aufschwung des Beféhigungsansatzes
(Capability Approach) gekommen. Neben und im Fahrtwasser der Konzepte des Befahi-
gungs- und Nachhaltigkeitsansatzes erregte die Disability-Rights-Movement immer mehr
internationales Aufsehen. lhre Bemihungen gipfelten schlieRlich 2006 in der Verabschie-
dung der CRPWD unter der Bertlicksichtigung des immer noch aktuellen sozialen Models flr
Behinderung. Das soziale Modell weist groRe Ahnlichkeiten mit der von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) institutionalisierten International Classification on Functioning,
Disability and Health auf. Die Classification, im Folgenden auch ICF oder ICF-Modell ge-
nannt, findet weltweit in der Arbeit der Physiotherapie Anwendung. Im Folgenden werden
also zuerst die Arbeitsweise der Physiotherapie im Allgemeinen sowie ihre Mdglichkeiten
innerhalb des sozialen Modells von Behinderung dargelegt. Anschlie3end geht es darum,
das ICF-Modell und den Capability Approaches zu beschreiben, um die Kontingenz des glo-
balen Diskurses besser erfassen zu kénnen. Die Systemtheorie und das Konzept der Nach-
haltigkeit werden erst in Kapitel V erlautert und dazu verwendet, die Erkenntnisse dieser Ar-
beit zusammenzufihren. Der erste Teil der Arbeit schlief3t mit einer Analyse der CRPWD als

Spiegel des internationalen Diskurses.

1.2. Die Physiotherapie2 — Aufgaben und Maéglichkeiten
~Movement is life. Life is a process. Improve the quality of the process and you improve the

quality of life itself.“ (Moshe Feldenkrais)

Diese Feststellung von Moshe Feldenkrais spiegelt prinzipiell die wichtigste Motivation der
Physiotherapie wider. Die World Confederation for Physical Therapy (WCPT) definiert Physi-

otherapie, etwas formlicher, folgendermalien:

% Der im deutschen gelaufige Begriff Physiotherapie wird im Englischen sowohl mit ,physical therapy*
als auch mit ,physio therapy” ibersetzt. Beide Termini werden als Synonyme verwendet. Dasselbe gilt
fur ,physiotherapist* and ,physical therapist“. (WCPT 2013a)
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Physical therapy provides services to individuals and populations to develop maintain and re-
store maximum movement and functional ability throughout the lifespan. This includes providing
services in circumstances where movement and function are threatened by ageing, injury, dis-
eases, disorders, conditions or environmental factors. (WCPT 2011: 1)

Physiotherapie setzt also immer dort an, wo Menschen, egal welchen Alters, egal aus wel-
chem Grund und egal in welcher Art, in ihren Bewegungen eingeschrankt sind.

Die Fahigkeit, funktionelle Bewegungen willkiirlich auszufihren, ist eng verbunden mit der
Lebensqualitat des Individuums. Das Ziel von Physiotherapie ist es, Patient_innen zu helfen,
Bewegungen funktionell, aber auch 6konomisch auszufuhren, den Korper zu starken und
gleichzeitig weitere Dysfunktionen zu vermeiden. Der Fokus liegt auf der Wahrung oder der
Wiederherstellung der individuellen Korperintegritat. Die Forderung und Starkung von Funk-
tionen gehen einher mit dem Abbau von Aktivitatseinschrankungen. Friihzeitige Physiothe-
rapie erlaubt es aufRerdem, Sekundarschaden und andere Beeintrdchtigungen, die durch
Krankheit ausgeldst werden kdnnen, zu vermeiden. Vor allem im Falle chronischer Schmer-
zen des Bewegungsapparates hilft Physiotherapie Schmerzen symptomatisch zu behandeln
und/oder zu lindern. Die verbesserte Mobilitat, die die Patient_innen im Zuge der Physiothe-
rapie erleben, hilft sie dazu zu befahigen, ihr Leben unabhangiger zu gestalten. Weiters kon-
nen Therapiemalinahmen Betroffene dabei unterstiitzen, (wieder) zu arbeiten oder ihre Frei-
zeitaktivitaten auszufuhren. Sie erdéffnen ein Stlick weit die verschiedenen Gestaltungsmog-
lichkeiten des taglichen Lebens flir Betroffene und @ulRern sich in verbesserter Lebensquali-
tat fir die Betroffenen sowie ihrer Angehdrigen. Die Interaktion und Zusammenarbeit im mul-
tidisziplindren Team ist dabei ebenso notwendig wie die Einbindung von Angehorigen oder
Menschen, die dem_der Patient_in im taglichen Leben beistehen. Der WCPT betont, dass
Physiotherapeut_innen weiters auch den Auftrag haben, innerhalb der Gesellschaft im Sinne
der allgemeinen Gesundheitsvorsorge auf die Wichtigkeit von Bewegung hinzuweisen und
sie in ihrem Wirkungskreis zu fordern. (WCPT 2011: 1ff)

Diese grobe Beschreibung von Physiotherapie entstammt grof3teils der Definition der WCPT
und entspricht somit auch den landertbergreifenden Vorstellungen von Physiotherapie.
Denn die Aufgabe der WCPT ist es, Physiotherapeut_innen auf der ganzen Welt zu vernet-
zen und einen moglichst hohen Standard an Ausbildung und Forschung zu propagieren. Ne-
ben der offiziellen Vertretung von rund 350.000 Physiotherapeut_innen in 106 Landern arbei-
tet die WCPT auch mit internationalen Organisationen zusammen und ist fir das Lobbying
der Physiotherapie zustandig. Hervorzuheben ist, dass die WCPT die unterschiedlichen his-
torischen Wurzeln der Profession des_der Physiotherapeut_in in den einzelnen Landern an-
erkennt und respektiert. Noch immer sind die Ausbildung und die Arbeitsbedingungen nicht
global genormt, sondern von den nationalen sozialen, 6konomischen, kulturellen und politi-

schen Gegebenheiten abhangig. Dadurch ergibt sich die Vielfalt an Praxisbedingungen, die
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fur Physiotherapeuten_innen von Bedeutung sind. Die WCPT fordert ihre Mitglieder deswe-
gen auf, Kulturvielfalt in ihre nationalen Definitionen von Physiotherapie miteinzubeziehen.
Wartlich heil3t es in ihrem Policy Statement zur Beschreibung von Physiotherapie:

s[A]llow for variation in: cultures, values and beliefs; health needs of people and societies; the
structure of health systems around the world.” (WCPT 2011: 4)

Dieser Satz erlaubt es, die Physiotherapie, wenn irgendwie mdglich, kulturspezifisch und im
Kontext des nationalen Rahmens zu adaptieren, um ihre Vorteile allen Menschen nahe zu
bringen. In diesem Sinne gibt die WCPT Guidelines und ethische Prinzipien vor, die von den
nationalen Vertretungen tUbernommen werden sollen. Sie lasst den einzelnen Landesver-
banden aber auch Raum, die Guidelines dem nationalen Kontext anzupassen. Zum Beispiel
haben Physiotherapeuten_innen in GroRRbritannien mittlerweile das Recht, als Erstansprech-
partner_innen von Patient_innen kontaktiert zu werden und Medikamente zu verschreiben,
wahrend Physiotherapeuten_innen in der Dominikanischen Republik noch nicht einmal dazu
befugt sind, Uber Behandlungsmaflinahmen sowie Anfang und Ende oder Abbruch einer Be-
handlung eigenmachtig, also ohne Zustimmung eines Arztes, zu entscheiden. (Cooper 2013;
Adofi 2013) Anhand dieses Hierarchiegefélles erkennt man die Einflisse nationaler Gege-
benheiten und der historischen Verankerung der Profession. Wahrend Physiotherapie bereits
Ende des 19. Jahrhunderts in GroR3britannien institutionalisiert wurde, stammt der erste Code
of Conduct der Dominikanischen Republik aus dem Jahr 2002. (Adofi 2013; Core Physiatry
2013) Kulturelle Aufwertung erfahrt die Physiotherapie vor allem in Neuseeland, wo seit 2001
die Kultur der Maori in die Ausbildung von Physiotherapeuten_innen miteinfliel3t, um Physio-
therapeut_innen ein Bewusstsein fur Kultursensitivitat zu ermdglichen (NZ Society of Physio-
therapists 2013).

Die Arbeitsbereiche der Physiotherapie sind sehr breit gefachert. Physiotherapeut innen
arbeiten sowohl in der Habilitation, indem sie Kindern und Erwachsenen, die von Geburt an
Beeintrachtigungen haben, Bewegungen lehren, als auch in der Rehabilitation, wenn Pati-
ent_innen erst aufgrund eines akuten Geschehens Beeintrachtigungen erleiden.

Im Sinne der WCPT sollte Physiotherapie ein essentieller Teil jedes Gesundheits- und Wohl-
fahrtssystems sein. Dabei arbeiten Physiotherapeut_innen entweder selbststandig in Ge-
meinschaftspraxen oder innerhalb groRRerer Institutionen wie Krankenhausern, Pflege- und
Altenheimen, Community Based Rehabilitation Programmes, interdisziplinaren Rehabilitati-
ons- und Habilitationszentren, etc. Therapiemalinahmen kénnen aber auch im Rahmen von
Hausbesuchen ganz nah bei den Betroffenen stattfinden.

Die Anzahl physiotherapeutischer Mal3inahmen wachst kontinuierlich. Mancherorts wird mit

Physiotherapie nur Massage, Elektrotherapie oder Hydrotherapie verbunden. Tatsachlich
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schlagt der WCPT aber folgende (frei Ubersetzte) Aufzéhlung ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit vor:
- Therapeutische Ubungen, um Bewegungen, Positionen und Transfers zu ermdgli-
chen
- Funktionelles Training der (wenn mdglich zuhause stattfindenden )Selbstversorgung
- Manuelle Techniken (dazu gehdren Mobilisation, Manipulation, Gelenkstechniken,
spezielle Massagen, etc.)
- Verschreibung und Anpassung sowie Anfertigung von Hilfsmitteln (Kriicken, Orthe-
sen, Prothesen, etc.)?
- Atemtechniken
- Elektrotherapie
- Hydrotherapie
- Allgemeine Gesundheitsférderung
(WCPT 2011: 10f)

Bevor der_die Therapeut_in aber die anzuwendenden MalBhahmen auswahlt, ist es sei-
ne_ihre Aufgabe, einen genauen Befund des aktuellen Status des_der Patient_in zu erhe-
ben. Dazu gehdren sowohl Anamnese als auch Analyse von bereits entstandenen oder zu-
kinftig relevanten physischen Beeintrachtigungen, Aktivitatslimitierungen oder Partizipa-
tionseinschrankungen. Die Informationen der Befundung werden in der Physiotherapie an-
hand des ICF-Modells ausgewertet und erlauben die Identifikation von angemessenen Inter-
ventionen und MalRnahmen sowie eine Prognosestellung. (WCPT 2011.: 3ff)

Das heutige Verstandnis der Physiotherapie von Behinderung und Krankheit ist stark vom
ICF-Modell und dem sozialen Modell gepréagt. Zum besseren Verstandnis der Arbeit werden

diese beiden Konzepte kurz erlautert.

1.2.1. Konzeption von Behinderung - Das soziale Modell

Die Definition von Behinderung, ebenso wie die Sichtweise auf Behinderung, wurde tber die
Jahrzehnte durch verschiedene Modelle immer wieder neu kreiert und weiterentwickelt. Drei
Modelle erlangten dabei besondere Bedeutung. Am Beginn der Modellevolution stand das
Charity-Modell. Das Charity-Modell sah MmB, vereinfacht ausgedrtickt, vorrangig als passi-
ve, rechtlose NutznielRer_innen und abhangig von Almosen der restlichen Gesellschaft. Es
entstammte dem Prinzip der Nachstenliebe und wurde deshalb auch verstérkt von religiosen

Organisationen umgesetzt. Das zweite Modell wird als medizinisches Modell bezeichnet. Es

® Sowohl Kriicken, Orthesen, Prothesen und Schienen werden mit dem Begriff ,orthopadische Hilfs-
mittel“ subsumiert. Die Unterscheidung zwischen Prothese und Orthese ist meist ohne Bedeutung.
Generell dient eine Orthese aber vorrangig dazu, eine spastische oder gelahmte Extremitét zu unter-
stiitzen, wahrend eine Prothese den amputierten Kérperteil ersetzt. (CBM 2013b)
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definierte MmB anhand ihrer Einschrankungen, deren Uberwindung mittels individueller,
technischer und medizinischer Losungen ermdglicht werden sollte. Soziale Barrieren und
Mechanismen der Diskriminierung wurden dabei meist vollkommen ausgeblendet, der ,Feh-
ler” lag beim MmB. Das dritte, letzte und heute noch gultige Modell, das soziale Modell sieht
Behinderung schlief3lich nicht mehr primér als vom Individuum abh&ngig.

Vielmehr definiert die WHO Behinderung, im Sinne des sozialen Modells, heute als einen
Uberbegriff, der fir die soziale Interaktionskonsequenz von physischen Einschrankungen,
Aktivitatseinschrankungen und sozialer Exklusion steht.

Die WHO stellt somit fest:

Disability is [...] not just a health problem. It is a complex phenomenon, reflecting the interaction
between features of a person’s body and features of the society in which he or she lives. Over-
coming the difficulties faced by people with disabilities requires interventions to remove envi-
ronmental and social barriers. (WHO 2013)

Diese Sichtweise findet sich auch in der CRPWD, die offiziell anerkennt:

That disability is an evolving concept and that disability results from the interaction between
persons with impairments and attitudinal and environmental barriers that hinders their full and
effective participation in society on an equal basis with others.

(CRPWD Praambel (e) zitiert nach Schulze 2010: 27)

Ein Mensch ist also nicht nur aufgrund seiner Einschrankungen behindert, sondern durch
deren Interaktionen mit der Umgebung. Diese umfassen sowohl Vorurteile als auch Diskrimi-
nierung oder Gebaude, die nicht ,barrierefrei gestaltet sind.

Die derzeitige, medizinische Sichtweise des sozialen Modells spiegelt sich in der ICF wider,

die fur die Physiotherapie von Bedeutung ist.

1.2.2. Die International Classification of Function, Disability and Health (ICF)

Auch das ICF-Modell wird als Paradigmenwechsel bezeichnet, da der Fokus nicht mehr nur
auf den Symptomen und Defiziten der Betroffenen liegt, sondern die gesamte Umwelt und
der psycho-soziale Kontext des Individuums in Betracht gezogen wird. Ahnlich der Konzepti-
on von Behinderung stellt das ICF-Modell das vorlaufige Ende der Entwicklung von einer
vorwiegend schadigungsorientierten, medizinischen Denkweise hin zu einer sozialorientier-
ten dar. Das Modell baut auf die International Classification of Diseases (ICD) der WHO auf
und wurde 2001 von der WHO-Vollversammlung beschlossen. Ziel des ICF-Modells ist es,
die Diagnosen der ICD, wie zum Beispiel Schlaganfall, nicht nur isoliert zu betrachten, son-
dern in den Lebenskontext der Betroffenen zu transferieren. Es wird somit offiziell erkannt,
dass dieselbe Diagnose vollkommen unterschiedliche Auswirkungen auf die Leben zweier

Individuen haben kann.
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Das ICF-Modell definiert Partizipation (damit ist die Teilhabe an sozialen Aktivitaten gemeint)
und deren Beeintrachtigung, ebenso wie das soziale Modell, als Wechselwirkung zwischen
dem physischen Problem und den personen- und umweltbezogenen Faktoren. (Rent-
sch/Bucher: 12ff)

Im Sinne des ICF-Modells werden die Informationen aus Anamnese und Befundung in zwei

Teilen erhoben:

ICF

Teil 1: Funktionsfahigkeit und Behinderung Teil 2: Kontextfaktoren

Umweltfaktoren
2B

Aktivitdten und Partizipation
Welche Aktivitaten kann der Patient

Personenbezogene Faktoren

Korperfunktionen und -strukturen Wie ist die Stimmung des MmB? Steht

nicht mehr ausfiihren? e si I ituati i i
Welche Strukturen also Knochen, o p, i et e ohnsitiationides er selber hinter der Therapie?
= 5 Zb: Mit den Handnen zu den FiBen Patienten aus? (gibt es spezielle Welche Ziele hat der MmB?
Bander, Muskeln, Bindegewebe, e, e e rr e, (6 i i ; i B i
. > greifen, sich anziehen, lingere Zeiten Hindernisse , wie Stufen, oder Welche Hobbies, oder Aufgaben will
Organe, etc. sind betroffen? ruhig sitzen (wie in der Schule) Unebenheiten, die der MmB der MmB in Zukunft ausiiben?

(iberwinden muss)

Gibt es Personen die den MmB in den
Alltagsaktivitdten unterstiitzen?

J/

Abbildung 1: Die International Classification of Function, Health and Disability.
(ICF nach Rentsch/Bucher 2005: 19 adaptiert durch Hattmannsdorfer: 19ff)

Die Darstellung des ICF-Modells erlaubt durch seine Aufteilung eine holistische Darstellung
der Gesamtsituation der Betroffenen. Einschréankungen auf physischer Ebene haben densel-
ben Stellenwert wie Einschrankungen auf der Aktivitats- und Partizipationsebene. Die Dar-
stellung von individuellen Umweltfaktoren und personenbezogenen Faktoren gibt Auskunft
Uber die Ziele, Moglichkeiten und vor allem Ressourcen eines MmB.

Das Bedeutendste an der Darstellung des sozialen Modells, des ICF und, wie spater auch
noch sichtbar wird, des Capability Approaches sind die Wechselwirkungen zwischen einer
Person und ihrer Umwelt. In Broschiren des ICF findet sich daher immer auch die folgende
Abbildung 2:
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Abb. 2: Wechselwirkung zwischen den Komponenten der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundhellssiorung oder Krankheit)

!

— .  AKlvillEN e

Kérperfunktionen

und -strukiuren

|

Partizipation
(Teilnabe)

M v
Umweil- Personbezogene
fakioren Faktoran

Abb. 2: Wechselwirkung zwischen den Komponente der ICF
(Rentsch/Bucher 2005: 25)

Die Interventionen der Physiotherapie finden meist auf der Ebene der Kérperfunktionen und -
strukturen statt. Es geht aber auch darum zu erkennen, wie sich Defizite der Kdrperfunkti-
ons- und Strukturebene auf der Aktivitats- und Partizipationsebene &uf3ern. Es nutzt wenig,
wenn ein_e Patient_in eine um 10° Grad verbesserte Beugung im Kniegelenk hat, diese je-
doch im Alltag beim Einsteigen in den Bus nicht aktiv einsetzen kann. Die umwelt- und per-
sonenbezogenen Faktoren geben Auskunft tGber mogliche Risiken und Kontraindikationen
bestimmter Behandlungsmaflinahmen. Aul3erdem zeigen sie sowohl die Therapie negativ
beeinflussenden Faktoren wie Depression als auch die Therapie positiv unterstitzenden
Ressourcen. Ressourcen kénnen zum Beispiel Menschen und/oder Organisationen sein, die
MmB unterstiitzen und auf welche sowohl MmB als auch der_die Therapeut_in wahrend der
Therapie zurtickgreifen kdnnen. Besonders wichtig flr den Erfolg der Therapie ist die ge-
meinsame Formulierung der Therapieziele. Therapieziele sollten immer gemeinsam mit dem
MmB und madglichst realistisch und nahe an die individuellen Lebensumstande und personli-

chen Wiinsche des MmB angepasst werden. (Gutenbrunner/Ward/Chamberlain 2006: 293)

Genau hier, bei der Betonung des Respekts gegentber den individuellen Winschen des_der
Patient_in, wird die Verbindung zum und der Einfluss des neuen Entwicklungsparadigmas,
des Capability Approaches, sichtbar. Im Sinne des Capability Approaches ist es das oberste
Ziel von Physiotherapie, den Menschen (wieder) dazu zu beféhigen, seinen Kérper so zu
bewegen und einzusetzen, wie er es winscht und dadurch Selbststandigkeit und Freiheit zu

erreichen.
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1.3. Der Befahigungsansatz als neues Entwicklungsparadigma

Mit dem Befahigungsansatz, im Englischen auch Capability(ies) Approach® (CA) genannt,
werden heute besonders zwei Namen in Verbindung gebracht: Amartya Sen und Martha
Nussbaum. Durch die Integrierung des Ansatzes in die ,Human Development Reports® der
UN als oft zitierter ,Human Development Index“ (HDI), erlebte der CA spatestens seit 1990
einen groRen Push. Der HDI gilt seitdem als eine, wenn auch umstrittene, Operationalisie-
rung des CAs. (Babic u.a. 2011: 1)

Der oftmalige Verweis von Martha Nussbaum und Amartya Sen auf Aristoteles und andere,
alte romische und griechische Philosophen oder liberale Okonomen wie Smith und Hayek,
lasst erkennen, dass die Gedanken des Ansatzes nicht ganz neu sind. Durch die Neuausle-
gungen werden sie aber durchaus als wieder zeitgemald empfunden (Babic u.a. 2011: 1).
Der Anspruch der Theorie ist es, einen neuen Zugang zum Thema Entwicklung zu finden
und so Lebensqualitat abseits des lange dominierenden Indikators BIP vergleichbar zu ma-
chen.

Im Vergleich zu Utilitarismus und den, von Rawls beeinflussten, Gerechtigkeitstheorien, de-
nen auch das Konzept der universalen Menschenrechte zuzuschreiben ist, sieht der CA
Entwicklung nicht im Besitz oder der Auslebung von Gitern und Fahigkeiten, die die Le-
bensqualitdt und das damit einhergehende Wohlergehen definieren. Der CA macht quasi
einen Schritt zurtick und fragt nach den Mdoglichkeiten diese Dinge zu erreichen.

Der Ansatz ,Entwicklung als Freiheit* konzentriert sich auf die Moglichkeiten der freien Ent-
scheidung des Individuums, ein Leben nach seinen Wiinschen zu leben. Die Summe dieser
Freiheiten und die davon realisierten oder bewusst nicht realisierten Fahigkeiten, genauso
wie Errungenschaften, bilden fir Sen einen Zustand, den er als ,Wohlergehen* [Well-being]
definiert. Frei nach Gotthold Ephraim Lessing: ,Wir sind alle Blatter an einem Baum, keins
dem anderen gleich. Das eine symmetrisch, das andere nicht und doch alle gleich wichtig
dem Ganzen,“ anerkennt der Ansatz, dass jeder Mensch andere Bedirfnisse hat und des-
halb andere Guter in fur ihn wichtige Befahigungen eintauscht, um einen Zustand des indivi-
duell selbstgewahlten ,Wohlergehens* zu erreichen. Die Expansion von Entscheidungsfrei-
heiten wird damit sowohl zum vorrangigen Ziel als auch der Bedeutung von Entwicklung.
(Sen 1999: 36)

Besonders der Begriff Armut erhalt unter diesem Aspekt ein neues Gesicht. Armut wird nicht

mehr primar als Mangel an Einkommen definiert, sondern vielmehr als Mangel an substanti-

* Wahrend in der Literatur manchmal differenziert wird zwischen dem von Sen gepragten ,Capability
Approach“ und Nussbaums ,Capabilities Approach®, erklart Nussbaum, dass dies eher eine rein ver-
bale Differenzierung ist und historisch begriindet ist. Der Grund fur ihre Verwendung des Plurals liegt
in der Betonung, dass ,the most important elements of people’s quality of life are plural and qualita-
tively distinct® (Nussbaum 2011: 18)
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ellen Befahigungen. (Sen 1999: 20) Damit dem Menschen die gréRtmogliche Entscheidungs-
freiheit gewahrt wird, missen verschiedene Grundbedingungen geschaffen werden. Diese
Grundbedingungen werden als Capabilities bezeichnet und beféhigen (deswegen Beféhi-
gungsansatz) den Menschen sich frei und selbstbestimmt zu entwickeln. Der springende
Punkt ist, dass das Ziel seiner Entwicklung, jedem Menschen selbst Uberlassen wird. Nuss-
baum verwendet in ihren Ausfiilhrungen gerne die Pluralform Capabilities um zu betonen,
dass es sich dabei um mehrere Beféahigungen handelt, die, wenn auch in unterschiedlicher
Qualitat, fur jedes Individuum essentiell sind. Fir Nussbaum ist es wichtig, die unterschiedli-
chen Ausgangsbedingungen, welche soziale Ungerechtigkeit und Ungleichheit verursachen,
auszugleichen. Die Ursache fir diesen Missstand sieht Nussbaum in den Folgen von Diskri-
minierung und Marginalisierung. Daraus folgert sie auch, dass es vor allem die Aufgabe der
Regierungen ist, die Voraussetzungen fur Capabilities zu schaffen und diese in Verfassun-

gen und Verordnungen zu verankern. (Nussbhaum 2011: 17ff)

Wahrend Sens Ausflhrungen sehr abstrakt bezlglich praktischer Beispiele zur Schaffung
von Capabilities bleiben, definiert Nussbaum in ihrem Buch ,Creating Capabilities” (2011)
eine Liste von zehn zentralen Capabilities, wenn auch ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.
Der Grund fur die von Sen propagierte Offenheit und sein Strauben gegen die Erstellung

einer ,fixen“ Liste begrindet er folgendermafien:

The problem is not with listing important capabilities, but with insisting on one pre-determined
canonical list of capabilities, chosen by theorists without any general social discussion or public
reasoning. To have such a fixed list, emanating entirely from pure theory, is to deny the possibil-
ity of fruitful public participation on what should be included and why. (Sen 2005:158)

Sen straubt sich also nicht vorrangig gegen die Definition von zentralen Capabilities oder
auch Werten, sondern erkennt, dass deren Definition in einem partizipativen, gesellschaftli-
chen Konsens formuliert werden soll (Sen 1999: 31). Trotzdem lasst sein Buch ,Develop-
ment as Freedom® verschiedene, fur ihn wichtige, Schlisselkapazitaten erahnen. Unter an-
derem sind dies Bildung, Gesundheit, politische Partizipation und das Recht auf Meinungs-
freiheit. (Sen 1999: 36)

Nussbaum selbst akzeptiert die Grinde fur Sens Weigerung der Erstellung einer fixen Liste,
bezweifelt aber, ob dies ,weise” ist (Nussbaum 2011: 27). Der finale Grund fir die Definie-
rung der zehn Capabilities sieht Nussbaum in Platons Paradox, dass man ,wenn man nicht
weil3, was man sucht, es auch nicht finden kann” (Nussbaum 2011: 15). Beide, sowohl Sen
als auch Nussbaum, legen ihren Fokus auf klar individuell formulierte Capabilities. Deshalb
wird der CA oft kritisiert, kollektive Befahigungen, wie zum Beispiel jene einer Religionsge-

meinschaft ihnren Glauben auszuleben, auszuklammern. (Frediani 2010: 176)
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Im néchsten Abschnitt wird der Rahmen, der rund um dieses Konzept aufgebaut wurde, er-
klart.

1.3.1. Das Framework des Befihigungsansatzes
Die nun schon erwahnten Capabilities bezeichnen ein Set aus Fahigkeiten, die verwirklicht
werden kénnen. Die Quintessenz ist die Bezeichnung von Entwicklung als die Freiheit per-
sonlich entscheiden zu kénnen, welche der alternativen Fahigkeiten von einem Individuum
verwirklicht, also ausgefuhrt, oder bewusst unterlassen werden mdchten. Verwirklichte Cap-
abilities werden in weiterer Folge als Functions bezeichnet. Die Entscheidung, welche der
Capabilities schlie3lich als Function verwirklicht wird, also die Entscheidungsfahigkeit, be-
zeichnet Sen als Agency. Wichtig ist, dass die individuelle Agency aber nicht nur von den
intrinsischen Motivationen eines Individuums beeinflusst ist, sondern von sogenannten Con-
version-Factors abhangt. Conversion-Factors sind strukturelle und personliche Umstande,
die als Umsetzungsfaktoren fungieren. Fir Sen sind Conversion-Factors in drei Dimensionen
unterscheidbar:
1. Personliche Merkmale: umfassen unter anderem physische Verfassung und Konditi-
on, Geschlecht, Intelligenz, Alphabetisierung, etc.
2. Soziale Merkmale: beziehen sich auf soziale Normen und Regeln, Diskriminierungs-
mechanismen, Hierarchien, gesetzliche Rahmenbedingungen, etc.
3. Umweltmerkmale: schlieBen Klimafaktoren, offentliche Infrastruktur, Institutionen,
Gemeinschaftsguter, etc. ein. (Frediani 2010: 176)
(Nussbaum 2011: 25ff; Frediani 2010: 176)

Das wohl beriihmteste Beispiel zur Erklarung dieser Begriffe betrifft zwei Menschen, die bei-
de nichts essen. Der Unterschied zwischen den beiden ist, dass der eine bewusst fastet und
der andere hungert. Der Output ist der gleiche, die Hintergriinde aber doch vollkommen un-
terschiedlich. Wéahrend die fastende Person aus ihrem Capability Set die Fahigkeit des Fas-
tens verwirklicht und sich bewusst und frei zum Fasten entscheidet, bleibt dem Zweiten die
Nahrungsaufnahme und die Entscheidung Uber diese aufgrund von mangelndem Angebot
schlichtweg verwehrt. (Sen 1999: 75)

Nussbaum bezeichnet die Summe, oder besser die Freiheitssynthese, die aus der Kombina-
tion des Capability Sets mit den Conversion-Factors entsteht, als kombinierte Capabilities.
Den kombinierten Fahigkeiten stellt sie anschlieend die internal capabilities zur Seite. Inter-
ne Fahigkeiten sind Eigenschaften, Fahigkeiten und Merkmale, die in Abhéngigkeit von sozi-
alen, 6konomischen, familiaren und politischen Bedingungen trainiert und entwickelt werden.

Als praktische Beispiele nennt sie fir interne Fahigkeiten: politisches Verstandnis, Selbstbe-
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wusstsein und handwerkliche Fahigkeiten. lhrer Meinung nach ist es die Aufgabe einer Ge-
sellschaft, die internen Fahigkeiten jedes einzelnen durch Ausbildung, Forderung der physi-
schen und psychischen Gesundheit, Familienunterstiitzung etc. zu fordern und gleichzeitig
einen Rahmen zu schaffen, in dem diese internen Fahigkeiten verwirklicht werden kdnnen.
(Nussbaum 2011: 21, 30f)

Diese Form der grundlegenden Rahmenbedingungen wird von Sen auch soziale Verantwor-
tung genannt. (Sen 1999: 283f)

Sowohl Nussbaum, durch ihre Differenzierung von intrapersonellen und kombinierten Befa-
higungen, als auch Sen Uber sein Agency — Conversion-Factors-Modell, weisen auf die Ver-
bindung in Form eines Verstarkungsmechanismus hin, der einzelnen Befahigungen inharent
ist. Wahrend also Agency von den Conversion-Factors abhangig ist, kénnen verwirklichte
Capabilities, also die Auslibung von Bildung oder politischen Freiheiten, auf die Conversion-
Factors zurlickwirken und so zu einer Positiv-Spirale der Capability-Zunahme fihren. (Sen
1999: 4f, 9f) Genauso wie die Auslibung einzelner Capabilities zur Bestarkung und Zunahme
von anderen Capabilities und so zu einer Positiv-Spirale fihren kann, kreiert das Unvermo-
gen der Capabilityrealisierung eine Verminderung und Schwéachung des Capability-Sets.
Nussbaum verweist auf ein Konzept von Wolff und De-Shalit, welches die Positiv-Spirale als
Sfruchtbare Verwirklichung* [fertile function] bezeichnet und die Negativ-Spirale als ,zerfres-
sende Benachteiligung® [corrosive disadvantage] (Nussbaum 2011: 44). Ein andauerndes
Wirken von ,zerfressenden® Benachteiligungen fiihrt sukzessive zu einem Mangel an Capa-
bilities, welcher sich in Armut auRRert. Der Armutsbegriff, der dabei entsteht, ist aber ein voll-
kommen neuer. Der reichste Mensch der Welt, gemessen an verfligbarem Geld, auf einer
einsamen Insel ohne Mdglichkeiten zur sozialen Interaktion oder Konsumation, ist, gemes-

sen an seinen Capabilities, doch ganz arm.

1.3.2. Armut als Mangel an Capabilities

Eine Analyse des Zusammenhangs von Armut und Behinderung im Sinne des Capability
Approaches eroffnet ebenfalls neue Sichtweisen. Der Capability Approach wendet sich, wie
bereits angedeutet, eindeutig von einer einkommensbasierten Darstellung von Armut ab.
Einkommen wird nur als Instrument zur Generierung von Capabilities gesehen; ein Mangel
an Einkommen also nur als ein extrinsisch instrumenteller Faktor von Armut. (Sen 1999: 87)
Genauso gibt es aber neben einem Mangel an Einkommen auch noch andere, sogenannte
intrinsische Mangel, die das Set der Capabilities beschrénken und dadurch zu Armut fiihren.
Die Beziehung zwischen Mangel an Einkommen und Mangel an Capabilities ist individuell
gepragt und eng mit den, nicht vom Individuum beeinflussbaren, Conversion-Factors ver-

bunden. Es entstehen dadurch verschiedene, von Sen beschriebene, Mechanismen. Die
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wichtigsten Mechanismen fir das Verstdndnis von Armut und Behinderung sind der Coup-

ling-Mechanismus und der Verteilungsmechanismus.

1.3.2.1. Der Coupling-Mechanismus

Die Voraussetzung fir den Coupling-Mechanismus ist folgende Feststellung:

~People have differing needs for resources [e.qg. income] if they are to attain a similar level of
functioning, and they also have different abilities to convert resources into functionings.”
(Nussbaum 2011: 57)

Die Mdglichkeit, Einkommen zu generieren und die Hohe desselbigen, hangen stark von
Aspekten wie Alter, Geschlecht, sozialem Umfeld, etc. ab. Zum Beispiel sind MmB in ihren
Erwerbsmoglichkeiten oft stark eingeschrénkt. Gleichzeitig haben sie aber héhere Gesund-
heitsausgaben oder Kosten fir beispielsweise Prothesen. Trotz derselben Hohe des Ein-
kommens ist somit ein MmB signifikant &rmer an Capabilities, als eine Person ohne korperli-
che Einschrankungen — zumindest solange die korperliche Einschrankung die einzige Unter-
scheidung ist. Dieses Beispiel ist stark vereinfacht, in der Realitat kommt es meist zu einem
Coupling-Effekt von Benachteiligungen, die in ihrer Gesamtheit die individuellen Capabilities
einschranken. Die Arbeitslosigkeit einer leseschwachen, alteren Frau mit Behinderung ist
nicht nur auf eines dieser Adjektive zuriickzufihren, sondern auf das Coupling der Faktoren
mangelnde Bildung, Gender und Alter. (Sen 1999: 88)

Der nachste Mechanismus hangt mit der innergemeinschaftlichen Verteilung von Ressour-

cen zusammen.

1.3.2.2. Der Verteilungseffekt

Viele EZA-MalRnahmen und auch viele wohlfahrtsstaatliche Interventionen sehen einzelne
Gruppen, Gemeinschaften oder die Familie als eine homogene Einheit an. Die Verteilung
des Familieneinkommens findet aber selten proportional zur Anzahl der Familienmitglieder
statt. Das kann gerade in Gesellschaften ohne staatliche Wohlfahrt oder formelle Versiche-
rungssysteme funktionelle Zwecke haben. Anstatt Einkommen zu horten, bis es zum Beispiel
seinen Wert verliert, wird verfigbares Einkommen sofort fir denjenigen_diejenige aufge-
wendet, der_die es gerade bendtigt. Der CA mit seinem Fokus auf das Individuum kritisiert
dadurch entstehende Verteilungsungerechtigkeiten, sowohl innerhalb der Familie als auch
innerhalb der Gesellschaft. Die strukturelle Benachteiligung von Madchen zugunsten von
Jungen innerhalb der Familie in jungenaffinen Gesellschaften ist eine Folge dieses Vertei-
lungseffekts. Dasselbe gilt auch fur Kinder mit Behinderung, die oft zugunsten von nicht be-
eintrachtigten Kindern, bei zum Beispiel Schulbildung, benachteiligt werden. (Nussbaum
2011: 35; Sen 1999: 88f)

21



Um diesen beiden Mechanismen entgegenzuwirken, fordert Nussbaum die Unteilbarkeit und

die Umsetzung aller Capabilities ihrer Liste der zehn zentralen Capabilities. Im Folgenden

wird diese Liste kurz vorgestellt.

1.3.3. Nussbaums Liste der zehn zentralen Capabilities

Die bereits kurz erwahnten substantiellen Capabilities (Gesundheit, Bildung, politische Parti-

Zipation und Meinungsfreiheit, Schutz vor Diskriminierung jeglicher Art) finden sich auch in

Nussbaums zentralen Capabilities wieder (Nussbaum 2011: 70).

Die zehn zentralen Capabilities laut Nussbaum sind:

10.

Leben: Jeder Mensch sollte dazu befahigt sein, ein normales Leben in seiner vollen,
naturlichen Lange zu genielen.

Korperliche Gesundheit: Jeder Mensch sollte dazu befahigt sein, in guter Gesund-
heit, bei ausreichender Erndhrung, in Sicherheit leben und sich fortpflanzen kénnen.
Korperliche Integritat: Jeder Mensch sollte sich frei von Angst vor Gewalt (an 6ffent-
lichen Orten als auch Zuhause) bewegen und fortpflanzen kénnen.

Wahrnehmung, Vorstellung und Intelligenz: Jeder Mensch sollte dazu beféahigt
werden, sich selbst und auch seine Meinungen bilden zu kdnnen, sich auszudriicken
und zu verwirklichen.

Gefuhle: Jeder Mensch sollte dazu befahigt werden, sowohl Liebe als auch Trauer,
Schmerz und Arger um geliebte Personen zu empfinden.

Praktische Vernunft: Jeder Mensch sollte eine Vorstellung vom personlichen guten
Leben haben, und sein Leben danach planen und hinterfragen kénnen.
Zugehorigkeit: A) Jeder Mensch sollte dazu befahigt sein, mit anderen zusammen
zu leben und bewusst in Interaktion zu treten, Anteil an deren Leben zu nehmen und
Empathie zu zeigen. B) Dies verlangt Selbstrespekt und Wirde sowie die Anerken-
nung der Gleichwertigkeit aller Menschen.

Andere Spezien: Jeder Mensch sollte dazu befahigt sein, im Einklang und Bewusst-
sein um die Wichtigkeit von Tieren, Pflanzen und anderen Spezien unserer Umwelt
zu leben.

Spielen: Jeder Mensch sollte dazu befahigt sein, zu lachen und sich am Spiel und
anderen Erholungsaktivitaten zu erfreuen.

Kontrolle Uber die individuelle Umgebung: A) Jeder Mensch sollte dazu befahigt
sein, aktiv an seiner politischen und sozialen Realitat zu partizipieren. B) Jeder
Mensch sollte befahigt sein, tber die aktive Kontrolle von sowohl beweglichen als
auch unbeweglichen Gitern und Land zu verfiigen und einer menschenwdrdigen Ar-

beit nachzugehen.
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(Nussbaum 2011: 34)
Nussbaum selbst sieht ihre Liste mehr als Vorschlag und Rahmen, dessen Inhalt ohne Zwei-
fel kritisiert werden kann und erweiterbar ist. Abseits ihrer Unteilbarkeit stellt sich immer noch
die Frage, in welchem Ausmalf3 und in welcher Qualitéat die eben genannten Capabilities zu
garantieren sind. (Nussbaum 2011: 39f)

1.3.4. Der Capability Approach, Kultur und die Menschenrechte

Der CA wird als ein Human-Rights-Approach bezeichnet. Als solcher muss er sich aber auch
der Kritik stellen, die dem Menschenrechtsdiskurs anhaftet. In seinem Buch ,Development as
Freedom® behandelt Sen drei Kritiken des Menschenrechtsdiskurses. Die ersten beiden sind
eher institutioneller und rechtlicher Art (und werden hier vernachlassigt), wahrend die dritte
den Anspruch des Universalismus der Rechte hinterfragt: Wie soll es universelle Rechte ge-
ben, wenn die Werte, auf denen sie aufbauen, nicht universell sind? Diese Form der Kritik
des Menschenrechtsdiskurses wird meist entlang der sogenannten asiatischen Kollektivrech-
te gefuihrt. Sen entgegnet aber, dass ein Konzept, welches homogene, asiatische Werte pos-
tuliert, aufgrund der Inhomogenitat der asiatischen Bevolkerung, die immerhin rund 60 % der
Weltbevolkerung ausmacht, nicht haltbar ist. Vielmehr kommt es ihm so vor, als ob die (als
homogen dargestellten) asiatischen Werte von autoritaren Regimen der Region kreiert wur-
den und dazu verwendet werden, deren Herrschaftsanspruch zu legitimieren. Au3erdem halt
Sen die ,westlichen“ Menschenrechte nicht wirklich fir primar ,westlich®, sondern fir ein
Konglomerat aus Grundsatzen verschiedener Kulturen, auf welches der ,Westen“ die Vor-
herrschaft erhebt. (Sen 1999: 227ff)

Nussbaum verfolgt eine &hnliche Argumentationslinie und verweist auf die Vielfalt der Vertre-
ter_innen des CAs, welche aus den unterschiedlichsten kulturellen Kontexten und Erdteilen
kommen. Sie bezieht sich weiters auf die Wurzeln des Ansatzes in alteuropéaischen Werten
und die Lehren von Aristoteles, Rawls und Adam Smiths sowie Sens indischen Background
und sein EinflieBen von indischen Parabeln. Die Adaption von Werten und Zielen wurde
schon seit jeher praktiziert und ist ihrer Meinung nach daher nicht mit Kulturimperialismus
gleichsetzbar. (Nussbaum 2011: 45f)

Abseits dieser Kritiken erhebt der CA den Anspruch, eine neue Form der Entwicklungsevalu-

ation zu bieten. Nur, wie soll man ein solches Konzept operationalisieren?

1.3.5. Die Operationalisierung des Capability Approaches
Der zentrale Anspruch des CAs ist es, eine Theorie zu schaffen, die ein Gegengewicht zur
Fixierung auf das Agglomerat des BIPs, als Indikator fur Entwicklung, bilden kann. Um der

internationalen Gesellschaft das Loslassen des BIPs zu ermdglichen, oder auch, weil Amar-
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tya Sen selber Okonom ist, beinhaltet sein Buch ,Development as Freedom*“ noch ein Kapi-
tel, welches sich spezifisch mit der Verbindung von Einkommen und Capabilities beschaftigt.
Er setzt die Hohe des Einkommens dabei in Bezug zu den Capabilities und versucht zu ver-
deutlichen, dass die Beziehung zwischen Einkommen und den dadurch verwirklichten F&hig-
keiten eine relative und keineswegs statische ist. Es kann daher durchaus im Sinne der 6ko-
nomischen Gleichheit sein, wenn MmB Uber ein grol3eres Einkommen verfligen, da sie auch
hohere Ausgaben tatigen mussen. Die Anzahl an Fahigkeiten, die nach individuellem Er-
messen verwirklicht werden kénnen, Ubersteigt also fur die MmB mit héherem Einkommen
nicht zwingend die von Menschen ohne Behinderung. (Sen 1999: 108f)

Ein weiterer Fokus liegt auf der Beziehung zwischen Einkommen, Bildung und Gesundheit.
Dass Bildung und Gesundheit dazu beizutragen, Capabilities zu generieren und auch ein
héheres Einkommen zu fordern, ist heute unumstritten. In seinem Kapitel ,/ncome Poverty
and Capability Poverty“ von ,Development as Freedom* (1999) betont Sen, dass die Forde-
rung von Gesundheit und Bildung oder sozialer Wohlfahrtsprogramme in weiterer Folge zu
einer Erhéhung des BIPs fihrt. Als Beispiele nennt er dabei Japan, Sid-Korea und andere
Staaten, die bereits vor ihren grof3en Marktdffnungen auf diese Werte gesetzt haben. (Sen
1999: 92) Bildung und Gesundheit gelten auch fir Nussbaum als die machtvollsten ,frucht-
baren* [fertile] Capabilities (Nussbaum 151ff).

Die Verflachung des Ansatzes auf die einfache Formel

,Bildung + Gesundheit = Férderung von Capabilities = steigendes Einkommen = Entwicklung*“

ist aber sowohl laut Sen als auch Nussbaum nicht zulassig. Das Ziel der Férderung von
Capabilities ist es nicht Menschen zur Realisation ganz bestimmter Capabilities zu erziehen.
Eine Policy, die Gesundheits-Capabilities forciert, respektiert auch Lifestyle-Entscheidungen
zugunsten von Rauchen oder fleischreicher Erndhrung und damit Realisierungen, die nicht
zwangslaufig als ,gesund® zu bezeichnen sind. (Nussbaum 2011: 25f; Sen 1999: 92)

Trotzdem hat man das Gefuhl, als ware es genau jene Verflachung — die Forcierung be-
stimmter Functions — die bereits 1992 als HDI operationalisiert wurde und schlief3lich Ein-
gang in die UN-Berichterstattung fand. Nussbaum erklart dazu, dass der HDI gewollt strate-
gisch gewahlt war. Die Aggregation verschiedener Faktoren, die ein Single Ranking ermdg-
lichten, war notwendig. um eine Offentlichkeit zu schaffen, welche anschlieRend vielleicht
ebenfalls dazu bereit ist, die disaggregierten Daten hinter dem Ranking wahrzunehmen.
(Nussbaum 2011: 59) Die Strategie wurde 1992 von Mahbub ul Haq bei der Einfihrung des
HDIs angewendet. Sens beibehaltene ,Uberbetonung des Einkommens“ als mafgeblicher
Faktor zur Generation von Capabilities mag darauf hinweisen, dass die Strategie zumindest
1999 und wahrscheinlich heute noch notwendig ist. Nussbaums These sieht den Grund fir
den persistierenden Stellenwert des BIPs in seiner einfachen Messbarkeit. Eine Evaluation

von Capabilities, die sowohl von intrapersonellen Faktoren als auch externen Umsetzungs-
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faktoren abhangig ist, scheint ungleich schwieriger. (Nussbaum 2011: 58ff) Dies trifft insbe-
sondere auf die bewusste Ablehnung der Capabilityrealisierung zu. Eine geringe Wahlbetei-
ligung kann folglich darauf hindeuten, dass viele Menschen durch Umsetzungsfaktoren (z.B.:
Angst, Repression) davon abgehalten worden sind, wahlen zu gehen. Sie kann aber genau-
so gut Ausdruck von allgemeiner Politikverdrossenheit sein, da sich viele Menschen bewusst
und frei dazu entschieden haben, aus Protest nicht wéahlen zu gehen. Vorsicht und eine na-
here Untersuchung ist laut Nussbaum vor allem dann geboten und notwendig, wenn das
Unterlassen von Functions mit sozialer Unterordnung oder einem Stigma korreliert. (Nuss-
baum 2011:61)

Sen beschreibt 1999 weitere Konfliktsituationen, die sich bei der Bewertung von Capabilities
zeigen. So scheint es in manchen Situationen nur mdglich zu sein, eine von mehreren Cap-
abilities zu realisieren, da sich die Verwirklichung mehrerer Capabilities in diesen Situationen
gegenseitig ausschlief3t. Die Losung fir diesen Konflikt sieht Sen in zusatzlicher Information
zu den einzelnen Verwirklichungsszenarien. (Sen 1999: 252f) Capabilities kénnen sich in
solchen Szenarien aber auch erganzen, oder zu einem gewissen Grad ersetzen. Nusshaum
geht in ,Creating Capabilities” noch einen Schritt weiter und meint, dass es nicht Ziel ist, die-
sen Konflikt zu Lasten einer Capability aufzulésen, sondern vielmehr nach einer Lésung zu
suchen, die den Konflikt zwischen den Capabilities beseitigt (Nussbaum 2011: 38). Als Bei-
spiel mag Kinderarbeit dienen: Viele Kinder missen arbeiten, um sich Leben (Capability 1)
leisten zu kdnnen und kdnnen daher nicht in die Schule (Capability 4) gehen. Eine mogliche
Losung erkennt sie in der Vergabe eines finanziellen Anreizes fur den Schulbesuch oder der
Moglichkeit einer, in der Schule angebotenen, kostenlosen Mahlzeit. Dadurch erhélt das Kind
beide Beféahigungen.

Sowohl die Darstellungen von Nussbaum als auch von Sen sind immer wieder Kritiken der

Machbarkeit ausgesetzt.

1.3.6. Kritik des Capability Approaches

In seinem Buch begegnet Sen bereits drei Kritiken des Konzepts. Die erste fuhrt die Vielfalt
der individuellen Praferenzen ins Feld. Auch wenn man sich auf einen bestimmten Teil der
Gesellschaft beschréankt, wie soll ein kohérenter, sozial vergleichbarer Rahmen aussehen,
der diese Vielfalt evaluiert? Wer sollte die Entscheidungen fallen? Sens Antworten auf diese
Fragen bleiben sehr konfus und beschranken sich im Wesentlichen darauf, dass die Definiti-
on gerechter Verteilung von Fahigkeiten oft nicht mit simplem Mehrheitsstimmrecht zu opera-
tionalisieren ist. Man kann diesbeziglich keine fein nuancierten Entscheidungen treffen. Als
Beispiel nennt er eine Hungersnot: Wéahrend es unumstritten ist, dass es ungerecht ist, wenn
Menschen hungern, ist es unmdglich, eine genaue, gerechte Verteilung der gesamten exis-

tierenden Lebensmittel auf der Welt aufzustellen. Eine exakte Verteilung wie viele Apfel oder
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Tomaten jeder Mensch erhalten sollte, ware aber auch, als wirde man, dhnlich einem indi-
schen Sprichwort, mit einer Kanone auf Moskitos schief3en. (Sen 1999: 253f) Nussbaums
Pendant zu dieser These entspringt dem Grundverstandnis, dass die Definition von essenti-
ellen Fahigkeiten ungleich schwieriger ist als die kollektive Feststellung, dass die Fahigkeit
wahrend eines Kopfstandes ,Yankee Doodle Dandy“ zu pfeifen, wohl nicht dazu gehort.
(Nussbaum 2011: 32)

Ein weiteres Problem, das Sen anspricht, ist ein ganz grundlegendes Problem der EZA und
ihrer Agency-Tatigkeit. Es geht um die Verantwortung fir das eigene Leben. Wer, wenn nicht
das Individuum selbst, sollte am besten wissen, was gut fur ihn oder sie ist und auch daftr
verantwortlich sein? Soziale Verantwortung sollte also niemals versuchen, Eigenverantwor-
tung zu ersetzen. Die soziale Verantwortung hat viel mehr die Aufgabe, die Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, die jeden Mensch dazu befahigen, seiner Eigenverantwortung nachzu-
kommen. (Sen 1999: 283f)

Wahrend Sen generell von sozialer Verantwortung spricht, sobald die Verantwortung nicht
mehr (alleine) beim Individuum liegt, nimmt Nussbaum die Regierungen in die Pflicht, um fir
die zehn zentralen Capabilities zu sorgen. Als Institutionalisierungsform schlagt sie die Be-
achtung von Capabilities in der Verfassung vor. AuRerdem haben Regierungen ,reicherer”
Staaten ihrer Meinung nach sogar noch ein bisschen mehr Verantwortung: Sie haben die
,Pflicht, ,armeren” Regierungen bei der Institutionalisierung der Capabilities zu assistieren.
(Nussbaum 2011: 64) Festzuhalten ist, dass ihre Formulierung einmal mehr von ,passiven”
Empféanger_innen ausgeht und Potential fur ein weiteres Agency-Problem bietet, blofl3 auf
Regierungsebene. Durch die Koppelung der Umsetzungs- und Einhaltungskontrolle der Re-
gierung verdeutlicht Nussbaum, dass die zehn Capabilities eigentlich eine neue Form oder
Weiterentwicklung der Menschenrechte sind. Als neuer Ansatz der Menschenrechte hat der
CA auch Eingang in die internationale Politik und die EZA gefunden.

Vor diesem Hintergrund wird im nachsten Abschnitt die Rolle von MmB in der EZA diskutiert.

1.4. Internationale Wahrnehmung von MmB in der EZA
Im Vordergrund dieses Abschnitts stehen nun die Implementierung des sozialen Modells, die
Wahrnehmung von MmB in der EZA sowie der Zusammenhang zwischen Armut und Behin-

derung.

1.4.1. Bedeutung von MmB in der EZA
Bereits seit den 1990ern hat Behinderung in den diversen Policy Katalogen der internationa-
len Organisationen einen fixen Stammplatz. Die frihen Bestrebungen der EZA, Behinderung

gezielt anzusprechen, waren dabei aber bis zu Beginn des neuen Jahrtausends hauptsach-
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lich von medizinisch-kurativen MaRnahmen geprégt. Sobald deren Potential ausgeschopft
oder diese nicht mehr moglich waren, traten Spendenmechanismen in Kraft. Erst mit Beginn
des 21. Jahrhunderts wurden die Rechte und Bedurfnisse von MmB, abseits von Charity-
und medizinischen Mal3nahmen, sowie das soziale Modell in den Guidelines der EZA-
Organisationen verankert. (Yeo 2005: 5f) Trotz dieses Wandels kritisiert HI 2009, dass nur
rund 3% der MmB weltweit Zugang zu den Projekten der EZA haben (HI 2009).

Mit der Verwendung des Begriffs Rights-Based-Approach spricht Yeo eine Weiterentwick-
lung des sozialen Modells an. Es geht nicht mehr nur darum anzuerkennen, dass Behinde-
rung durch Interaktion entsteht, sondern, dass die dabei auftretenden Barrieren sukzessive
entfernt werden mussen.

Die CBM definiert diese Barrieren als physische, institutionelle und verhaltensbedingte Barri-
eren. Physische Barrieren stellen zum Beispiel Gebaude oder offentliche Transportmittel
ohne barrierefreien Zugang dar. Institutionelle Barrieren ergeben sich durch Verordnungen,
welche MmB exkludieren. Die verhaltensbedingten Barrieren finden sich im sozialen Umfeld
der MmB. Dazu gehéren Ignoranz von Autoritaten, Uberprotektive Familienangehérige und
Freund_innen ebenso wie gesellschaftliche Stigmatisation. (CBM 2008: 8) Yeo betont, dass
die Umsetzung des Rights-Based-Approaches und die damit verbundene vollstandige Ge-
wahrung 6konomischer, kultureller und sozialer Rechte nur mdglich ist, wenn alle Ak-
teur_innen der Politik, des Gesundheitswesens und des offentlichen Lebens genauso wie
Familienmitglieder ihr Verhalten anpassen. Wahrend manche meinen, das soziale Modell
wirde im Rights-Based-Approach aufgehen, furchten andere, dass MmB aufgrund ihrer Dis-
kriminierung und Einschrankung schlichtweg nicht die Moglichkeit haben, auf ihre Rechte zu
pochen. (Yeo 2005: 6f)

Die Konsequenz verwehrter Rechte ist die Ursache von Armut auf verschiedensten Ebenen,

welche wiederum in enger Beziehung zu Behinderung steht.

1.4.2. Der Zusammenhang von Armut und Behinderung

Dass es einen Zusammenhang zwischen Armut und Behinderung gibt, wird heute wohl kein
Mensch mehr in Frage stellen. Die bewusste Auseinandersetzung mit dem Zusammenhang
im Kontext der EZA ist aber, ebenso wie seine Verankerung, erst um die Jahrtausendwende
zu verorten. Die Einleitung des 2000 erschienen Issuepaper von Grol3britanniens Entwick-
lungsagentur (DFID, Departement for International Development UK) zum Thema ,Disability,
Poverty and Development® beginnt mit folgendem Satz:

LDisability is both a cause and consequence of poverty. Eliminating world poverty is unlikely
to be achieved unless the rights and needs of people with disabilities are taken into account.”
(DFID 2000: 1). Im selben Jahr weist die Asiatische Entwicklungsbank daraufhin, dass MmB

27



oft von produktiver Arbeit ausgeschlossen sind und daher einer héheren Gefahr ausgesetzt

sind, zu verarmen. Weiters wird erklart:

Poverty also causes new disabilities as a result of poor and dangerous living and work condi-
tions; malnutrition; and lack of adequate health care, education, and vocational training oppor-
tunities. Therefore, poverty is both a cause and a consequence of disability. Poverty and disabil-
ity reinforce each other, contributing to increased vulnerability and exclusion. (ADB 2000: 1)

Bemerkenswert ist, dass sich der Text der Asiatischen Entwicklungsbank bezlglich der dop-
pelten Diskriminierung von Frauen und Madchen mit Behinderungen, aufgrund der Gender-
und Disability-Problematik, bereits auf das Issue Paper des DFID bezieht.

Der Zusammenhang zwischen Armut und Behinderung wird meist als eine Abwartsspirale
der Marginalisierung von sich kausal verstarkenden Faktoren beschrieben.

Yeo (2005) konstruierte aber noch ein zweites Modell der Beziehung von Armut und Behin-
derung. In ihrem Modell stellt sie Marginalisierung als die Teilmenge der Dimensionen Be-
hinderung und Armut dar. Die Begriindung daftr lautet, dass es nicht die physischen Beein-
trachtigungen sind, die verantwortlich sind fir das Erleben von Behinderung, sondern die
strukturellen Exklusions- und Diskriminierungsmechanismen der Gesellschaft. Das Modell
hilft, die Ahnlichkeit von Armut und Behinderung zu erkennen. Man ist dadurch fast dazu
geneigt, Armut als Behinderung zu sehen. Grund fir die Exklusion von sowohl MmB als auch
verarmten Menschen, ist in erster Linie die Tatsache, dass sie sich von der breiten Masse
unterscheiden. Vor diesem Hintergrund postuliert Yeo (2005), dass es immer wieder Men-
schen mit unterschiedlicher Herkunft, Aussehen, Sprache oder anderen besonderen Merk-
malen geben wird, die Opfer dieser Mechanismen werden, solange keine Anderung des so-
Zialen Gesellschaftssystems vollzogen wird.

Yeos Konstrukt klingt durchaus plausibel. Die Méglichkeit einer nachhaltigen Systemveran-
derung, die jegliche Form von Diskriminierung und Benachteiligung unterbindet, kann als
Aspekt der Kontingenz (also des Operationalisierungssets) der Gesellschaft im Umgang mit
Behinderung gesehen werden. Im derzeitigen EZA-Paradigma findet er sich aber so nicht
wieder. Es ist also zu keiner Interaktion unter der Voraussetzung von doppelter Kontingenz
laut Luhmann mit dem Interaktionssystem der EZA-Akteur_innen gekommen. Rudimentar
erkennt man Yeos Darstellung aber im immer wieder auftauchenden Statement der Disabili-
ty-Advocacy-Debatte: Wirden alle (6ffentlichen) Gebaude barrierefrei gestaltet sein, die Vo-
raussetzungen gegeben sein, dass MmB freien Zugang zu Beschaftigungs- und Freizeitan-
geboten haben, kénnten auch andere marginalisierte Gruppen sowie die gesamte Gesell-
schaft von dieser Offenheit profitieren. (Yeo 2005: 21ff, CBM 2008: 3)

Marginalisierung ist oft ein Schicksaal von Minderheiten. Die MmB stellen mit rund 650 Milli-
onen Menschen aber die wohl grof3te Minderheit der Weltbevdlkerung dar. Trotzdem wurden
ihre Bedirfnisse bei der Verabschiedung der Millenium Development Goals (MDG) nicht

sichtbar gemacht. (UN enable 0.J.) Dieser Vernachlassigung widmet sich der nachste Punkt.
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1.4.2.1. Behinderung und die MDGs

Sowohl HI als auch CBM und andere Autoren kritisieren, dass MmB in den MDGs nicht ex-
plizit diskutiert wurden. Ahnlich wie in vielen anderen Policies und Conventions (bis zur
CRPWD) blieben die Bedirfnisse der MmB fir das Erreichen der MDGs zu Beginn unsicht-
bar. (Albert/Dube/Riis-Hansen 2005: 10ff; Yeo 2005: 117ff, Axelsson 2008: 19f; CBM 2008:
11)

Beide Organisationen, HI und CBM, haben deshalb 2008 die acht Ziele der MDGs auf die
Notwendigkeit der Inklusion von MmB untersucht. Die Generalversammlung des UN Human
Rights Councils hat ebenfalls im September 2009 die Beachtung der MmB im Zusammen-
hang mit den MDGs ausdrticklich gefordert und zeigte sich:

Gravely concerned that persons with disabilities are often subject to multiple or aggravated
forms of discrimination, and can be largely invisible in the implementation, monitoring and eval-
uation of the Millennium Development Goals.

(General Assembly Human Rights Council 2009 zitiert nach Schulze 2010: 23)

Im Folgenden sind die Argumente der Autor_innen kurz aufgelistet:

MDG 1 Bekampfung extremer Armut und Hunger

Wie bereits dargelegt, stehen Armut und Behinderung in enger Beziehung und verstéarken
einander. Laut UN sind rund 650 Millionen Menschen weltweit von Behinderung betroffen.
80% davon, das sind 520 Millionen Menschen, leben in ,Entwicklungslandern®.

MDG 2 Priméarschulbildung fir alle

Laut UN haben 90% der Kinder mit Behinderungen keinen Zugang zu Bildung. Solange die-
se nicht angesprochen werden, kann Bildung fur alle nicht erreicht werden.

MDG 3 Gleichstellung fir Manner und Frauen

Frauen mit Behinderung sind besonders geféhrdet, Opfer von Missbrauch oder Gewalt zu
werden. Aufgrund ihrer Behinderung finden sie schlecht Gehor.

MDG 4 Reduktion der Kindermortalitat

Die Sterberate von Kindern mit Behinderung bei den unter 5-Jahrigen betragt in einzelnen
Landern bis zu 80%.

MDG 5 Verbesserung der mutterlichen Gesundheit

20 Millionen Frauen sind mit postpartal bedingten Beeintrachtigungen konfrontiert.

MDG 6 Bekampfung von HIV/Aids, Malaria und anderen schweren Krankheiten

MmB z&hlen zur von diesen Krankheiten meistgeféahrdetsten Gruppe und sind zudem oft von

der notwendigen medizinischen Versorgung ausgeschlossen.
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MDG 7 Sicherung einer 6kologisch nachhaltigen Entwicklung

Schlechte Umweltbedingungen sind fur rund 25% aller vermeidbaren Krankheiten der Welt
verantwortlich. Viele dieser Krankheiten fiihren aufgrund schlechter Gesundheitsversorgung
und mangelnder Pflege zu Behinderung.

MDG 8 Aufbau einer globalen Partnerschaft fur Entwicklung

Als die groRte globale Minderheit haben MmB ein Recht darauf, an dieser Partnerschaft zu
partizipieren. Die Ansatze des Disability-Mainstreamings und des Twin Track Approachs,
welche weiter unten noch néher erlautert werden, kénnen dazu einen Beitrag leisten.
(Axelsson 2008: 22; CBM 2008: 11; UN enable (0.J.)

Die Strategien der INGOs, um diese Herausforderungen zu bewaltigen, umfassen vor allem
die zwei soeben angesprochenen und ineinander verlaufenden Konzepte des Disability-

Mainstreamings und des Twin Track Approaches.

1.4.3. Strategien der EZA-Organisationen: Inklusion durch Disability-Mainstreaming und
Twin Track Approach

Seit MmB als spezielle Zielgruppe fir EZA-Kooperationen Eingang in die diversen Policypa-
per von Akteur_innen gefunden haben, wird die ,inklusive Entwicklung®“ gefordert. ,Inklusive
Entwicklung® kann viele Bedeutungen haben. CBM orientiert sich an der Definition der Welt-
bank, die inklusive Entwicklung dann als gegeben erachtet, wenn:

-  MmB als gleichberechtigte Partner an allen Entwicklungsmaflinahmen partizipieren
konnen.

- MmB gleichberechtigt von den Erfolgen der EZA-Projekte profitieren konnen und
EZA-Projekte die Gleichberechtigung von MmB hinsichtlich aller Lebensbereiche for-
dern. (Dies inkludiert soziale, politische, kulturelle und 6konomische Partizipation von
MmB.)

-  MmB (barrierefreien) Zugang zu allen Einrichtungen des o&ffentlichen und gesell-
schaftlichen Lebens haben.

(CBM 2008: 12)

Zuerst wird nun auf das Disability-Mainstreaming eingegangen und anschlieend der Twin

Track Approach vorgestellt.

1.4.3.1. Disability-Mainstreaming
Eine mogliche Definition fir Disability-Mainstreaming in der EZA hat die Forschungsgruppe
rund um Albert u.a. (2005) in Anlehnung an die UNDP Gender-Mainstreaming-Definition vor-

geschlagen. Sie lautet:
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Mainstreaming disability into development cooperation is the process of assessing the implica-
tions for disabled people of any planned action, including legislation, policies and programmes,
in all areas and at all levels. It is a strategy for making disabled people’s concerns and experi-
ences an integral dimension of the design, implementation, monitoring and evaluation of poli-
cies and programmes in all political, economic and societal spheres so that disabled people
benefit equally and inequality is not perpetuated. The ultimate goal is to achieve disability equal-
ity. (Albert/Dube/Riis-Hansen 2005: 6)

Es geht dabei also um die Natur der Inklusion von MmB und ihr Recht auf Selbstbestim-
mung, Empowerment und Ebenbirtigkeit. Diese Werte sollen innerhalb der Organisation
verankert werden. (Albert/Dube/Riis-Hansen 2005: 36)

Die Problematik, welche sich hinter der Definition verbirgt, ist laut den Autor_innen nicht ihr
Wortlaut, sondern ihre mangelnde Umsetzung. Zwar haben 2005 sowohl DFID, NORAD,
USAID groRartige Policy Papers zur Implementierung und Wichtigkeit des Disability-
Mainstreamings verfasst, sie blieben aber eben genau dort: am Papier. Mangel wurden so-
wohl bei der institutionellen Basis als auch in der Kommunikation ebenso wie in der prakti-
schen Anwendung festgestellt. Die Autor_innen schlieRen 2005 mit der Forderung nach bes-
seren, praktischen Guidelines, mehr Ressourcen und einer innerinstitutionellen Auseinan-
dersetzung, um Mainstreaming klar als rechtebasiertes Konzept zu installieren. (Al-
bert/Dube/Riis-Hansen 2005: 6ff)

CBM und HI als Nichtregierungsorganisationen haben sich diese Aufforderung zu Herzen
genommen und drei Jahre spéter Handbilicher mit Guidelines und Principals zur Inkludierung
von MmB fiir das Project Cycle Management der Europdischen Commission und inklusive
Policy erstellt. In diesen Handbtichern erklaren die Organisationen auch den Twin Track Ap-
proach. Der Ansatz ist, wenn man so will, als die ndchste Generation des Mainstreamings in

der EZA zu bezeichnen.

1.4.3.2. Twin Track Approach

Der Twin Track Approach wurde ebenfalls bereits 2000 vom DFID vorgeschlagen. Die Basis
des Konzepts ist die Erweiterung des Mainstreamings durch spezifische Projekte fir MmB,
wenn diese notwendig sind. (Albert/Dube/Riis-Hansen 2005: 29)

Das Manual von CBM im Rahmen der ,Initiative make Development inclusive® stellt den Twin

Track Approach folgendermafRen dar (Abbildung 3):
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Twin Track Approach

Disability specific initiatives/ projects Disability-inclusive initiatives/projects
Aim: Ensure that all development projects include
a disability perspective and are fully accessible
to all persons with disabilities
(disability as a cross-cutting issue)

R\ K

Persons with disabilities are included in the all development opportunities
on an equal footing with others

Aim: Increase the empowerment and participation
of persons with disabilities
(Disability specific action)

Abb. 3: Twin Track Approach; (CBM 2008: 24)

Der Ansatz gibt uns einen Einblick, auf wie vielen Ebenen EZA passieren sollte. Man er-
kennt, dass er eine Meta-Ebene aufbaut, die von den einzelnen Akteur_innen fordert, Behin-
derung als Querschnittsthema zu inkludieren, aber gleichzeitig spezielle Bediirfnisse nicht
aus den Augen zu verlieren.
CBM versucht mit diesem Manual auch eine Hilfestellung zu geben, wer denn nun aller mit
der Aufgabe der Inklusion fir MmB betraut ist.
Sie erklart ihre Guidelines als relevant fur alle Menschen, die:
- mit der Planung und dem Bau von o&ffentlichen Einrichtungen, Institutionen, Trans-
port- und Kommunikationssystemen betraut sind.
- fOr den Bau und die Planung von Sanitareinrichtungen und Wasserversorgung ver-
antwortlich sind.
- die Entwicklung von Klein- und Mittelbetrieben in l&ndlichen Gebieten forcieren.
- im Bildungssektor und dem Human Resource Development arbeiten.
- an Entwicklungs- und Policykampagnen beteiligt sind.
- lokale Organisationen im Sinne von Empowerment unterstutzen.
- Etc.
(CBM 2008: 13)
Auch das spezielle Angebot von Physiotherapie fir MmB findet sich innerhalb Twin Track

Approaches wieder.
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1.4.3.3. Die Physiotherapie und der Twin Track Approach

Im Sinne des Twin Track Approaches erflllen die Implementierung und vor allem Institutio-
nalisierung von Physiotherapie den Twin Track Approach auf beiden Ebenen.
Physiotherapeutische Interventionen kommen besonders MmB zu Gute. Sie kdnnen aber fir
alle Menschen von Bedeutung und Notwendigkeit sein: Erstens in der Pravention von Krank-
heiten und der Gesundheitsvorsorge, zweitens bei der Pravention von Sekundéarschéaden,
wenn Menschen aufgrund akuter Traumata nur kurz eingeschrénkt wéren, aber in dieser Zeit
dauerhafte Folgebeeintrachtigungen entwickeln kdnnen. Gutenbrunner u.a. (2006) beschrei-
ben, dass die Kosten, die durch die spezielle Pflege von MmB entstehen, meist mindestens
so hoch sind wie die Kosten, die fur die Rehabilitation anfallen wiirden. Rehabilitation inklu-
diert aber die Mdglichkeit, Folgen von Immobilitat und Abhangigkeit, bei gleichzeitiger Steige-
rung der individuellen Lebensqualitat und Selbsbestimmung, zu reduzieren. Auf3erdem ist es
der rehabilitierten Person mdglich, langer im Arbeitsleben zu stehen und so mehr zum Sys-
tem der Gesundheitsversorgung und der Pension beizutragen. (Gutenbrun-
ner/Ward/Chamberlain 2006: 292)

Leider funktioniert die Implementierung von Mainstreaming und Twin Track Approach in der
Realitat selten so wie die Theorie es gerne hatte. Im Folgenden werden zentrale Konflikte,

die in der Zusammenarbeit auftauchen, angesprochen.

1.4.4. Praktische Probleme, die in der Zusammenarbeit mit MmB und in Projekten mit
MmB als Zielgruppe auftauchen kénnen

Ich mdchte betonen, dass viele dieser Probleme nicht nur im Zusammenhang mit MmB auf-
treten, sondern bei generell von Armut betroffenen Menschen. Zum Beispiel haben MmB als
Vertreter_innen von Disabled People Organisations (DPOs), ahnlich aller von Armut be-
troffenen Menschen, grol3e Probleme, die Opportunitatskosten sowohl fiir die Reise als auch
fur die Zeit, an den zahlreichen Meetings mit Partner_innen teilzunehmen, aufzubringen.

Im Folgenden werden drei Probleme, die ebenfalls noch auftreten, ndher beschrieben.

1.4.4.1.Das Machtproblem

Geber und Geberinnen sind nicht gleich. Oft spiegelt sich die Machtdifferenz in den langen
Wartezeiten wider, die MmB auf ein kurzes Meeting mit ,wichtigen® Personlichkeiten erdul-
den missen. Nebenbei missen die ,wichtigen“ Personlichkeiten oft erst mihsam tberredet
werden, um einem MmB Gehdr zu schenken.

Es gilt aber nicht nur das Machtgefalle zwischen Geber_innen und Empféanger_innen zu be-
achten, sondern auch jenes, welches innerhalb der Gemeinschaft von MmB besteht. MmB,

die erst spater in ihrem Leben von einer Einschrankung betroffen sind, haben andere An-
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spriiche, Sicht- und Lebensweisen als von Geburt an beeintrachtige MmB. MmB, die mit
einem Rollstuhl mobil sind, sind sichtbarer als Menschen, die aufgrund einer Cerebralparese
nicht aul3er Haus kdnnen. Menschen mit kongenitalen Beeintrachtigungen werden oft eher
als passiv in Bezug auf self-empowerment und self-determination erlebt; vor allem, wenn sie
in einem familiaren Umfeld und dem Glauben, dass sich immer ein Mensch ohne Einschran-
kungen um sie kiimmern wird, aufgewachsen sind. (Yeo 2005: 23) All diese Heterogenitaten
sind schwierig adaquat anzusprechen und fuhren immer wieder zu Missverstandnissen oder

Vernachlassigungen der schwéacheren Gruppen.

1.4.4.2. Das Differenzierungs-Wettbewerbs-Problem

Im ,Kampf‘ um die begrenzten Mittel der Entwicklungszusammenarbeit passiert es, dass
sich die einzelnen marginalisierten Gruppen nur auf ihre ganz speziellen Bedurfnisse fokus-
sieren und in einen Wettbewerb um die Ressourcen der EZA treten. Das Potential der Kraf-
tebiindelung zur groRen Systemveradnderung geht dabei verloren. Sinnvoller wére es des-
halb, statt der Differenzen und individuellen Bedurfnisse, die Ahnlichkeiten durch Marginali-
sierung in den Vordergrund zu riicken. Yeo sieht in diesem Verhalten auch die teilweise
Uberforderung verschiedener EZA-Organisationen begriindet, zwischen den marginalisierten
Gruppen (Frauen, Kinder, altere Menschen, MmB, ethnische Minderheiten, etc.) jene zu

wahlen, die momentan den gréfiten Handlungsbedarf aufweisen. (Yeo 2005: 24)

1.4.4.3. Das Advocacy-Problem

Die Ubersetzung von Advocacy bedeutet Anwaltschaft. Ein_ Anwalt/eine Anwaltin handelt im
Allgemeinen nur in Vertretung und nur bei klarer Aufforderung seines_r Mandant_in. Bei vie-
len NGOs, die sich die Flagge der Anwaltschaft anheften, sei hinterfragt, ob sie auch wirklich
Uber ein Mandat dazu verfigen. Gerade in Hinblick auf das spatere Fallbeispiel Haiti ist die-
ser Aspekt hervorzuheben, gibt es doch keinen Staat innerhalb der westlichen Hemisphare,
in dem mehr NGOs auf so engem Raum operieren. Des Weiteren vermittelt die Anwaltschaft
den Eindruck, als kdnnten die betroffenen Personen nicht selbst fur sich sprechen. Im Falle
der MmB fiihrt das Ubermaf? an Advocacy-Tétigkeiten von EZA-Akteur_innen zu einer Ver-
starkung des Bildes von Inferioritat und Unfahigkeit der DPOs, diese Aufgabe selbst zu
tibernehmen. (Yeo 2005: 24) Sen beschreibt in diesem Zusammenhang noch eine weitere
Komponente. Eine Ubertragung der individuellen Verantwortung eines Individuums auf je-
mand anderen oder eine Organisation, kann zu einem Motivationsverlust des Individuums
fuhren, sich mit sich selbst auseinanderzusetzen oder fir seine Bedirfnisse einzustehen.
(Sen 1999: 283f) Eine Person zu befahigen fir sich selbst zu sprechen, den Rahmen zu

schaffen, dass diese Person ihrer Eigenverantwortung nachkommt, mag nattrlich ungleich
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schwerer sein, als stellvertretend flr sie einzutreten. Genau dies gilt es aber auch im Sinne
des CAs zu erreichen. (Yeo 2005: 24; Sen 1999: 284)
AbschlieRend sei noch einmal auf die zentralen Kritiken der EZA hingewiesen.

1.4.5. Zentrale Kritiken am Verhalten der EZA-Akteur_innen

Reflektiert man die Papers des Disability, Knowledge and Research Programmes von Yeo
und Albert u.a. aus dem Jahr 2005, erkennt man zwei Kernkritikpunkte, was das Verhalten
der EZA-Akteur_innen im Allgemeinen anbelangt. Der erste bezieht sich auf den laut Albert
u.a. (2005) nur am Papier existierenden Willen zur Beachtung der MmB seitens nationaler
Agenturen. Der zweite Punkt kritisiert die Politik der so genannten Big Hits, die von vielen
Akteur_innen verfolgt wird. Damit ist gemeint, dass das vorrangige Ziel der EZA in der Erzie-
lung schneller und vor allem quantitativ messbarer und vermarktbarer Erfolge liegt. Diese
Form der Zielformulierung kann dazu fiihren, dass obwohl, so Yeo (2005), MmB miteinbezo-
gen werden, das System des eigentlich zu bek&dmpfenden Zustandes dadurch erhalten wird
oder zumindest, entgegen der urspringlichen Intentionen, nicht verbessert wird. (Al-
bert/Dube/Riis-Hansen 2005: 10; Yeo 2005: 26)

Den Grund fur die reale Vernachlassigung seitens der EZA-Akteur_innen wird von Albert u.a.
(2005) unter anderem auch auf die Formulierung der MDGs zurtickgefuhrt, in denen MmB
keine explizite Rolle spielen. Im Gegenteil schien es, als hatte die Forcierung der MDGs zu
Beginn des neuen Jahrtausends zu einer Verdrangung der Querschnittsthemen Gender und
Disability gefiihrt zu haben. Innerhalb der begrenzten Mittel der Poverty Reduction Strategy
Papers fanden diese beiden Themen wenig Beachtung. (Albert/Dube/Riis-Hansen 2005: 10)
Dieser Vorwurf ist heute (2013) auf Policy-Ebene nicht mehr gerechtfertigt, bedenkt man
Initiativen wie ,Make Development Inclusive® des ,International Disability Development Con-
sortium*, einer Verbindung verschiedenster Akteur_innen. Es ist auch unumstritten, dass die
Arbeit vieler (I)NGOs, die sich die Linderung des grofiten Leides marginalisierter Menschen
auf die Flaggen geheftet haben, wichtig ist und ihre Berechtigung hat. Sieht man den Grund
fur Behinderung allerdings in den Mechanismen der Marginalisation, so fuhrt kein Weg an
einer Anderung des Gesellschaftssystems in Richtung Rights-Based-Approach vorbei, um
Behinderung und Armut zu Gberwinden. (Yeo 2005: 5ff) Aufgrund der wachsenden Bewusst-
heit ist es aber durchaus moglich und wiinschenswert, dass diese Anderung in naher Zukunft
bevorsteht.

Die Verabschiedung der Convention on the Rights of Disabled People (CRPWD) kénnte hier

ein Schritt in diese Richtung sein.
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1.5. Die Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPWD)

Die CRPWD kann als vorlaufiger Hohepunkt in der Wahrnehmung und Anerkennung der
Rechte von MmB gesehen werden. Sie ist das Ergebnis langjahriger Bestrebungen und For-
derungen der Disability-Bewegung an die Gesellschatft.

Im Jahr 2005 starben Schatzungen zufolge immer noch 50.000 Menschen pro Tag aufgrund
extremer Armut; rund ein FlUnftel davon waren MmB. (Yeo 2005: 4). Wahrend Albert u.a.
2005 noch einen Mangel an Beachtung von MmB seitens der EZA-Akteur_innen vor allem
auch im Zusammenhang mit den MDGs kritisierten, hat sich das im Laufe des bisherigen 21.
Jahrhunderts gewandelt. Praktische Zeugnisse flur diesen Umschwung sind die bereits er-
wahnten Manuals von HI sowie CBM und nicht zuletzt die CRPWD. (HI 2008: 22ff; CBM
2008: 11ff)

1.5.1. Die CRPWD - Ein Spiegel des internationalen Diskurses?

Die CRPWD ist der momentan jungste Erfolg der Disability-Bewegung im Bereich der inter-
nationalen Wahrnehmung und verbunden mit dem weitreichenden Commitment zahlreicher
Staaten. Insofern dient sie der vorliegenden Arbeit als Spiegel des internationalen Diskurses.
Als offizieller Startpunkt fir die Anerkennung von besonderen Rechten oder Bedurfnissen
von MmB wird oft das Jahr 1983 genannt. In diesem Jahr publizierte die UN ein ,World Pro-
gramme of Action Concerning Disabled Persons®, in welchem die Notwendigkeit der Integra-
tion von MmB durch besondere MaRhahmen in der EZA betont wurde. Das Programm war
gleichzeitig auch der Startpunkt fir die Dekade der Menschen mit Behinderungen, an deren
Ende die Verabschiedung der ,Rules on the Equalisation of Opportunities for Persons with
Disabilities” 1993 stand. Von der Verabschiedung der Regeln zur Implementierung bindender
Antidiskriminierungsgesetze in den einzelnen Staaten war es trotzdem noch ein langer Weg.
Bis zur Verabschiedung der CRPWD wurden MmB weiterhin nur am Rande von diversen
Konventionen und Resolutionen erwdhnt. (Schulze 2010: 13)

Die Vernachlassigung wurde einmal mehr, wie bereits erlautert, bei der Formulierung der
MDGs sichtbar. Erst in den darauffolgenden Jahren wurde erkannt, dass ein tatsachliches
Erreichen der MDGs nur mdglich ist, sofern auch MmB angesprochen werden. Diese Tatsa-
che wird auch in der CRPWD betont, welche zwischen 2002 und 2006 entworfen und im
Dezember 2006 von der UNO Generalversammlung angenommen wurde. Mit der CRPWD
wird die Notwendigkeit der Tradition fortgesetzt, bestimmte Rechte von Minderheiten spezi-
fisch und selektiv innerhalb der internationalen Gesellschaft zu betonen. Die CRPWD reiht
sich damit in die Liste der groRen UN Konventionen ein, zu denen unter anderem die Allge-
meine Erklarung der Menschenrechte, die Konvention zum Schutz der Rechte von Frauen
vor Diskriminierung und die Konvention zum Schutz der Rechte der Kinder z&hlen. Allen UN

Konventionen ist inharent, dass sie keinen bindenden Charakter oder Sanktionsmechanis-
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mus beinhalten. Die Verantwortung ihrer Umsetzung liegt ganz bei den Staaten, die sie un-
terzeichnen und ratifizieren. Trotz des fehlenden Sanktionsmechanismus legt die CRPWD
die Basis fur die Qualitat der durch sie legitimierten Rechte. Diese erhalten damit den Status
der Unveraulerlichbarkeit, Unabsprechbarkeit und sind aufgrund der menschlichen Wirde
jedem Menschen inharent. (Schulze 2010: 1ff) Eine solche Wahrnehmung von Rechten wird
auch von Nussbaum und Sen im Rahmen des CAs postuliert. (Nussbaum 2013: 47; Sen
1999: 39)

Die Tatsache, dass die Konvention angenommen und bereits von 133 Landern ratifiziert
wurde, lasst drei Dinge sofort erkennen. Erstens: Das Konzept eines rights-based Approa-
ches, welches auf Wirde und Gleichberechtigung aller Menschen aufbaut, ist immer noch
gultig und genielRt grolRe Akzeptanz innerhalb der internationalen Staatengemeinschatt.
Zweitens: Der Stellenwert und die Wahrnehmung von MmB hat sich seit Beginn der Disabili-
ty Bewegung in den 1950ern mal3geblich verandert. Und drittens: 133 Ratifizierungsunter-
schriften bedeuten, dass ein Grofteil der Nationen die Rechte anerkennen und in ihre natio-
nale Politik Ubertragen will.

Im Folgenden werden die maf3geblichen Artikel und Abséatze beleuchtet, die die Inhalte der
bereits vorgestellten Konzepte widerspiegeln und im Zusammenhang mit dem spater erlau-

terten Handeln der nationalen und internationalen Akteur_innen in Haiti zu finden sind.

Den Anfang macht dabei die Definition von Behinderung in der Praambel.

(e) [The States Parties to the present Convention] [rlecogniz[e] that disability is an evolving
concept and that disability results from the interaction between persons with impairments and
attitudinal and environmental barriers that hinders their full and effective participation in society
on an equal basis with others.

(CRPWD Praambel [e])

Schulze (2010) beschreibt, dass die Verhandler_innen der Konvention sich auf keine einheit-
liche Definition von Behinderung einigen konnten, weswegen sie auf das soziale Modell zu-
rackgriffen und somit Behinderung offiziell als Folge der Interaktion eines Individuums mit
seiner Umwelt deklarierten. (Schulze 2010: 27) Das soziale Modell erlebte somit eine Auf-
wertung und noch nie dagewesene Beachtung.

Das nachste Zitat spiegelt den Stellenwert und Recht auf individuelle, fundamentale Freihei-
ten wider. Es erinnert an das Zugestandnis von Beféhigungen, die der CA jedem Individuum
zugesteht:

(b) [The States Parties to the present Convention] [rlecogniz[e] that the United Nations, in the
Universal Declaration of Human Rights and in the International Covenants on Human Rights,
has proclaimed and agreed that everyone is entitled to [...]

Art.1: equal enjoyment of all human rights and fundamental freedoms by all persons with disa-
bilities, and to promote respect for their inherent dignity.

(CRPWD 2006: Praambel [b]; Art.1)
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Artikel 3 verweist zudem auf die ,individual autonomy including the freedom to make one’s
own choices, and independence of persons;” (CRPWD 2006: Art. 3[a]) und fordert “fe] Equal-
ity of opportunity” (CRPWD 2006: Art. 3[e]).

Ahnlich wie bei Amartya Sen gibt aber auch die Konvention keine Beispiele fir ,fundamenta-

le” Freiheiten, im Sinne der von Nussbaum propagierten Liste.

Die lange Zeit betonte Interdependenz von nachhaltiger Entwicklung und Disability-
Mainstreaming erscheint durch die nachste Passage der Praambel schon fast selbstver-
standlich.

The States Parties to the present Convention [...]

(9) [elmphas[e] the importance of mainstreaming disability issues as an integral part of relevant
strategies of sustainable development.

(CRPWD 2006: Praambel)

Dasselbe gilt fur den Zusammenhang von Armut und Behinderung, wie folgendes Zitat eben-
falls aus der Praambel erkennen lasst:

The States Parties to the present Convention [...]

() [hlighlight[...] the fact that the majority of persons with disabilities live in conditions of poverty,
and in this regard recognizing the critical need to address the negative impact of poverty on
persons with disabilities.

(CRPWD 2006: Praambel)

In Artikel 4, den General Obligations, bekennen sich die staatlichen Akteur_innen dazu, alles
in ihrer Macht stehende, sowohl beziglich Policies als auch den nationalen, rechtlichen
Rahmen Betreffende, zu unternehmen, um MmB in die Gesellschaft zu inkludieren und ge-
gen Diskriminierung vorzugehen. Der Artikel fordert, dass ausreichend qualifiziertes Ge-
sundheitspersonal ausgebildet wird und kann somit als Legitimation fir die dauerhafte In-
tegration von Physiotherapie in die Gesundheitsversorgung betrachtet werden. Er bildet so-
mit auch eine Grundlage fur die erhdhte Aufmerksamkeit, die dieser Profession und generell
Rehabilitationsprofessionen in den letzten Jahren zugekommen ist. AuRerdem verpflichten
sich die Staaten dazu, MmB und DPOs bei Belangen hinsichtlich der Umsetzung der
CRPWD oder anderer Vorschlage, die die Lebensumwelt von MmB betreffen, zu konsultie-
ren und diese in den Entscheidungsprozess zu integrieren. (CRPWD 2006: Artikel 4)
Besonders betont wird auch die Notwendigkeit des ,Awareness Rising“.

Artikel 8 verpflichtet die staatlichen Akteur_innen die Wirde und Rechte von MmB innerhalb
der Gesellschaft zu sichern und gegen Vorurteile und Stereotypen vorzugehen. Wichtig ist,

dass dieser Punkt unter anderem folgende, praktische MalRnahmen vorschreibt:
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Art 8
2a) Initiating and maintaining effective public awareness campaigns designed:
(i) To nurture receptiveness to the rights of persons with disabilities;
(i) To promote positive perceptions and greater social awareness towards persons with
disabilities;
(iii) To promote recognition of the skills, merits and abilities of persons with disabilities, and
of their contributions to the workplace and the labour market;
(CRPWD 2006: Art.8 [2a])

Es sind die Artikel 4 und 8, die die Grundlage fur die vielschichtigen Interventionen bilden.
Sie erlautern, wie wichtig es ist, die Bedrfnisse auf verschiedenen Ebenen anzusprechen

und an einer holistischen Wahrnehmungsénderung zu arbeiten.

Artikel 20, 25 und 26 betreffen die Mobilitdt und die Gesundheit des Individuums. Im Zu-
sammenhang mit der Akzeptanz und der Rolle von Physiotherapie sind vor allem folgende
Abséatze von Bedeutung:

Art. 20 (c) Providing training in mobility skills to persons with disabilities and to specialist
staffworking with persons with disabilities;
(CRPWD Art. 20 [c])

Art. 25 (b) Provide those health services needed by persons with disabilities specifically be-
cause of their disabilities, including early identification and intervention as appropriate, and ser-
vices designed to minimize and prevent further disabilities, including among children and older
persons;

(CRPWD Art. 25 [b])

Artikel 26 betont generell den Bedarf von Habilitations- und RehabilitationsmalRhahmen und
Services. Er formuliert dadurch die Rahmenbedingungen, die fur Artikel 20 und 25 elementar
sind. Der Fokus liegt auf einer moglichst frihen multidisziplindren Intervention im Zuge von
Rehabilitationsmaflinahmen, um Folgeschaden von Krankheiten und Beeintrachtigungen zu
vermeiden. Weiters unterstreicht er die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Ausbildung von
Gesundheitspersonal auf dem Rehabilitations- und Habilitationssektor ebenso wie die Férde-
rung von Wissen hinsichtlich Produktion, Technik und Gebrauch von mobilen Hilfsmitteln fir
MmB.

Neben den lokalen Bedingungen, die die CRPWD umfasst, beschreibt sie in Artikel 28 auch
Richtlinien fir internationale Kooperationen. Die Convention anerkennt wortlich die
Wichtigkeit von

“[lInternational cooperation [...], in support of national efforts for the realization of the purpose
and objectives of the present Convention, and will undertake appropriate and effective
measures in this regard, between and among States and, as appropriate, in partnership with
relevant international and regional organizations and civil society, in particular organizations of
persons with disabilities.”

(CRPWD 2006: Art. 32)

39



Bemerkenswert ist die Betonung der Zusammenarbeit von nationalen und internationalen
Akteur_innen sowie staatlicher und nicht-staatlicher Organisationen zur Umsetzung der
CRPWD. Die CRPWD, die sich eigentlich als Human Rights Convention vorrangig an Staa-
ten richtet, bezieht sich hier eindeutig auch auf nichtstaatliche Akteur_innen und legitimiert
die Aktionen von (I)NGOs, um die Umsetzung der CRPWD zu gewahrleisten.

Nach der Darstellung der globalen Rahmenbedingungen von Entwicklung und der

Rechte von MmB sowie der physiotherapeutischen Hintergriinde werden nun die loka-

len Bedingungen Haitis erdrtert.
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Teil Il - Fallbeispiel Haiti und seine lokalen Gegebenheiten

Das zweite Kapitel dieser Arbeit beschéftigt sich mit den lokalen Gegebenheiten in Haiti. Ziel
ist es, im nationalen Disability-Diskurs Organisationen, Institutionen und Faktoren zu identifi-
zieren, die die Implementierung von Physiotherapie nach dem Erdbeben begtinstigten.
Zuerst wird Haiti in Form von allgemeinen Fakten und einem kurzen geschichtlichen Abriss
vorgestellt. AnschlieRend wird der Stellenwert von (I)NGOs in Haiti erértert und sowohl lokale
staatliche als auch nicht-staatliche Akteur_innen vorgestellt. In weiterer Folge werden Ver-
anderungen in der Gesellschaft schemenhaft skizziert sowie die Situation und Rolle von
MmB erdortert. Ahnlich wie die CRPWD auf globaler Ebene, bildet in diesem Kapitel ein Policy
Paper der Fédération Haitienne des Associations et Institutions des Personnes Handicapées
d’Haiti (FHAIPH) von Dezember 2009 die Situation ab.

2.1. Allgemeine Eckdaten

Haiti umfasst rund 27.750km2 (rund ein Drittel der Flache von Osterreich) der karibischen
Insel Hispaniola. Es nimmt damit das westliche Drittel der Insel ein, welche es sich mit der
Dominikanischen Republik teilt. Im Juli 2013 zéhlte die Bevdlkerung fast 10 Millionen Ein-
wohner. (CIA Factbook 2013)

Das Klima ist allgemein tropisch und wird besonders im Osten, wo die Berge den Wind ab-
fangen, als halbtrocken beschrieben. Der gebirgigen Landschaft verdankt Haiti auch seinen
Namen: ,Ayiti“ bedeutet ,gebirgig” in der Landessprache Kreol. Kreol und Franzésisch sind
die beiden Amtssprachen des Landes. Die natirlichen Ressourcen des Landes umfassen:
Bauxit, Kupfer, Kalk, Gold, Marmor und die Wasserkraft. Haiti besteht zu 46,13% aus Agrar-
flache. Rund zwei Funftel der Bevolkerung sind auch auf Subsistenzwirtschaft angewiesen.
Die Hauptagrarprodukte des Landes sind Kaffee, Mangos, Kakao, Zuckerrohr, Reis, Meis,
Holz und Vetiver®. (CIA Factbook 2013)

Haiti liegt in der Mitte des karibischen Hurrikangirtels und wird in den Monaten zwischen
Juni und Oktober regelmaRig von tropischen Wirbelstirmen heimgesucht. Aufgrund seiner
geographischen Lage ist es auch dem Risiko schwerer Unwetter, Erdbeben, Erdrutsche,
Uberschwemmungen und Durreperioden ausgesetzt. Zwischen 2001 und Marz 2007 belief
sich die Zahl seiner Todesopfer infolge von Naturkatastrophen auf 18.441 Menschen, knapp
5.000 Menschen wurden verletzt und rund 132.000 Menschen verloren ihr Zuhause. Das
bedeutet, dass im Zeitraum von nur sieben Jahren fast zwei Drittel der Bevélkerung in ir-

gendeiner Weise von einer oder mehreren Naturkatastrophen betroffen waren. 2008 wurde

® Vetiver ist ein tropisches SuRgras, welches gegen Bodenerosion und in der Parfimherstellung, Aro-
matherapie, Naturheilkunde verwendet wird und als Raucherwerk dient.
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Haiti binnen vier Wochen von vier Wirbelstirmen heimgesucht. Fay, Gustav, Hanna und lke
toteten rund 800 Menschen und hinterlieBen eine Million Obdachloser. (ICG zitiert nach
Rencoret u.a. 2010: 8) Grund fur die erhdhte Vulnerabilitdt Haitis gegenliber Umweltkata-
strophen ist, neben der geographischen Situation, die seit Jahrhunderten stattfindende Zer-
stérung und Abholzung der Waldflache, um neue Agrarflachen zu schaffen oder Brennmate-
rial zu erhalten. Im Gegensatz zur Dominikanischen Republik mit rund 40,8% Waldflache,
betragt die Waldflache Haitis nur mehr 3,7% der Landflache. Der Boden zeigt daher starke
Zeichen der Landerosion, die sowohl fur Erdrutsche mitverantwortlich ist als auch eine gerin-
ge Adaptionsfahigkeit des Bodens gegentber Dirre und starken Regenféllen begriindet. (UN
Departement of Economic and Social Affairs Statistics Division 2012: 61, 89)

Rund 60% der landlichen Bevoélkerung haben keinen Zugang zu frischem Trinkwasser
(2009). Zusammenfassend sind daher einige von Haitis gro3ten Herausforderungen der Kli-
mawandel, die Landerosion und der Trinkwassermangel. (CIA Factbook 2013)

Im ,Land des Vodou® praktizieren laut CIA Factbook nur 50% der Bevolkerung Vodou, wah-
rend 96% der Bevolkerung einer christlichen Glaubensgemeinde angehdren. Rund 65% der
Bevdlkerung sind unter 25 Jahre alt und jedes flinfte Kind war 2006 von Kinderarbeit betrof-
fen. Etwas mehr als die Haélfte (52%) lebte 2010 in Stadten, etwas mehr als 2 Millionen Men-
schen und laut UNICEF 2.000 StralRenkinder davon in der Hauptstadt Port-au-Prince. Jedes
zehnte Kind ist gezwungen, als restaveks [Haushaltskraft] in fremden Haushalten fern von
seiner Familie zu arbeiten. Von den unter 5-Jahrigen leidet rund ein Viertel an schwerer Un-
terernahrung. Unterernahrung wiederum kann zu Entwicklungsverzégerungen und schweren
physischen und kognitiven Beeintrachtigungen fuhren. (CIA Factbook 2013; UNICEF 2006:
2f)

Durchschnittlich verfiuigte Haiti (2007) vor dem Erdbeben uber 1,3 Krankenhausbetten pro
1.000 Einwohner, wahrend 2% der Erwachsenen von HIV betroffen waren und das Risiko fur
Durchfall, Hepatitis A und E sowie Typhus, Malaria und Dengue Fieber als ,hoch“ einge-
schatzt wird. (CIA Factbook 2013; De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 6) Man-
gelnde Impfungen und schlechte Wundversorgung sind auch Ursache fur die auftretenden
Tetanuserkrankungen. Nicht zu unterschatzen sind auf3erdem die Auswirkungen der soge-
nannten ,Noncommunicable Diseases” infolge mangelnder Behandlung. Dazu gehdren:
Herz- und GefalRkrankheiten (Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Arteriosklerose, etc.),
Krebs, Diabetes und Lungenerkrankungen. (WHO 2010)

Im ,armsten Land der westlichen Hemisphare® leben rund 80% der Bevolkerung unter der
Armutsgrenze, 50% in absoluter Armut. (CIA Factbook 2013; De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: VII; WHO 2010: 6)
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Aber Haiti war nicht immer arm. Eine aktuelle Situation zu verstehen erfordert immer auch
die Auseinandersetzung mit der Vergangenheit. Okonomie, soziale Umstande und Kultur
machen meist nur eingebettet in den Kontext der Landesgeschichte Sinn.

2.2. Historischer Abriss

Aufgrund seiner Position im atlantischen Handelsdreieck galt Haiti im 18. Jahrhundert als die
reichste Plantagendkonomie der Karibik. Als erste Sklavenkolonie erkampfte es sich 1804
die Unabhangigkeit von Napoleon, aber der Preis dafir war hoch. Um Frankreich fur den
Verlust der Kolonie zu entschadigen, musste sich Haiti dazu verpflichten, Frankreich 150
Millionen Francs ,zurlck® zu zahlen. Die internationale Diffamierung des jungen Staates
durch die européischen und nordamerikanischen Staaten als ,Negerstaat fuhrte zu einer
Ausgrenzung des Landes vom internationalen Handel. Eine Kombination aus finanzieller
Handlungsunfahigkeit infolge des Schuldenberges und Isolation resultierte in der auf3enpoli-
tischen Leugnung der (international als riickstandig) erachteten, nationalen Traditionen durch
die neuen Machthaber. Die Bevolkerung wurde in jener Zeit erstmals Zeugin der Ambivalenz
ihrer Machthaber, Traditionen auf3enpolitisch zu leugnen und sich innenpolitisch darauf zu
berufen. Gemeinsam mit der neuen Land- und Rollenaufteilung zwischen den Mulatten — als
die herrschende Elite — und der schwarzen Bevolkerung — als verarmte Bauern_Bauerinnen
— wurde der Grundstein fur die bis heute anhaltenden sozio-6konomischen Probleme des
Staates gelegt. Die Machtkdmpfe der Elite zu Beginn des 20. Jahrhunderts fiihrten zu einem
Anstieg von auslandischem Kapital aus Frankreich, Syrien und Deutschland und schlieflich
zur nordamerikanischen Besetzung Haitis 1915. Die US-Besetzung zwischen 1915-1930
forderte rund 15.000 Todesopfer. Sie wurde damals von einer jahrzehntelangen Hetzkam-
pagne gegen die ,Sklavenrepublik vorbereitet und diente aus heutiger Sicht vorrangig der
Sicherung der nordamerikanischen Vormachtstellung in der Karibik.

Die Zeit der Besetzung durch die USA war gepragt von einer Ablehnung des Vodous und der
Traditionen Haitis, welche die Nordamerikaner_innen als barbarisch und kannibalistisch dif-
famierten. Im Zuge der Proteste gegen die amerikanische Prasenz gegen Ende der 1920er
veroffentlichte der haitianische Ethnologe Jean Price-Mars einen Essay, in welchem er die
.Haitianitat* und ihre afrikanischen Wurzeln betonte und die Entfremdung der Bevdlkerung
von ihrer Kultur durch die US-amerikanische Besetzung anprangerte. Jean Price-Mars wurde
einer der wichtigsten Verteidiger der aufkeimenden Strémung des haitianischen ,Indigenis-
mus“. Der Indigenismus pragte zu jener Zeit auch die Studentenproteste. in deren Ara der
spatere Diktator Papa Doc Francois Duvalier sein Medizinstudium begann. Duvalier, faszi-
niert von den Arbeiten Jean Price-Mars, sah im Vodou die ,Religion der haitianischen Mas-

sen, die das spezifische haitianische Denken ausmache.“ (Sommerfeld 1994: 53)
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Duvalier fuhrte ein sehr ambivalentes Regime. Einerseits gab er vor, ,die haitianische Kultur
und den Vodou rehabilitieren zu wollen, andererseits [lie3] er jegliche Sozial-, Agrar- und
Gesundheitspolitik fir die Bevolkerungsmehrheit auBer Acht” (Sommerfeld 1994: 55)

Seine eigene Macht sicherte er uber eine Geheimmiliz, die sogenannte Tonton Macoutes
und einen Personenkult, der mit Zeichen aus dem Vodou gespickt war (Sommerfeld 194:
55). Nach seinem Tod 1971 wurde sein Sohn Jean-Claude Duvalier alias Baby Doc Prasi-
dent von Haiti. Die Machtkonzentration in den Handen einiger weniger sowie die steigende
Armut trotz zahlreicher, internationaler Hilfeleistungen fuhrten in den 80ern zu schweren Un-
ruhen. Schlie3lich schaffte es die Bevolkerung unter dem Banner von Jean-Bertrand Aristide
Baby Doc ins Exil nach Frankreich zu zwingen.

Aristide wurde zuvor als romisch-katholischer Priester in den Slums von Port-au-Prince be-
kannt. Nach der Flucht Baby Docs wurde er 1990 Haitis erster gewahlter Prasident. Nur ein
Jahr spater wurde er aber bereits in einem Militarputsch gestirzt. Mit seinem Sturz zerbra-
chen auch die Traume der soziopolitischen Transformation Haitis. In den darauffolgenden
Jahren wurde die Bevdlkerung durch das Militar brutal unterdriickt. 300.000 Menschen wur-
den dabei zu Binnenflichtlingen, 10.000 versuchten als bertchtigte ,Boatpeople in die USA
zu fluchten. Die meisten der Boatpeople erreichten aber nur die US-amerikanischen Auffang-
lager und wurden wieder zuriickgeschickt. (James 2010: 2) Erstmals entsendete die UN
Truppen nach Haiti, um die Situation zu beruhigen. Gleichzeitig wurde ein Handelsembargo
Uber Haiti verhangt. 1994 kehrte Aristide schliel3lich nach Haiti zurtick und wurde 1995 in
demokratischen Wahlen von Rene Preval als Prasident abgelost. Diese Ubergabe ging als
die erste, regulédre Prasidentschaftsibergabe Haitis in die Geschichte ein. Wahrend seiner
Amtszeit l6ste Aristide die Haitian Armed Forces auf und ersetzte sie durch die Haitian Nati-
onal Police. Im Jahr 2000 wurde Aristide erneut zum Prasidenten gewahlt. Diesmal waren
die Wahlen aber von Misstrauen und Vorwirfen tUberschattet. Ein zweites Mal konnte Aristi-
de seine Legislaturperiode nicht vollenden, da er 2004 nach Siudafrika ins Exil gezwungen
wurde. Neben den damit verbundenen politischen Tumulten wurde das Land auch von
schweren Uberschwemmungen und dem Tropensturm Jeanne heimgesucht. Die UN startete
zu dieser Zeit ihre bereits sechste UN Stabilisierungsmission, die Mission des Etats Unies
pour la Stabilisation en Haiti (MINUSTAH). Im Jahr 2006 wurde Rene Preval ebenfalls ein
zweites Mal Prasident Haitis. Zwei Jahre spéater, 2008, fuhrte eine Nahrungsmittelkrise zu
neuerlichen Unruhen, wahrend die bereits erwdhnten vier Wirbelstiirme Uber das Land zo-
gen. (Rencoret u.a. 2010: 12ff)

Infolge dieser langen Liste an schwerwiegenden Katastrophen und Unruhen in einer verhalt-
nismanig kurzen Zeitspanne bezeichnet Paul Farmer das Erdbeben auch als ein ,Acute-on-
Chronic Event“ (Farmer 2011: 3). Es scheint, als wirde Haiti seit Uber 200 Jahren von einer

Krise in die nachste schlittern ohne dazwischen zur Ruhe zu kommen. Der permanente Kri-
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senzustand ist auch mitverantwortlich fur das von Misstrauen gekennzeichnete Klima zwi-
schen der schwachen Regierung, die oft genug selber Opfer der Krisen wurde, und der Be-
volkerung (Rencoret u.a. 2013: 12ff). Im Ranking des ,/ndex of State Weakness in the De-
veloping World” findet man Haiti 2008 auf Platz 129 von 141 (Rencoret u.a. 2013: 9). Oft
korreliert die Starke oder im Fall Haitis die Schwéche der staatlichen Institutionen negativ mit
der Anzahl der NGOs im Land. Kein Wunder also, dass Haiti auch als Land der NGOs be-
zeichnet wird. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 2, Schuller 2007: 91ff)

2.2.1. Der Stellenwert der (I)NGOs

LIt is impossible to discuss development in Haiti without talking about nongovernmental or-
ganizations (NGOs).” (Schuller 2007: 96) Mit diesem Statement beginnt Schuller seine Ana-
lyse der Arbeit von NGOs in Haiti. Ziel der verschiedenen NGOs ist es, die schwache staatli-
che Versorgung auszugleichen. Bereits vor 1947 waren 13 NGOs (sowohl INGOs als auch
nationale NGOSs) in Haiti registriert. (Schuller 2007: 103) Die Anzahl sowohl der registrierten
NGOs als auch der nicht-registrierten ist seit damals kontinuierlich oder, zu Zeiten des Um-
sturzes, sprunghaft gestiegen. Es ist vor allem die Proliferation der NGOs, die auffallt. 2007
waren rund 300 NGOs offiziell in Haiti registriert. Die Anzahl der nicht offiziell registrierten
NGOs ist aber weitaus grofRer und bringt Haiti seinen Beinamen ,Land der NGOs* ein.
(Schuller 2007: 91ff)

Die Bedeutung des Terminus NGO dieser Arbeit orientiert sich an der Definition der UN. Das
,1“ bei INGO steht fir ,international“ und verweist darauf, dass besagte NGO in einem ande-
ren Land gegriindet worden ist, als jenem, in dem sie operiert.® Die zugrunde liegende Defi-
nition der UN besagt:

A non-governmental organization (NGO, also often referred to as "civil society organization” or
CSO) is a not-for-profit group, principally independent from government, which is organized on
a local, national or international level to address issues in support of the public good. Task-
oriented and made up of people with a common interest, NGOs perform a variety of services
and humanitarian functions, bring public concerns to governments, monitor policy and pro-
gramme implementation, and encourage participation of civil society stakeholders at the com-
munity level. Some are organized around specific issues, such as human rights.

(United Nations Rule of Law 0.A.)

Der Unterton der Definition erweckt den Eindruck, als waren NGOs per se gut. Als Organisa-
tionen aus der Bevolkerung sollten sie dieser nahe stehen und eine Bricke zur Regierung
schlagen sowie als Wachhunde die Arbeit der Regierung kontrollieren. Sie sollen der Gesell-

schaft helfen, mehr am offentlichen Leben zu partizipieren und 6ffentliche Problemstellungen

® An dieser Stelle sei angemerkt, dass es eine Vielzahl von Organisationen gibt, die nicht mehr als
auslandische Organisationen operieren, sondern stattdessen Tochterorganisationen in den jeweiligen
Landern grinden. Inwiefern diese NGOs als inlandisch oder von ihrer Mutterorganisation unabhangig
zu beurteilen sind, wird hier nicht diskutiert, sollte aber von den Leser_innen selbst und im individuel-
len Fall reflektiert werden.
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thematisieren. Ihre Blrgernahe bringt sie in den Ruf demokratischer als die schwachen 6f-
fentlichen Institutionen zu sein. Sie werden daher als unterstiitzenswerter gegenuber der
(gewéhlten) Regierung empfunden.

Es ist daher elementar, die positive Interpretation von NGOs, vor allem NGOs aus den Ge-
berlandern, von Zeit zu Zeit auch kritisch zu hinterfragen. NGOs mdgen zwar gute Intentio-
nen verfolgen und dabei die oben genannten Aufgaben erfullen, sie verfiigen aber meist tber
kein offentliches Mandat. Aus diesem Grund sollten sie nicht per se als verantwortungsbe-
wusster oder reprasentativer als eine gewahlte Regierung gelten.

Schuller (2007) thematisiert die kritische Haltung der haitianischen Regierung gegenuber
den NGOs. Sie definiert NGOs als apolitische Organisationen, deren Arbeit zur Entwicklung
beitragen muss. AuRerdem verlangt die Verfassung, dass sich alle in Haiti operierenden
NGOs vom Ministére de la Planification et Coopération Externe (MPCE), dem Planungsmi-
nisterium, registrieren lassen. Das Ministerium alleine ist dazu befugt, der NGO legalen Sta-
tus zu verleihen oder diesen zu verweigern. (Schuller 2007: 98) Der Prozess der Registrie-
rung ist oft ein sowohl zeit- als auch ressourcenraubender Vorgang. Das liegt unter anderem
daran, dass die zustandigen Stellen unterfinanziert und tberfordert mit der Anzahl der NGOs
sind. Eine Situation, die an sich paradox ist. Wahrend das Ministerium berichtet, in einem
Monat mit mehr als 300 Anforderungen konfrontiert zu sein, waren 2005 nur rund 345 NGOs
registriert. (Schuller 2007: 99) Andere Autor_innen schéatzen die Zahlen der bereits vor dem
Erdbeben in Haiti operierenden NGOs auf 9.000-10.000 (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 41).

Haiti kampft seit jeher mit dem Problem der Koordination und Organisation der zahlreichen
(INGO-Projekte. Da viele Geber_innen den Glauben und das Vertrauen in die staatlichen
Institutionen verloren haben, werden sowohl Official Development Assistance (ODA) als
auch Spendengelder direkt durch die (I)NGOs vergeben und erschweren damit indirekt die
Planung und Prioritdtensetzung der Regierung. Die Unterfinanzierung der Regierung erklart
zum Teil auch, warum der Président Haitis nach dem Erdbeben seine Gespréche immer
noch im Schatten eines Mangobaums abhielt, wahrend die ()NGOs langsam von ihren Zel-
ten in sicherere Boxen ubersiedelten. (Rencoret u.a. 2013:19)

Schuller (2009) gibt eine Reihe von Problemen an, die im Zusammenhang mit INGOs fir die
lokale Bevolkerung entstehen. Besonders ins Auge stechen die Erh6hung der generellen
Lebenskosten und der Brain-Drain im ¢offentlichen Sektor. Der Grund fiir die fehlende Ruck-
meldung von rund 190 Arzten_innen des Universitatskrankenhauses durfte zwei Monate
nach dem Erdbeben zum Teil daran gelegen haben, dass diese Arbeit bei einer der (I)NGOs
gefunden haben. Die verhaltnismaRig gute Mittelausstattung der (I)INGOs im Vergleich zur
Regierung erlaubt es ihnen, zum Teil vier bis funfmal hohere Gehéalter an lokale Mitarbei-

ter_innen zu zahlen. Uberspitzt formuliert unterschlagen ()NGOs so staatlichen Institutionen
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dringend bendétigte Schlisselkrafte und verhindern, dass sie ihre Aufgaben erfillen. Das
Misstrauen der Bevolkerung in die Kompetenz der Regierung wird dadurch zusatzlich be-
starkt. (Schuller 2009: 90ff; De Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 39)

Nach tber 20 Jahren auslandischer Intervention ohne signifikante Verbesserung ist das Ver-
trauen der Bevolkerung in (I)NGOs aber schrittweiser Erntichterung und auch Aggression
gewichen. Ablehnung und Resignation angesichts der internationalen Interventionen werden
auch im Unterton der haitianischen Schriftstellerin Yannick Lahens in ihrem Buch ,Und pl6tz-
lich tut sich der Boden auf horbar. |hr Protokoll des Bebens beschreibt eine Szene, in der
sie zusammen mit einigen Freunden auf der Terrasse kurz nach dem Beben die Situation
reflektiert.

Wir, P., S., und ich, wissen, dass uns die Hilfe nicht retten wird. In ihrer Logik steckt ein Denk-
fehler. Letztendlich wird sie sowohl die korrumpieren, die Hilfe geben, als auch die, die sie an-
nehmen. Zudem geht sie ja bereits in Rauch auf. In den Fliegern und Helikoptern, die am Him-
mel Uber uns kreuzen, fliegt bereits ein guter Teil des Spieleinsatzes mit. Der Auftritt der ersten
NGOs kommt einer Entmindigung gleich, trotz der grof3en Dienste, die sie geleistet haben. Von
Hilfsgeldern in Hohe von jahrlich zwei Milliarden Dollar ist die Rede, uber funf Jahre hinweg.
Viel zu wenig. Man plant Versammlungen. Noch besser aber: Wir wissen, die versprochene Hil-
fe wird nicht kommen. Aus lokalen Griinden, aber auch, weil die internationale Gemeinschaft
immer schon widerspriichliche Beziehungen zu Haiti hatte. Die alte Leier. Wir kennen samtliche
Strophen und den Refrain. (Lahens 2010: 46)

Lahens macht ihrer Desillusionierung und Frustration Luft und folgert, dass die internationale
Hilfe einem inharenten Logikfehler unterliegen muss. Die Hilflosigkeit und Gewissheit, dass
sich die Zustande trotz der internationalen Bemihungen nicht verbessern werden, fuhrt da-
zu, dass so mancher den Eindruck hat, die (INGOs wirden mehr sich selbst und ihrer Repu-
tation helfen, als den lokal Betroffenen. Dabei korrumpiert die Hilfe jede_n, die_der mit ihr in
Bertihrung kommt: Volontar_innen, ganze Organisationen und auch die Menschen, die die
Hilfe annehmen. Schuller kritisiert weiter ,[i]ff an NGO engaged in formerly government task,
[...] the result was never sustainable; they become dependent on the decision of foreign do-
nors, not responsive to the people as citizens”. (Schuller 2007: 90)

Lahens Zitat spiegelt aber auch die Zerrissenheit und Resignation der haitianischen Bevdlke-
rung bezulglich der verschiedenen Hilfsinterventionen wider. Auf der einen Seite haftet den
nationalen Institutionen noch der Schrecken und das Misstrauen der letzten Jahrzehnte an,
auf der anderen Seite hdngt auch das Vertrauen in die internationalen Organisationen an
einem seidenen Faden.

Trotzdem anerkennen sowohl Lahens (2010) als auch Schuller (2007) die Wichtigkeit der
Arbeit der (I)NGOs in der ersten Zeit nach dem Erdbeben. Es geht ihnen also nicht darum
den gesamten Hilfsapparat zu verteufeln, sondern vielmehr seine Langzeitkonsequenzen,
die sich in Form von Abhangigkeit, Untergrabung der Staatssouveranitat und Entfremdung
zeigen konnen. Die unkoordinierten Bemihungen der vielen unregistrierten Akteur_innen,

die Haiti besonders kurz nach dem Erdbeben geflutet haben, fihrten sowohl zu einem un-
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Uberschaubaren Chaos fiir die Regierung als auch zu einer Uberforderung der groen inter-
nationalen Organisationen, die mit der Koordinierung beauftragt worden waren. Oft wurde
infolgedessen an verschiedenen Seiten und in zueinander in Konflikt stehenden Projekten
gearbeitet.

Ein groRRer Kritikpunkt ist auch die starke Heterogenitat der Gruppe der internationalen Ak-
teur_innen. Es gibt groRe und kleine, glaubensorientierte und viele spezialisierte (I)NGOs.
Sie alle haben unterschiedliche Schwerpunkte und Zugange und viele davon geniel3en gera-
de in ihrem unmittelbaren Wirkungskreis hohes Ansehen und das Vertrauen der Bevolke-
rung. Es ist aber unbestreitbar, dass grofRere internationale NGOs erfolgreicher darin sind,
ihre Aktivitaten zu koordinieren, als kleinere grass-root orientierte Organisationen. Es liegt in
der Natur der kleinen Organisationen, dass ihnen sowohl Zeit als auch Geld fehlt, um an
Treffen oder anderen Methoden der Kommunikation teilzuhaben. (Benton/Ware 2001 zitiert
nach Rencoret u.a. 2010: 17) Gleichzeitig bieten kleinere Organisationen durch flachere Hie-
rarchien mehr Mdglichkeiten, sich an lokale Gegebenheiten anzupassen, anstatt diese pas-
send zu machen.

Die Kombination aus schwacher Regierung, unkontrollierten (INNGO-Projekten und der per-
manente Krisenzustand spiegeln sich in den soziologisch-6konomischen Rahmenbedingun-

gen wider.

2.3. Soziologisch-6konomische Rahmenbedingungen

Die Wurzeln der heutigen Krisensituation reichen bis zur Unabhangigkeitserklarung Haitis
zuriick. Nach der Unabhangigkeit wurde Haiti international als rickstandige, infantile ,Ne-
gerrepublik” diffamiert. Infolgedessen versuchten die Machthaber des jungen Staates dieses
Image zu durchbrechen, indem sie die traditionell haitianische Kultur leugneten. Ein solches
Wechselspiel zwischen der innenpolitischen Berufung auf die Kultur bei gleichzeitiger au-
Benpolitischer Leugnung, wurde maf3geblich fur Haitis Darstellungen der darauffolgenden
Jahrhunderte, das nationale Selbstbewusstsein und auch die Lebensweise. (Sommerfeld
1994:10ff)

Sommerfeld diagnostizierte 1994 in Haiti die Existenz zweier groRer sozialer Gruppen, deren
(konstruierte) Differenzen in immer wieder aufkeimenden Rassenideologien zu Tage treten.
Ihre Merkmale &uf3ern sich in Sprache (Kreol vs. Franzosisch), Religion (Vodou vs. Katholi-
zismus), Sozialformation (Elite vs. Volk) und Couleur (Schwarz vs. Mulatte). Natrlich ist eine
solche Trennung niemals als absolut zu sehen. Es gibt Mitglieder der Elite, die genauso Vo-
dou praktizieren, oder Schwarze, die Uber mehr Einkommen verfiigen und infolgedessen als
Mulatten wahrgenommen werden. Die verschiedenen Rassenideologien, die in diversen lo-
kalen Konflikten aufkeim(t)en, sind fir Sommerfeld weniger einer realen Differenz zwischen

den Menschen geschuldet, sondern vielmehr der Ausdruck sozio-6konomisch begriindeter
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Spannungen. (Sommerfeld 1994: 17f) Aufgrund der daraus resultierenden, hohen Unsicher-
heit werden private Investitionen sowohl von Haitianer_innen als auch von auslandischen
Investor_innen als sehr riskant eingeschatzt. Die Folge davon ist eine chronisch hohe Ar-
beitslosigkeit. 2003 ergab eine Umfrage, dass rund ein Drittel der erwerbsfahigen Bevolke-
rung arbeitslos war. Die tatsachliche Arbeitslosigkeit wird aber als noch hoéher eingestuft.
Regierungs- und Verwaltungsbedienstete machten 2007 46% der offiziell Beschéaftigten aus.
Fast 50% arbeiteten in Bereichen der Landwirtschaft, Forstwirtschaft, Viehzucht und des
Fischfangs. Diese Bereiche sind vor allem ménnerdominiert, wahrend Frauen im Grof3- und
Einzelhandel tatig sind. (PAHO 2007: 414) Es wird auch berichtet, dass mehr Frauen in
Stadte migrieren, wahrend Méanner aufs Land wandern. (PAHO 2007: 415)
Haitis Bevolkerung ist, wie bereits erwahnt, sehr jung. 65% der Bevolkerung sind unter 25
Jahre alt. 2003 wurde erhoben, dass die meisten Todesfélle (deren Ursache festgestellt wur-
de) der 20-49-Jahrigen Aids und seinen Folgeerscheinungen zugeschrieben werden musste.
Die Bevolkerungspyramide von 2005 wird in Abbildung 4 dargestellt.
In der traditionellen Vorstel-
2005 lung wurden altere Familien-
mitglieder bis zu ihrem Tod
von meist weiblichen Fami-
lienangehdrigen zuhause ver-
sorgt. Die permanente Migra-
tion und das Abwerben von
Kindern als restaveks fiihrten
aber uber die Jahre zum Zer-
brockeln der traditionellen

Familienverbande. In Stadten

werden die meisten Haushalte
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Abb. 4: Die Bevolkerungspyramide Haitis 2005 eigene Kernfamilie (48%). Nur
(PAHO 2007: 415) 45% der unter 18-Jahrigen
wachsen mit beiden Elternteilen auf. (PAHO 2007: 417)
Fast zehn Jahre nach Sommerfelds Analyse (1994) wird die Gesamtsituation in Haiti als eine
Mischung aus Arbeitslosigkeit, schwacher Regierungsinstitutionen, mangelhafter offentlicher
Infrastruktur, verheerender Umweltzerstérungen und daraus resultierender Gewalt- und Si-
cherheitsproblematik dargestellt. Viele Verletzungen und Unfélle sind die Konsequenz von
willkdrlicher Gewalt. 2006 ergab eine Erhebung, dass 90% der von Medicines sans Frontie-

res (MSF) behandelten Notfélle, die Folgen bewaffneter Uberfalle waren. Eine weitere groRRe
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Zahl an Notféllen resultierte als Konsequenz sexueller Ubergriffe und hauslicher Gewalt.
(PAHO 2007: 422)

Bildung und Wasserversorgung sind grof3teils privatisiert oder werden von internationalen
Akteur_innen bereitgestellt. Sie blieben bisher fur grol3e Teile der Bevolkerung unleistbar.
(Rencoret u.a. 2010: 12ff) 2003 waren 89% der Schulen private Institutionen. 17% der Kinder
im Schulalter zwischen sechs und neun besuchten zur Zeit der Umfrage der Pan American
Health Organization (PAHO) keine schulische Institution, wahrend 12% noch nie einge-
schrieben waren. (PAHO 2007: 416) Laut der PAHO hatten 2009 45% der Bevélkerung kei-
nen Zugang zu sauberem Trinkwasser und 83% lebten ohne sanitare Einrichtungen. Gleich-
zeitig litten 3,8 Millionen Menschen (fast die Héalfte der Bevdlkerung) regelmafiig an Hunger,
mehr als jedes funfte Kind galt als chronisch unterernahrt und rund 40% der Haushalte wa-
ren regelmafig mit Lebensmittelknappheit konfrontiert. Unterernahrung und Vitaminmangel
wahrend des Wachstums fihren bei Kindern zu schweren Beeintrachtigungen. Vor allem
Sehbeeintrachtigung, aber auch motorische und kognitive Beeintrachtigungen, sind die Fol-
ge. (WHO 2010: 6; PAHO 2007: 414) Die Haupttodesursachen fur Kinder zwischen 5 und 9
Jahren in Haiti sind Tuberkulose, Diarrhoe, Untererndhrung, HIV/Aids und Malaria. Das sind
mitunter die Griinde, warum Haiti 2009 nur den 149. Platz im HDI Ranking erreichte. Diese
allgemein schwierigen Lebensbedingungen haben fir die Situation der MmB weitreichende

Konsequenzen und werden im nachsten Abschnitt diskutiert.

2.3.1. Die Situation von Menschen mit Behinderung

Wie Uberall auf der Welt gehéren auch in Haiti MmB zu den verwundbarsten Menschen der
Gesellschaft. lhre Marginalisierung wird vor allem in der Diskriminierung am Arbeitsmarkt,
mangelnder Schulbildung und fehlendem Zugang zum 6&ffentlichen Leben sichtbar.

Ein Report der UN Stabilization Mission in Haiti 2007 schéatzt die Anzahl von MmB in Haiti
auf knapp 800.000 Personen, das sind ca. 10% der Gesamtbevélkerung. Ein Problem von
MmB ist die Diskriminierung am Arbeitsmarkt. Im 6ffentlichen Dienst kam auf 2.500 Bediens-
tete nur ein MmB. Die Bilanz des privaten Sektors wurde als noch durftiger eingeschatzt.
MmB wurden weder im staatlichen Arbeitsgesetzbuch erwahnt, noch schienen die Institutio-
nen des offentlichen Lebens Rucksicht auf ihre Bedirfnisse zu nehmen. Offentliche Gebau-
de, Schulen und Transportmittel sowie StraRen waren fir MmB nur teilweise zuganglich. Nur
rund 3% der Kinder mit Behinderung besuchten eine Schulinstitution. (ReliefWeb 2007)

Eine Umfrage von Brigelow u.a. (2004) unter Menschen mit Amputationen in Haiti ergab,
dass diese sich als vollkommen abhangig von der Familie erlebten. Mit ihren Einschrankun-
gen kdnnen sie zwar kleinere Aufgaben, wie kochen und putzen im Haushalt erledigen, aber
selten zur Einkommensgenerierung beitragen. Dadurch werden sie als 6konomische Blrde

fur die ganze Familie wahrgenommen. Manche haben ,Glick und finden auch Jobs als
50



Kdch_innen, Schneider_innen oder StralRenverkdufer_innen. Besonders einschrankend
empfanden die Befragten, dass sie aufgrund ihrer Beeintrachtigung ans Haus gefesselt wa-
ren und nicht an Gottesdiensten oder sonstigen sozialen Aktivitaten teilhaben konnten.
(Brigelow u.a. 2004: 249f)

Es sind aber nicht nur die baulichen Gegebenheiten, mit denen die MmB kampfen. In Haiti
werden MmB auch als kokobé bezeichnet. Das ist ein Begriff aus dem Kreolischen, der
Ubersetzt ,gut fur nichts“ bedeutet. Gemeinsam mit dem Sprichwort ,Kote ou konn wé moun
andicape ap travay?” - ,Wo hast du schon jemals einen MmB arbeiten sehen?” lasst die
Sprache die Abwertung und Vorurteile sowohl der staatlich Bediensteten als auch des sozia-
len Umfelds im Umgang mit MmB erkennen. (ReliefWeb 2007; Pean 2011: 4)

Viele dieser Vorurteile haben ihren Ursprung in der Denklogik des Vodous und den Iwa. Lwa
sind Geister, die meist aus Westafrika stammen und vergleichbar mit den Heiligendarstellun-
gen des Katholizismus sind. (Brodwin 1996: XVI) In der Vorstellung des Vodous sind die
Winsche der lwa, welche sie in Traumen oder durch Séancen ausdriicken, unbedingt zu
respektieren, da sich ein aufgebrachter lwa durch Bestrafung rachen kann. Ein Unfall, wel-
cher eine Beeintrachtigung nach sich zieht oder die Geburt eines beeintrachtigten Kindes,
wird so zu einer gottlichen Bestrafung. (Wobei das Baby hierbei als unschuldiges Opfer fir
die Taten der Eltern bift.) Jacobson (2002) beschreibt, dass auch Protestant_innen das
Auftreten von Behinderung meist einem Fluch zuschreiben oder als Strafe Gottes fir ihr
Missverhalten interpretieren. Noch 2009 ergab eine Studie der Federation Haitienne des
Association et Institutions des Personnes Handicapées d’Haiti (FAIPH), dass von den Be-
fragten rund ein Drittel der Manner wie Frauen die Ursache fur die Beeintrachtigung einer
Ubernatirlichen Kraft zuschrieb. Der Glaube an Ubernatirliche Ursachen ist aber stark al-
tersabhangig. Je junger die Befragten waren, desto mehr riickten tbernatirliche Erklarungen
in den Hintergrund. (Clerisme u.a. 2009: 30, 32) Im Rahmen der Studie zur Erhebung der
Lebensumstande wurden 2.050 MmB kontaktiert und in Form eines Methodenmix (Fragebo-
gen, Interviews, Fokusgruppen) zu ihrer Situation befragt. (Clerisme u.a. 2009: 5)

Die Interpretation von Behinderung als etwas Ubernatiirliches fiihrt dazu, dass der Kontakt
mit MmB vermieden wird, um die Iwa nicht gegen sich aufzubringen oder sich mit ,Behinde-
rung anzustecken“. Aus diesem Grund werden MmB von ihrer Familie laut Jacobson (2002)
oft versteckt und negiert. (Jacobson 2002: 16f) Da ein Kind mit Behinderung als elterlicher
~Fehler* angesehen wird, wird von ihm nicht erwartet, die hohen Anspriiche, die an ein ,ge-
sundes” Kind gestellt werden wirden, zu erfillen. Viel mehr denken Eltern nicht einmal da-
ran, ihr Kind mit Behinderung in eine Schule oder zur Rehabilitation zu schicken, sondern
fuhlen sich persoénlich dafir verantwortlich. Eine solche Sichtweise flhrt zur lebenslanglichen

Abhangigkeit des Kindes von seinen Eltern oder der Familie, wahrend ihm jegliche Verant-
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wortung und Eigenstandigkeit fiir das eigene Leben abgesprochen wird. (Jacobson 2002:
16f)

Der Theorie der behiteten Isolationssituation von Jacobson werden heute aber viele andere
Darstellungen entgegengehalten. So findet man in den Stral3en von Port-au-Prince sehr wohl
MmB, die sich bettelnd durchschlagen. (Brigelow u.a. 2004: 249) Es kdnnte sein, dass durch
die grof3e Anzahl an MmB in Haiti ein &hnlicher Effekt zutage tritt, wie er bereits 1999 in Af-
ghanistan von Coleridge beschrieben wurde. Coleridge beobachtete, dass aufgrund der gro-
Ren Anzahl an MmB, deren Anblick in der Offentlichkeit immer weniger Aufsehen erregte
und sich infolgedessen deren Diskriminierung massiv reduzierte. Den Grund dafiir schrieb
Coleridge der allgemeinen und somit verbindenden Armut zu. (Coleridge zitiert nach Yeo
2005: 21)

Ein solches Phanomen koénnte in Haiti verstarkt im Viertel Cité Soleil, dem grof3ten Slumvier-
tel der Hauptstadt, sichtbar werden. Hier hat die Organisation Solidarité des Handicapées
Moteur (SOHAMO) FulR3 gefasst. Die Organisation genief3t groRen Rickhalt und Respekt in
der Gesellschaft - vor allem seit es die Organisation 1997 schaffte, eine Schule fir Kinder mit
und ohne Behinderungen zu etablieren, deren Schiler_innenzahl zwischen 1997 und 2009
von 25 auf 150 anstieg. (Clerisme u.a. 2009: 26) Ein weiteres Positivbeispiel sind die Sport-
tage im Viertel Carrefour (Port-au-Prince), die von der FAIPH organisiert werden.

Trotz der anhaltenden Beschreibungen von Situationen, bei denen sich zum Beispiel ein
Busfahrer weigert, auf zwei altere Damen mit Behinderung Ruicksicht zu nehmen oder die
weiterhin gangige Verwendung des Begriffs kokobé, gibt es auch Beispiele positiver Weg-
weiser fur die Zukunft. (Clerisme u.a. 2009: 25f) Die Einrichtung eines Staatssekretariats fur
die Integration von MmB (Secrétairerie d’Etat a I'ntégration des Personnes Handicapées,
SEIPH) im Mai 2007 ist ein solches Beispiel.” Sein Vorsitzender, Dr. Michel Péan, wurde mit
dem Auftrag der Erstellung einer Gesetzesvorlage fiir die Rechte der MmB und der Sensibili-
sierung der Bevdlkerung fur die Bedlrfnisse der MmB betraut. Das gestiegene Selbstbe-
wusstsein der MmB konnte auch bei der Erdffnung des Staatssekretariats erlebt werden.
Wahrend sich Prasident Préval am 3. Dezember 2007 bei der Eréffnungsfeier schockiert
Uber das Verhalten mancher gegeniber MmB aul3erte, versammelten sich 500 MmB vor
dem Gebaude, um offentlich ihr Recht auf Gleichberechtigung, Respekt und Wirde einzufor-
dern. (ReliefWeb 2007) Der Report der PAHO sprach 2007 deshalb bereits von einem Um-
denken und einem Erwachen der Gesellschaft hinsichtlich der Bedurfnisse von MmB. Als
weiterer Schritt in Richtung mehr Beachtung von MmB unterzeichnete und ratifizierte Haiti
am 23. Juli 2009 die CRPWD.

’Nahere Information tiber das SEIPH und weitere lokale Akteur_innen finden sich im Kapitel 2.4. Lo-
kale staatliche und nicht-staatliche Akteur_innen dieser Arbeit.
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Nach den Angaben der Studie der FAIPH (2009) wurden als vordergriindige Ursachen fir
Beeintrachtigungen Unfalle, Krankheiten (Typhus, Polio, etc.), schlechte Hygienebedingun-
gen und generell la pauvreté [die Armut] identifiziert. (Clerisme u.a. 2009: 7) In Relation zur
Gesamtbevdlkerung ist die Gruppe der tUber 55-Jahrigen mit 37,5% am meisten von Beein-
trachtigungen betroffen. Den niedrigsten Anteil findet man in der Bevoélkerungsgruppe der
unter 25-Jahrigen mit nur 2,8%. Aul3erdem kann angenommen werden, dass mehr MmB in
der Stadt als am Land leben. Im Rahmen der Studie kamen 57,3% der zufallig ausgewahlten
Proband_innen aus der stadtischen Bevolkerung und 42,7% aus den landlichen Gebieten.
Die haufigste Form der Behinderung ist eine Form der Bewegungseinschrankung. 45,6% der
Befragten gaben an, eine motorische Einschrankung zu haben. Dieser Prozentsatz steigt auf
67,2%, wenn Lahmungen zu den motorischen Einschrankungen gezahlt werden. Im Bereich
der Schulbildung gaben 24,1% der Befragten an, die Primarschule abgeschlossen zu haben
und 11,1% die Sekundarschule. 58,7% der Befragten gaben aber an, Analphabeten zu sein.
Dieser Prozentsatz ist somit leicht erhéht im Vergleich zur Gesamtbevolkerung. Die Schat-
zung fir Analphabeten in Haiti liegt bei 52%.

Die Befragten der Studie forderten daher sowohl von der Regierung als auch der Zivilgesell-
schaft eine generelle Verbesserung ihrer Lebensumstéande. Dazu gehdren sowohl Schulen,
in denen Kinder mit Behinderungen gemeinsam mit Kindern ohne Behinderungen unterrich-
tet werden, genauso wie eine verbesserte Wohnsituation inklusive sanitéarer Einrichtungen
und eine Anderung der Wahrnehmung von MmB innerhalb der Gesellschaft. (Clerisme u.a.
2009: 27f)

Die Studie spiegelt aber auch den Hauch von Hoffnung wider, den die MmB haben, dass
sowohl die Regierung als auch Akteur_innen wie SOHAMO helfen, die Situation zu verbes-
sern. (Clerisme u.a. 2009: 29)

Einer der Hauptkritikpunkte, der sowohl von Yeo (2005) als auch der Studie der FAIPH
(2009) hervorgehoben wird, ist und bleibt der mangelnde Zugang von MmB zu Basisgesund-
heitsdienstleistungen. Der Prozentsatz fir schulmedizinische Konsultationen liegt bei gerade
einmal 20%. Als Hauptursachen dafiir werden die mangelnden finanziellen Ressourcen, die
langen Distanzen zur néchsten Einrichtung und der mangelnde Respekt sowie die Vorurteile
des dortigen Gesundheitspersonals genannt.

Mehr als die Héalfte der Befragten der Studie der FAIPH litt neben der physischen Beeintrach-
tigung an einer chronischen Krankheit. (Clerisme u.a. 2009: 8; Yeo 2005: 19ff)

Da Physiotherapie im Bereich der Schulmedizin angesiedelt ist, widmet sich der nachste

Punkt dem Gesamtsystem der offiziellen, schulmedizinischen Versorgung.
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2.3.2. Medizinische Versorgung

Das Versorgungsnetz der medizinischen Versorgung prasentiert sich ahnlich dem Gesamt-
zustand Haitis als sehr unkoordiniert. Das dazugehdrige Sozialversicherungssystem in Haiti
ist aulRerdem noch langst nicht flachendeckend.

2007 wird von Versicherungsgesellschaften berichtet, welche zwischen 400 und 115.000
Versicherungsteilnehmer_innen pro Gesellschaft gegen Entrichtung einer kleinen, regelmé-
Rigen Pramie auf Gegenseitigkeit versichern. Zwar haben Bedienstete des Staates (immer-
hin rund 215.000 Personen) eine spezielle Versicherung, deren Leistungen werden aber,
besonders aulRerhalb der Hauptstadt, als mangelhaft kritisiert. Angestellte des privaten, for-
malen Sektors werden von einer dezentralen, eigenstandigen Agentur fir Arbeit, Krankheit
und Mutterschaftsversicherung abgesichert. Die Agentur betreibt ein Krankenhaus fir ele-
mentare Gesundheitsversorgung, traumatische Verletzungen sowie Gynékologie und Ge-
burtshilfe. (PAHO 2007: 418)

Weitere Versicherungen sind in Haiti dezentral durch verschiedene Biiros organisiert. Dazu
gehotren eine Pensionsversicherung, eine Versicherung fir Arbeitsunfalle, Krankheit und
Schwangerschaften sowie ein Institut fir Wohlfahrtsforschung. (PAHO 2007: 423; WHO
2010: 6)

2005 verabschiedete die Regierung einen Funfjahresplan zur Reformierung der Gesund-
heitsversorgung. Der Plan betont, dass Gesundheit ein Menschenrecht ist, zu welchem alle
Menschen Zugang haben sollten. Er unterstreicht die Verbindung und Notwendigkeit von
Gesundheit fir Entwicklung und betont die Prinzipien von Solidaritat, Gleichheit und sozialer
Gerechtigkeit. Die Aufgabe des Ministeriums ist es, als Kontroll- und Managementorgan der -
Gesundheitsversorgung zu funktionieren, welches die einzelnen dezentralen Community
Health Units evaluiert und vernetzt. Diese sind dazu angehalten, als eigene, administrative
Einheiten in Zusammenarbeit mit 6ffentlichen als auch privaten Gesundheitsorganisationen
unter Partizipation der lokalen Bevolkerung zusammenzuarbeiten. 2006 waren elf dieser
Community Health Units in funf Departments implementiert und einsatzfahig. (PAHO 2007:
422)

Neben der schulmedizinischen Versorgung geben 80% der Bevolkerung (aus allen sozialen
Schichten und Einkommensklassen) an, bei medizinischen Belangen den Rat von traditionel-
len Heiler_innen wie Vodou Priester_innen, Phytotherapeut_innen, Masseuren und Masseu-
sen, Chiropraktiker_innen, etc. zu suchen. (PAHO 2007: 422)

Der groRRe Stellenwert traditioneller Heilpraktiker_innen ergibt sich aus der kreolmedizini-

schen Vorstellung von Krankheit.
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2.3.2.1.Das Kreolmedizinische Krankheitsbild

Sommerfeld (1994) beschreibt, dass die entwurzelten Sklavn_innen im 18. Jahrhundert auf-
grund mangelnder medizinischer Versorgung seitens der Kolonialherren auf ihr eigenes,
uberliefertes Wissen angewiesen waren, welches sich spater mit der friheuropéaischen und
vor allem franz6sischen Tropenmedizin vermischte. Das Resultat findet sich heute innerhalb
des Konstrukts Vodou wieder und wird in seiner Gesamtheit von Sommerfeld als Kreolmedi-
zin bezeichnet. (Sommerfeld 1994: 1f) Die Praktizierung von Vodou wird sowohl auf3erhalb
als auch innerhalb Haitis, vor allem in elitaren Kreisen und der Arzteschaft mit der ,Riick-
standigkeit” illiterater, bauerlicher Bevolkerung in Verbindung gebracht, obwohl viele Vertre-
ter_innen der Elite, als auch die verarmte, urbane Bevoélkerung Vodou praktiziert. (Sommer-
feld 1994: 4) Sommerfeld betont aber, dass es nicht nur die schulmedizinische Mangelver-
sorgung der landlichen Bevolkerung ist, die dafir sorgte, dass 1994 noch rund 12.500 Phy-
totherapeut_innen (dokté fey, metsen fey), 11.000 Vodouheiler_innen (oungan, manbo) und
6.400 traditionelle Hebammen (fanm saj) im Einsatz waren. (Sommerfeld 1994: 2) Vielmehr
geht Sommerfeld von einem sogenannten Medizinpluralismus aus. Das heil3t, dass Pati-
ent_innen und ihre Angehérigen eine Strategie der Vielfalt entwickelt haben, um mit der
~Chronischen Krise im Algemeinen und kultur- und gesellschaftsspezifischen Problemen im
Besonderen umzugehen®. (Sommerfeld 1994: 2) Die Strategie erméglicht es, innerhalb des
Konstrukts Vodou, aus den ,vollen“ (wenn auch mangelhaften) Ressourcen der Versorgung
zu schopfen und bestimmte Krankheitszustande auch sozio-kulturell zu bewaltigen. (Som-
merfeld 1994: 9)

Die Vorstellung von Krankheit und vor allem deren Atiologie innerhalb der Kreolmedizin ist
holistischer als die der Schulmedizin und weniger statisch. Somatischen Beschwerden wird
dabei eine besonders grol3e Aufmerksamkeit zuteil. Gleichzeitig kommt es immer wieder zu
einer (adaptiven) Integration schulmedizinischer Erkenntnisse. Aus diesem Grund ist Som-
merfeld auch der Meinung, dass Vodou nie vollkommen durch die Schulmedizin ersetzt
wird.® Vodou bildet in Sommerfelds Darstellung den Rahmen, innerhalb dessen sowohl tradi-
tionelle Fachkréfte wie Heiler_innen, Phytotherapeut_innen, etc. also auch Schulmedizi-
ner_innen konsultiert werden und gleichwertig nebeneinander existieren. Wenn es die
Krankheit erfordert, werden oft auch mehrere Fachkréafte gleichzeitig konsultiert. (Sommer-
feld 1994: 5) Gefahr birgt dabei das Risiko der doppelten Medikation. Das Phanomen tritt
auf, wenn sowohl schulmedizinische als auch der traditionelle Medikamente oder Krauter
verschrieben und eingenommen werden, da die Vertreter_innen der Gesundheitsprofessio-

nen ohne Wissen voneinander arbeiten.

® Neuere Ansatze der Schulmedizin und besonders der Physiotherapie tendieren tibrigens dazu, psy-
chosomatischem Geschehen wieder mehr Bedeutung einzurdumen.
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Entscheidend bei der Auswahl von Schulmedizin oder Kreolmedizin ist, ob es sich um eine
,naturliche®, von Gott gewollte Krankheit (maladi bon dye) handelt oder um eine tbernaturli-
che, durch einen Ubeltater (malfekté) verursachte. Zur Heilung natiirlicher Krankheiten wird
meist der_die Schulmediziner_in zu Rate gezogen, wahrend bei durch malfekté verursachten
Krankheiten traditionelle Heiler_innen oder Phytotherapeut_innen aufgesucht werden. Von
diesen wird erwartet, dass die ,Storung des spirituellen Gleichgewichts“ (Sommerfeld 1994:
8) beseitigt und sein Gleichgewicht wieder hergestellt wird.

Die grol3e Anzahl an Krankheiten, und vor allem an Krankheiten, die durch malfekté verur-
sacht wird, wird dabei mit der lakonischen Feststellung ,/le mal egsist“ (Das Schlechte exis-
tiert) begrindet. (Sommerfeld 1994: 10)

Die Rolle des_der Patient_in wird wahrend des gesamten Konsultationsprozesses, egal ob
traditionelle Heiler_innen oder schulmedizinische Institutionen aufgesucht werden, als passiv
beschrieben. Zum einen, weil die Familie als oberste Instanz entscheidet, wann wer aufge-
sucht wird, zum anderen, weil ein guter Arzt_eine gute Arztin oder ein guter Heiler_eine gute
Heilerin die Diagnose und Beschwerden selber erkennt und nicht vom_n der Patient_in er-
fragen muss. Aus dem geschichtlichen Kontext (siehe dazu Sommerfeld 1994: 63ff) haftet
Arzt_innen immer noch ein Hauch von Autoritat an und Medikamente, in Form von Pillen,
werden mit wundersamer Sofortheilung assoziiert. Rehabilitationsprozesse, die langere Zeit
in Anspruch nehmen wirden, werden aufgrund dieser Vorstellung vorschnell, wenn die er-
wartete Verbesserung nicht schnell genug eintritt, abgebrochen. Sowohl Angehdrige als
auch Patient_innen sind es aufgrund des Autoritdtsanspruchs des medizinischen Personals
nicht gewohnt, Therapiemal3nahmen zu hinterfragen. Eine eigenstandige, aktive Partizipati-
on an der Verbesserung des Krankheitsgeschehens seitens des_r Betroffenen ist somit
ebenfalls nicht vorgesehen. (Jacobson 2003: 18f)

Aus der Sicht des Konzepts der Physiotherapie, welches die aktive Mitarbeit des_der Pati-
ent_in einfordert, ist dies eine denkbar unglinstige Ausgangssituation und muss vorweg an-
gesprochen und geklart werden. Als ndchstes wird die Organisation des Gesundheitssys-

tems naher beschrieben.

2.3.2.2. Organisation der medizinischen Versorgung
Das Gesundheitssystem in Haiti prasentiert sich sehr gesplittet und besteht aus den Angebo-

ten vorrangig vier verschiedener Gruppen von Akteur_innen:

1. Der Offentlicher Sektor: Dieser wird vom Ministerium fiir Gesundheit und Bevélkerung
(Ministére de la Santé Publique et de la Population, MSPP) sowie dem Ministerium
fur Soziale Angelegenheiten und Arbeit (Ministére des Affaires Sociales et du Traivalil,

MAST) bedient und macht 35.7% der gesamten schulmedizinischen Versorgung aus.
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2. Der private, gewinnorientierte Sektor: Er besteht aus privaten Kliniken oder Praxen
sowie Laboren und Apotheken. Dieser Sektor umfasst 32,5% des schulmedizinischen
Bereichs.

3. Der gemischte, nicht-gewinnorientierte Sektor: Dieser beinhaltet jene Einrichtungen,
die privat von NGOs oder glaubensbasierten Organisationen betrieben werden, deren
Personal aber vom Ministerium fir Gesundheit und Bevolkerung bereitgestellt wird.
Mit einem Anteil von 31,8% am gesamten schulmedizinischen Sektor ist dies der
kleinste Bereich.

4. Der traditionelle Sektor wird von der Gemeinschaft der Vodouheiler_innen, Phy-
totherapeut_innen und traditionellen Hebammen gebildet.

(PAHO 2013: 423ff)

Insgesamt wird das System von rund 400 Arzten_innen aus Kuba unterstitzt, welche Ge-
sundheitsdienstleistungen vor allem in landlichen Regionen anbieten. (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 18)

Die oberste, nationale Instanz des Systems stellen derzeit Minister und Generaldirektor des
MSPP dar. Ihnen unterstehen zehn nationale Biros und vier koordinierende Einheiten, um
die nationalen Programme zur Eindadmmung infektioser und Ubertragbarer Krankheiten zu
implementieren. Weiters sind sie fur die Themen Immunisierung, Erndhrung und Kranken-
haussicherheit zustandig. Die zuvor erwahnten Community Health Units sind den zehn Biros
unterstellt. Der Bericht der PAHO kritisiert, dass die direkte Unterstitzung seitens der inter-
nationalen Akteur_innen von privaten Organisationen oder (I)NGOs die Position des Minis-
ters als oberstes Kontrollorgan dieser Einheiten unterminiert. Durch die Unterstiitzung war es
manchen privaten Organisationen moglich, eine gréRere Kompetenz und Reichweite zu er-
langen als das Ministerium und dessen Organe. (PAHO 2007: 419ff, WHO 2010: 6f)

Gerade Akteur_innen des privaten, gewinnorientierten Sektors finden sich konzentriert im
urbanen Bereich und vernachlassigen die armlichen ruralen Gebiete. Eine weitere Problema-
tik besteht darin, dass private Akteur_innen auf3erhalb des staatlichen Informationssystems
operieren. Sie partizipieren somit weder an nationalen Gesundheitsprogrammen, noch sind
sie dazu verpflichtet, wichtige Informationen beziiglich epidemiologischer Beobachtungen
weiterzugeben. (PAHO 2007: 423)

Wahrend die PAHO 2007 von insgesamt 402 Apotheken, 198 Health Centers ohne Betten,
54 Health Centers mit Betten und 64 Krankenhausern berichtet, zahlt die WHO 2009/10 371
Health Posts, 217 Health Centers und nur mehr 49 Krankenh&user. Der Report der PAHO
beschreibt zwar, dass rund 40% der Bevolkerung keinen Zugang zur schulmedizinischen
Versorgung haben, gibt aber leider keine Information zur Auslastung der Institutionen an.

Sommerfeld beschrieb zum Beispiel, dass 1986 beinahe 50% aller Gesundheitseinrichtun-

57



gen von einer Verbindung vorwiegend nordamerikanischer und kanadischer NGOs (La
Association des Oevres Privées de Santé) betrieben wurden und dabei taglich rund dreimal
so viele Patient_innen behandelten, als die staatlichen, die zum Teil nur zu 50% ausgelastet
waren. (Sommerfeld 1994: 19) Aus diesen Berichten erkennt man die Zersplitterung der In-
formation bezuglich tatsachlich existierender Einrichtungen und ihrer Funktionstuchtigkeit.

Zersplitterung und mangelnde Koordination spiegelt sich auch in der Aufteilung von Verant-

wortung und Ausfuhrung der Ausbildung von lokalem, medizinischem Personal wider.

2.3.2.3. Ausbildung von medizinischem Personal und Rehabilitationspersonal

Die generelle, ungleiche Ressourcenverteilung zwischen landlichen und urbanen Gebieten
macht auch vor der Gesundheitsversorgung nicht Halt. Medizinische Versorgung sowie Aus-
bildungsmadglichkeiten konzentrieren sich vor allem auf den Grol3raum Port-au-Prince. Wah-
rend die Ausbildung friiher ausschlief3lich von staatlicher Seite organisiert wurde, gibt es nun
auch zahlreiche Ausbildungsprogramme von privaten Organisationen und (I)NGOs. Diese
haben allerdings oft Akkreditierungsprobleme und werden von der Regierung nicht aner-
kannt. Aufgrund der fehlenden Institutionalisierung von Staatsexamen und Standardisie-
rungsrichtlinien sind viele Gesundheitsprofessionen gezwungen, in einer Grauzone zu ope-
rieren. (PAHO 2007: 423ff) Diese Problematik trifft auch das Ausbildungsprojekt von lokalen
Physiotherapeut_innen oder Rehabilitation Technicians, welches 2001 von der Healing
Hands for Haiti International Foundation (HHHI) gestartet wurde.

Nachdem HHHI im Jahr 2000 die Rehabilitationsklinik Kay Kapab griindete, rief sie 2001 ein
Trainingsprogramm fiir Rehabilitation Technicians ins Leben. Spater wurde das Trainings-
programm mit der Hilfe von Volunteers Overseas von Port-au-Prince nach Deschapelles
transferiert, um dort in Zusammenarbeit mit dem Albert Schweitzer Krankenhaus weiterge-
fuhrt zu werden. Zum Zeitpunkt der von Bigelow durchgefiihrten Evaluation 2008 hatten 49
Student_innen den ersten Teil der Ausbildung bereits absolviert oder befanden sich gerade
in der Ausbildung. Fir die Evaluation wurden insgesamt 32 der 49 Studierenden befragt.
50% der befragten Graduierten hatten tatsachlich einen Job als Rehabilitation Technician,
die meisten davon in urbanen Gebieten. Sie gaben an, in Waisenhausern, Krankenhausern
oder Kliniken zu arbeiten. Nur von einer Absolventin des ersten Jahrgangs war bekannt,
dass sie im landlichen Gebiet arbeitete. Aus dem jingsten Jahrgang gaben drei Studierende
an, nach der Ausbildung wieder zuriick aufs Land gehen zu wollen.

Die Ausbildung beinhaltete sechs Monate theoretische Kursausbildung und drei Monate
praktische Arbeit. Mit Absolvierung des ersten Levels sollten die Studierenden fahig sein,
BasisrehabilitationsmalRnahmen unter der Supervision eines_r Arztes_Arztin oder anderem

Krankenpflegepersonals auszufiihren. Zum Zeitpunkt der Evaluation hatten zwei Klassen die
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Ausbildung bereits abgeschlossen. Der erste Jahrgang bestand aus 15, der zweite aus 22
und der dritte, welcher noch in Ausbildung war, aus 12 Studierenden.

In Zahlen gaben 22 der Absolvent_innen an, im Rehabilitationsbereich zu arbeiten. Sieben
davon arbeiteten auch freiwillig und ohne Bezahlung, acht auf selbststandiger Basis entwe-
der bei sich zuhause oder indem sie Patient_innen besuchten. Meist waren die Pati-
ent_innen aus der Nachbarschaft der Absolvent_innen oder wurden von einem_r Arzt_Arztin
weitergeleitet.

Hinsichtlich ihrer Ausbildung hétten sich die Absolvent_innen bessere Kenntnisse der Ersten
Hilfe sowie verschiedener PflegemalRnahmen gewiinscht. Gerade die Absolvent _innen des
ersten Jahrgangs gaben an, in ihrer Jobsuche durch fehlende, offizielle Diplome einge-
schrankt zu sein. Weitere Winsche wurden hinsichtlich flexiblerer Zeiten, vor allem fir jene
Studierende, die nebenbei arbeiten missten und besseren Sprachfahigkeiten seitens des
Lehrpersonals bezlglich der Terminologie in Franzdsisch und Kreole geauf3ert. Aul3erdem
forderten die Absolvent_innen eine generell langere Ausbildungszeit. Neun Monate wurden
von den meisten als zu kurz empfunden, um sich das nétige Basiswissen anzueignen. Es
scheint aber auch hier eine Verédnderung Uber die Jahrgange gegeben zu haben: Wé&hrend
der erste Abschlussjahrgang noch enttduscht war und sich mehr Wissenszuwachs von der
Ausbildung erwartet hatte, war der zweite Abschlussjahrgang positiv Gberrascht und héatte
nicht erhofft so viel zu lernen. Die Strategien der Absolvent_innen, ihr Wissen auch nach der
Ausbildung zu vervollstéandigen, umfassten Volontarstatigkeiten in der Klinik Kay Kapab oder
Mitarbeit bei anderen internationalen Teams. AulRerdem gab rund die Halfte der Befragten
an, regelmafig das als Lehrbuch verwendete Textbuch ,Disabled Village Children” oder an-
dere Bucher zu lesen und im Internet zu recherchieren. In der Praxis wurden die Absol-
vent_innen hauptsachlich mit den Krankheitshildern des Schlaganfalls und verschiedenen
Arten der Lahmung (u.a. Facialisparese) konfrontiert. Einige berichteten auch von Geburts-
deformitaten wie KlumpfiiBen, Hydrocephalus und Spina Bifida. Sie wiinschten sich deshalb
auch nach der Ausbildung Angebote zur Weiterbildung in diesen Bereichen.

Der gro3te Kritikpunkt betrifft die Arbeitsbedingungen und Verdienstmdglichkeiten nach der
Ausbildung. Das Einkommen der befragten Absolvent_innen unterlag grof3en Schwankungen
($300-800 Haitian Dollar/Monat). Nur funf Absolvent_innen konnten ein Einkommen von
mehr als $500 haitianischen Dollars im Monat erwirtschaften. Die anderen mussten zusatz-
lich einer anderen Beschéaftigung nachgehen, um udberleben zu kénnen. (Bigelow 2009:
656ff)
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Seitens der Organisation wurde mir in einem E-mailwechsel die Ausbildung sowohl von Re-
habilitations Technicians und Ortho-Prothesis Technicians bereits vor dem Erdbeben besta-
tigt.°

Erstaunlicherweise erwahnt HI das Ausbildungsprogramm sowie seine Absolvent_innen in
seiner ersten Analyse nach dem Erdbeben nicht einmal. Wartlich heildt es: ,There are no
accredited training programs in Haiti for rehabilitation professionals.” (O 'Connell u.a. 2010: 8)
Diese Feststellung wird drei Jahre spater von HI noch einmal bestarkt: “When the earth-
quake struck in 2010, the country counted a mere 13 physical therapists, half of whom were
living abroad.” (HI 2013a) Nach meiner Recherche schien das Ausbildungsprogramm von
HHHI das einzige seiner Art vor dem Erdbeben gewesen zu sein. Da es nach dem Erdbeben
aber in keinem Dokument aufscheint, erhalt man den Eindruck, es ware wie der sprichwortli-
che Tropfen auf dem heil3en Stein verdampft.

Bigelow selbst schreibt, dass zum Zeitpunkt der Evaluation das spéarliche Angebot der Phy-
siotherapie meist von auslandischen NGOs angeboten wurde und sich auf Kinder mit Behin-
derung beschréankte. In Port-au-Prince sind diesbeziiglich die Klinik Kay Kapab und das St.
Vincent Center for Handicapped Children als vorrangige Institutionen zu nennen. Auf3erhalb
Port-au-Prince war Physiotherapie quasi nicht existent. (Bigelow 2009: 656ff)

Zwar ist es unumestritten, dass Physiotherapeut_innen bereits vor dem Erdbeben, angesichts
der geschéatzten 800.000 MmB, von Noten gewesen waren, gleichzeitig fehlten aber die
Ressourcen sowohl fir Ausbildungsprogramme als auch fir die Lohnfinanzierung der Absol-
vent_innen. Daraus ergibt sich die paradoxe Situation, dass trotz des hohen Bedarfs nur
50% der Absolvent_innen einen Arbeitsplatz im Bereich der Rehabilitation wahrnehmen
konnten. Die Aufmerksamkeit und Unterstiitzung der Regierung fir ein solches Programm
wurde somit als essentiell identifiziert, um die Schaffung von bezahlten Jobs und eine lang-
fristige Einbettung in das Gesundheitssystem zu erreichen. Um die nétige Aufmerksamkeit
zu erreichen, schlug Bigelow (2009) deshalb vor, sowohl die Position von MmB als auch die
Bedeutung von Rehabilitation fiir alle Menschen in der Offentlichkeit zu forcieren. (Bigelow
2009: 656ff)

Ein weiterer Punkt, der von Bigelow (2009) aufgegriffen wurde, betrifft die Adressierung des
lokalen Projektkontexts. Es macht keinen Sinn, ein Ausbildungsprogramm aus einem ande-
ren Land blind zu kopieren, wenn die Herausforderungen lokal eine andere Schwerpunktset-
zung erfordern. Insofern ist es notwendig, die Kritikpunkte der Studierenden ernst zu neh-
men, und eventuell auch sowohl Lehrmethoden als auch Therapiemal3nahmen an die res-
sourcenknappe Umgebung anzupassen. Um Absolvent_innen mit einem entsprechenden

Diplom ausstatten zu kénnen, ohne Angst zu haben, dass diese damit ins Ausland abwan-

° Diese Information stammt aus einem personlichen E-Mailwechsel zwischen der Autorin und dem
Koordinator des Ausbildungsprogramms von HHHI Oreste Renel Joseph.
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dern, ist es unumganglich, auf lange Sicht vor Ort fiir bessere und sichere Arbeitsplatze zu
sorgen. (Bigelow 2009: 660ff)

Vor dem Hintergrund der mangelnden Ressourcen bezilglich Rehabilitation, mdchte ich fol-
gend die Versorgungssituation von Menschen mit Amputationen (MmA) und Menschen mit
Ruckenmarksverletzungen (Spinal Cord Injuries, SCI) beleuchten. Nach dem Erdbeben wa-
ren es besonders diese beiden klinischen Krankheitsbilder, die aufgrund ihres drastischen

Anstiegs in den Mittelpunkt der Rehabilitationsmaflinahmen geriickt wurden.

2.3.2.4. Versorgung von Menschen mit Amputationen (MmA)

2004 haben Bigelow u.a. eine Studie zur Bestandsaufnahme der Situation von MmA durch-
gefuhrt. Die Autor_innen schatzten, dass zu jener Zeit rund 8.000-16.000 Menschen in Haiti
von einer Amputation betroffen waren. (Bigelow u.a. 2004: 246f)

Innerhalb des ganzen Landes gab es drei dauerhaft getffnete, orthopadische Stellen, um
Prothesen zu erwerben: das St. Vincent Hospital in Port-au-Prince, das Krankenhaus in Go-
naives sowie eine Stelle von Canada-‘Help the Aged’ in Les Cayes. Zudem gab es noch
zwei weitere, nur periodisch betriebene, Orthopadiegeschafte: Eines befand und befindet
sich in der Klinik in Kay Kapab und eines im Centre de Coeur Eucharistique in Cap-Haitien.
Ursache fir die Amputation war in den meisten Fallen eine Infektion (33%) oder ein Ver-
kehrsunfall (26%), gefolgt von Geburtseinschrankungen (8,6%). Zwei Drittel der Amputatio-
nen betrafen dabei die untere Extremitat. Knapp die Halfte der Amputationen befand sich
unterhalb des Knies oder des Ellbogens, wahrend die andere Halfte nur das Sprunggelenk
und/oder den Ful3 oder das Handgelenk und/oder die Hand betraf. Von den Befragten gaben
75% an, noch nie eine Prothese benutzt/besessen zu haben. Als Griinde dafiir nannten sie
Mangel an Geld, Mangel an Information Uber die Beschaffung oder eine Kombination der
beiden Grinde. (Bigelow u.a. 2004: 246f)

Ebenso klagten alle Stellen, die Prothesen vertrieben, Giber Ressourcenarmut und mangeln-
de Unterstiitzung seitens der Regierung. Zudem wird die damalige Sicherheitssituation daftr
verantwortlich gemacht, dass sich viele Investoren_innen nicht getrauten, langfristige Projek-
te zu planen. Aufgrund der langen Distanzen, mit oft schwer Uberwindbaren Hindernissen,
bis zur nachsten orthopadischen Einrichtung und aufgrund der personlichen Immobilitat war
es vielen MmA schlichtweg nicht moglich, eine der vorhin genannten Stellen aufzusuchen.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung gaben nur 25% der Befragten an, jemals eine Prothese
besessen zu haben.

Die Arbeitssituation der MmA gestaltete sich ebenfalls trist. Rund 50% der MmA waren zum

Zeitpunkt der Befragung arbeitslos. Wahrend nur 7% der Befragten bereits vor der Amputati-

61



on arbeitslos waren, gaben viele der Befragten an, nun aufgrund ihrer Amputation nicht mehr
arbeiten zu kdnnen. (Bigelow u.a. 2004: 248)

Weiters ist hervorzuheben, dass von den 25% der Befragten, welche angaben, eine Prothe-
se zu besitzen oder besessen zu haben, nur mehr 35% den kinstlichen Ersatz auch noch
taglich verwendeten. Die anderen gaben an, dass sie die Prothese wieder zuriickgegeben
héatten (21%), die Prothese nie zu benltzen und meist zuhause zu lassen (16%), sie nur teil-
weise zuhause zu benitzen (7%) oder, dass die Prothese kaputt gegangen ist (21%). (Bige-
low u.a. 2004: 248)

Wie bereits angesprochen, ist die Hauptursache fiir Amputationen eine Superinfektion an-
fanglich kleiner Wunden. Aufgrund der langen Distanzen zu Gesundheitseinrichtungen oder
mangelnder finanzieller Mittel, um die Behandlungskosten zu finanzieren, warteten Betroffe-
ne oft monatelang, bis sie sich doch in medizinische Behandlung begaben. Als einziger Hei-
lungsweg blieb dann aber oft nur noch die Amputation.

Betroffene berichteten auch, dass ihre gréf3te Einschrankung die Immobilitat ist.

Haitis gebirgige Landschaft sowie der schlechte Zustand der Stral3en erschweren sowohl die
Benutzung eines Rollstuhls als auch die einer Prothese. Verschlimmert werden diese extrin-
sischen Faktoren, wenn internationale Organisationen ,abgetragene Prothesen® aus den
Heimatlandern importieren oder die verwendete Prothesentechnik nicht an die veranderte
Umweltsituation (tropisches Klima, gebirgige Wege) angepasst wird. Infolge der oft kompli-
Zierten Produktionsweise und Technik, welche die eigenstédndige Reparatur durch die Be-
troffenen unmdoglich macht, ist der Lebenszyklus solcher Prothesen in Haiti sehr kurz. Ge-
meinsam mit den gesundheitlichen Konsequenzen schlechtsitzender Prothesen fuhren sie zu
grofBer Frustration und genereller Ablehnung der Verwendung einer Prothese seitens der
Betroffenen. (Tataryn/Blanchet 2012: 18)

Zudem hatten viele der Betroffenen, die eine Prothese erhielten, keine ausreichende Schu-
lung im Umgang mit ihr. Das Problem liegt hierbei fir die Autor_innen in der mangelnden
Ausbildung des Gesundheitspersonals. Arzt_innen, die Extremitaten amputierten ohne Sorge
dafir zu tragen, dass der Stumpf anschlie3end fiir eine Prothese verwendet werden kann,
und/oder fehlende postoperative Betreuung waren keine Seltenheit. Die Betroffenen berich-
teten, zum Teil von den orthopadischen Einrichtungen zuriickgewiesen worden zu sein, da
ihr Stumpf keine passende Form zeigte, Kontrakturen aufwies, oder zu viel Muskelkraft verlo-
ren hatte, um eine Prothese zu tragen. Diejenigen, die eine Prothese erhielten, waren oft
enttiuscht und Uberfordert von den Schmerzen und Schwierigkeiten, die am Beginn der Nut-
zung einer Prothese auftreten. Ohne ausreichende therapeutische Begleitung haben sie an-
gesichts dieser Herausforderungen die Prothese schnell aufgegeben. (Bigelow u.a. 2004:
246ff). Von einer nachhaltigen Prothesenversorgung kann also vor dem Erdbeben trotz den

Bemuhungen nationaler und internationaler Akteur_innen nicht gesprochen werden.
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2.3.2.5. Versorgung von Menschen mit Wirbelsdulenverletzungen (Spinal Cord Injury SCI)
Vor dem Erdbeben gab es in Haiti keinerlei medizinisches Fachpersonal fur diese besondere
Art der schwerwiegenden Rickenmarksverletzungen. Infolge der fehlenden Akutbehandlun-
gen lag die erwartete Lebensdauer von Patient_innen mit diesem Krankheitshild vor dem
Erdbeben bei maximal 1-2 Jahren. (Tataryn/Blanchet 2012: 16) Es gab also einfach keinen
Bedarf an Services fur langfristige Rehabilitation dieser Patient_innen. Die durch das Erdbe-
ben generierte Aufmerksamkeit rief erstmals geniligend internationale Hilfskrafte auf den
Plan, die in Haiti geschatzten 200 Menschen mit SCI das Leben retteten. Die weiterfihrende
Notwendigkeit langfristiger Rehabilitationsservices, um den Menschen ein wirdiges Leben
zu ermdglichen, wurde also erst im Zuge des Erdbebens und aufgrund des Einsatzes inter-
nationaler Rettungskrafte kreiert. (Landry u.a. 2010: 1617) lhre Existenz ist aber mitunter
Grund und Ursache fir den hohen Stellenwert, der der Rehabilitation nach dem Erdbeben
international zugemessen wurde.

Es wurde bereits festgestellt, dass Haiti sehr vom Agieren der internationalen Akteur_innen
gepragt ist. Im nachsten Abschnitt méchte ich mich aber vor allem mit Regierungsorganisati-
onen und lokalen nicht-staatlichen Akteur_innen, die fir die Rechte der MmB von Relevanz

sind, befassen.

2.4. Lokale staatliche und nicht-staatliche Akteur_innen im Kampf um die Beach-
tung der Rechte von MmB in Haiti

Laut PAHO gab es 2005 bereits 28 nationale Institutionen (und 10 internationale Organisati-
onen), die sich in Haiti um die Bedirfnisse der MmB kiimmerten. (PAHO 2007: 418)

Die wohl wichtigste Anlaufstelle fiir die Bedurfnisse von MmB in Haiti ist das ,Secrétairerie
d’Etat a l'ntégration des Personnes Handicapées® (SEIPH), das Staatssekretariat zur In-
tegration von Menschen mit Behinderungen. Das SEIPH wurde, wie bereits erwahnt, 2007
gegrundet und ist an das Ministerium fur Soziales und Arbeit (Ministére des Affaires Social et
Travail; MAST) angegliedert. Diese Position erlaubt seinem Vorsitzenden Dr. Michel A. Pen
an allen Sitzungen der Minister_innen und der Regierung teilzunehmen. Gemeinsam mit
dem Ministerium fir Gesundheit und Bevdlkerung (Ministére de la Santé Publique et de la
Population; MSPP) sind diese beiden Staatsministerien fur den 6ffentlichen, schulmedizini-

schen Gesundheitssektor verantwortlich. (Pean 2011: 1)

In Haiti wurde aber nicht erst 2007 mit dem Kampf fir die Rechte von MmB begonnen. Be-
reits 1983 wurde der Conseil national pour la Réhabilitation des Handicapés (CONARHAN)

etabliert. Er wurde vom MAST ins Leben gerufen und stellte den ersten formellen Rat fur die
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Bedurfnissen von MmB dar. Zu seinen Aufgaben gehorte es von Beginn an, die Situation der
MmB bezuglich des Zugangs zu Arbeitsmarkt, Bildung und Gesundheitseinrichtungen zu
verbessern. Dabei hatte er als Regierungsorgan die Bemihungen von sowohl nationalen als
auch Internationalen Organisationen koordinieren und eine Einbindung der Rechte von MmB
in den nationalen Entwicklungsplan forcieren sollen. Drei Jahre spater wurden MmB tatséch-
lich das erste Mal formell in der haitianischen Verfassung erwahnt. Der Artikel 32-8 der Haiti-
anischen Verfassung verpflichtete erstmalig den Staat dazu, sowohl Menschen mit besonde-
ren Begabungen als auch Bedirfnissen speziell zu férdern, um ihre Autonomie, Bildung und
Unabhangigkeit zu garantieren. Dieser Artikel stellt den Grundstein der heutigen Gesetzge-
bung dar. (Pean 2011: 5) Nebenbei wird auch der internationale Diskurs sichtbar. Im Jahr
1983 publizierte die UN das World Programme of Action Concerning Disabled People, es
war der Beginn der Menschenrechtsdekade und Rechte fir MmB wurden erstmalig auf der-
artigem Level international diskutiert. (Siehe auch Kapitel 1.5.)

Im Sinne der Systemtheorie war es aber wahrscheinlich nicht alleine der Druck des globalen
Diskurses, der verfassungsgebend wirkte, sondern sein Zusammenspiel mit den lokalen Or-
ganisationen, die bereits vor 1981 Rechte fur MmB in Haiti forderten. Die folgende Liste loka-
ler Akteur_innen, die zum Teil bereits vor den 80ern aktiv waren, erhebt dabei keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit.

- Societé Haitienne d’Aide aux Aveugles (SHAA): ist eine Organisation, die sich fur die
Rehabilitation und Ausbildung von Menschen mit Sehbehinderung einsetzt. Sie ist
langjahrige Partnerin der CBM. (CBM 2010b: 11)

- Centre d’ Education Speciale (CES): Die Schule wurde 1976 gegrindet, um Kindern
mit kognitiven Beeintrachtigungen zu helfen. Auf Initiative einer psychiatrischen Insti-
tution wurden zu Beginn 35 Schiler_innen unterrichtet. Heute ist es ein Zentrum mit
verschiedenen, auch medizinischen, Serviceangeboten fiir sowohl beeintrachtigte
Kinder als auch deren Eltern. Hier werden auch Eltern im Umgang mit ihren Kindern
und der gemeinsamen Kommunikation unterstitzt. Ziel des Zentrums ist es, ein in-
klusives Bildungsangebot zu entwickeln. (Magloire 2008)

- LEcole St. Vincent for Physical & Sensory Disabilities: Die Schule bot vor dem Erd-
beben als einzige Schule Unterricht fir Kinder mit sowohl physischen, sensorischen
und kognitiven Behinderungen an. (CBM 2010b: 11)

- L’Institution Pazapa (Jacmel): ist ebenfalls eine Schule fir Kinder mit Behinderungen.
Nach dem Erdbeben bietet Pazapa gemeinsam mit CBM Platz fir 225 Kinder mit Be-
hinderung. Diese haben so auch Zugang zu orthopadischen und neurologischen

Operationen und verschiedenen Therapien. (CBM 2010b: 6)
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- Le Centre Foyer d"’Amour: wurde 1994 gegriindet und steht unter dem Schutz der
russisch orthodoxen Kirche, CBM und dem SEIPH. 2013 besuchten rund 150 Schu-
ler_innen mit Beeintrachtigung die Schule, in der seit 2004 auch Sport ein Schwer-
punkt ist. (SEIPH 2013a)

- L"Association des Handicapés de Carrefour (ASHCA). (Pean 2011: 6)

- Le Réseau Associatif National pour I'Intégration des Personnes Handicapées (RA-
NIPH): ist eine Gruppe von rund 40 Institutionen sowohl aus Port-au-Prince als auch
landlichen Gebieten. Die Organisation wurde 2001 gegriindet. (Pean 2011: 6)

- La Fédération Haitienne des Associations et Institutions des Personnes Handicapées
d’Haiti (FHAIPH): Diese Vereinigung wurde im Dezember 2000 gegriindet, um MmB
in die Gesellschaft zu integrieren. Ihr Fokus liegt auf dem Zugang zu Gesundheit und
Rehabilitation, Sporttherapie und Advocacy. Die Vereinigung umfasst 58 Organisati-
onen, die in Haiti operieren und wird von einem Netzwerk an Freiwilligen in 142 Ge-

meinden Haitis unterstitzt. (Project Hope 2012)

Trotz der Unterstitzung seitens lokaler Akteur_innen und obwohl der globale Diskurs einen
Aufschwung beziglich der Rechte von MmB abzeichnete, konnte der CONARHAN aber nie
genltgend Mittel aufbringen, um seinen Aufgaben nachzukommen oder zu einer greifbaren
Institution heranzuwachsen. (Pean 2011: 6)

Erst die Einfihrung des SEIPH 2007 scheint hier einen realpolitischen Umschwung zu signa-
lisieren. Nur zwei Jahre nach seiner Einfihrung kam es zur Veréffentlichung von Les Gran-
des Orientations [Grundlegende Richtlinien], einem Strategiepapier des SEIPH zur Inklusion
der MmB und der bereits erwdhnten Studie der FAIPH beziiglich der Lebensumstéande von
MmB.

Als nationales, richtungsweisendes Dokument spiegeln Les Grandes Orientations die natio-
nale Wahrnehmung von MmB sowie ihren Stellenwert wider. Besondere Merkmale der Richt-
linien, hinsichtlich der Position von MmB und Rehabilitation, werden im nachsten Abschnitt

dargestellt.

2.5. Les grandes orientations - Spiegel der haitianischen Ziele vor dem Erdbeben

Der volle Titel des Dokuments lautet: Politique National du Handicap - Les Grandes Orienta-
tions. Es wurde im September 2009 vom SEIPH veroffentlicht und soll als Leitbild fur die
Inklusion von MmB dienen und deren Rechte sicherstellen.

Bereits im Geleitwort der Ministerin fir Arbeit und Soziales, Gabrielle P. Beaudin, wird klar,
dass es um eine grundlegende Verdnderung im Umgang mit MmB geht. Der Mythos von
Behinderung als Bestrafung oder Fluch wird dabei ebenso, wie das bereits in Teil | erwahnte

Charity-Modell, als Hemmschuh zur Inklusion von MmB bezeichnet. Ziel ist es vielmehr, den
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sozialen Imperativ zu andern und MmB in die nationale Solidaritat aufzunehmen. Schlie3lich
kann Behinderung jeden treffen. (SEIPH 2009: 6) Die Bestarkung von MmB als gleichbe-
rechtigte Individuen mit Rechten wird in den Vordergrund geruckt.

Pean fugt dem hinzu, dass die negative Wahrnehmung von Behinderung ihren Ursprung in
der Kolonialzeit hat. Aufgrund der Graueltaten in den darauffolgenden Jahrhunderten wurde
die Bevolkerung gegenuber Beeintrachtigungen desensibilisiert. Wortlich schreibt er, dass:
~Hommes, femmes, adolescents pleins de vigueur et de vitalité pouvaient étre amputés pour
un oui ou pour un non.“ (SEIPH 2009: 10) [Frei Ubersetzt: Manner, Frauen und Jugendliche,
in der Blite ihres Lebens, wurden wegen Kleinigkeiten Opfer von Amputationen.] Das SEIPH
mdchte nach dieser Zeit der Willkirherrschaft, der sowohl physischen als auch moralischen
und psychischen ,Amputationen®, die Gesellschaft und den Staat fir die Belange von MmB
erneut sensibilisieren, ihre Rechte verteidigen und die vollkommene Integration der MmB
fordern. Es moéchte einen Beitrag zur Demokratieférderung leisten, um zu verhindern, dass
die Praktiken der Vergangenheit wieder aufleben.*® (SEIPH 2009: 11)

Das Dokument bezeichnet Haiti selbst als einen der armsten Staaten, der an chronischer
Unterentwicklung leidet, welche besonders MmB trifft. Seit Jahren wurden die Anliegen von
MmB in der Gesellschaft ignoriert. Sie wurden verachtet, als inferior behandelt und isoliert.
Die einzigen Organisationen, die sich um sie kimmerten, waren kirchliche oder andere Cha-
rity-Organisationen. (SEIPH 2009: 11f) Anhand dieser Feststellung wird einmal mehr, die
historische Entwicklung des sozialen Modells von Behinderung und dessen breite Antizipati-
on deutlich.

Weiter heil3t es im Papier wortlich, dass alle MaRnahmen zugunsten von MmB auf allen
Ebenen des Staates stattfinden mussen, dezentral und in nationaler Harmonie. Dabei sollen
die MalBnahmen frei von Motiven des Mitleids oder Erbarmen sein. MmB miissen als gleich-
berechtige Frauen, Manner und Burger_innen angesehen werden. (SEIPH 2009: 28)

Weiters werden die Notwendigkeit der Pravention von Behinderung sowie die Linderung von
Beeintrachtigungen in den Vordergrund gertickt. (SEIPH 2009: 29)

Zur Strategie des SEIPH gehdrt es, sowohl zentral die Legislative zu beeinflussen als auch
dezentral Anlaufstellen und Kommissionen in den einzelnen Regionen zu etablieren, um so
z.B. den Zugang zu offentlichen Gutern und zur o6ffentlichen Infrastruktur zu ermdglichen.
(SEIP 2009: 30f)

Auffallend ist, dass sich das SEIPH bei der Erstellung einer groben Verteilungseinschatzung

der Beeintrachtigungen innerhalb der Bevdlkerung auf Zahlen von HI aus dem Jahr 2003

% diesem Zusammenhang mochte ich auf die zahlreichen Graueltaten zwischen 1991 und 1994
nach der Entmachtung Aristides verweisen. Fir eine genauere Analyse dieser Graueltaten und ihre
Auswirkungen auf die Sozialstruktur Haitis empfehle ich ,Democratic Insecurites. Violence, Trauma,
and Intervention in Haiti” von Erica Caple James, erschienen 2010 bei University of California Press.
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stutzt und zitiert, dass nur 3% der MmB Zugang zu Bildungs-, Gesundheits- und Rehabilitati-
onseinrichtungen haben. (SEIPH 2009: 39) Das spiegelt den Stellenwert und die Akzeptanz
internationaler Akteur_innen innerhalb der lokalen Diskussion um die Verbesserung der Si-
tuation wider. Ein paar Zeilen spéter wird Uberhaupt auf die Situation von MmB in den Lan-
dern des ,Okzidents® verwiesen. Diese wurden ein wesentlich besseres Leben fuhren und
werden als Vorbilder, vor allem was Zugang zu o6ffentlichen Platzen und Einrichtungen be-
trifft, genannt. AuBerdem wird beschrieben, dass sie als vollwertige Mitglieder der Gesell-
schaft an allen Rechten der Blrgerschaft partizipieren, welche manchen MmB in Haiti immer
noch verwehrt sind. (SEIPH 2009: 41)

Ebenso wird das Argument des globalen Diskurses wiederholt, wonach Malinahmen, die zur
Inklusion von MmB unternommen werden, auf lange Sicht auch allen anderen Blirger_innen
dienen. (SEIPH 2009: 41) Innerhalb des Dokuments wird auf die lange Geschichte der For-
derungen und unterschiedlichen Dokumente zur Anerkennung der Bedurfnisse der MmB
hingewiesen. Besonders die Inter-American Convention on the Elimination of All Forms of
Discrimination against Persons with Disabilities” (1999), welche auch von Haiti unterzeichnet
wurde und die CRPWD werden betont. (SEIPH 2009: 24) Das Strategiepapier unterstreicht
die Selbstdarstellung des SEIPH als Organ zur Implementierung und des Transfers der
CRPWD in die nationale Gesetzgebung. (SEIPH 2009: 45)

Im Weiteren werden einige MaRhahmen (wenn auch betont wird, dass diese nicht sehr zahl-
reich waren) zur Verbesserung der Situation von MmB aus der Vergangenheit genannt. Un-
ter anderem wird die Griindung der nationalen Netzwerks zur Integration von MmB, Réseau
Associatif National pour I'Intégration des Personnes Handicapées (RANIPH), und die Ver-
ordnung des Burgermeisters von Delmas erwahnt. Die Verordnung des Birgermeisters vom
28. November 2007 besagt, dass alle zukiinftig errichteten Geb&ude Uber einen barrierefrei-
en Zugang verfiigen und alle 6ffentlichen Schulen Kinder mit Behinderungen akzeptieren
missen. (SEIPH 2009: 46f)

Ich mochte hervorheben, dass das SEIPH im Originaltext diese Errungenschaften einzelnen
Bereichen wie Politik, Soziales, Bildung, Sport, etc. zuordnet und so unterstreicht, dass die
Bedurfnisse von MmB auf unterschiedlichen Ebenen adressiert werden muissen. (SEIPH
2009: 46f)

Der Capability Approach findet sich bei der Gliederung der 6ffentlichen Politik des SEIPH
unter dem Punkt: B) L’Accessibilité aux services de base [Zugang zu den offentlichen Basis-
leistungen] (SEIPH 2009: 14) wieder. Hier werden die substantiellen Capabilities des Capa-
bility Approaches sichtbar. Die Schlagworte lauten: Zugang zu Gesundheit, sicherer Behau-
sung, offentlichen Transportmitteln, Bildung, Arbeit, Rechtsberatung und Gerechtigkeit vor

dem Gesetz, 6ffentlichen Kommunikationsmitteln, Kultur, Sport und Freizeitangebot. Die Be-
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fahigung zur demokratischen Partizipation findet sich unterschwellig als roter Faden des ge-
samten Dokuments.

Weiters definiert das SEIPH es als die Aufgabe seiner Politik, fir das Wohlbefinden von
MmB zu sorgen. Dazu gehdren sowohl das physische als auch das psychische Wohlbefin-
den und die Garantie der vollen Rechte der Staatsbirgerschaft. Ziel muss es sein, den MmB
ein Leben in Wirde zu garantieren und sie vor allen Formen der Exklusion und Marginalisie-
rung zu bewahren. (SEIPH 2009: 57) Dazu impliziert auch, dass dem Bereich der Pravention
von Behinderung mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird. In diesem Zusammenhang wird die
Notwendigkeit der Friherkennung und Behandlung von kongenitalen Beeintrachtigungen
hervorgehoben. Eine Forderung, welche sowohl Artikel 25 und 26 der CRPWD entspricht
und Artikel 20, bezuglich der notwendigen Ausbildung von Rehabilitationspersonal respektive
Physiotherapeut_innen, impliziert. (SEIPH 2009: 58f; CRPWD 2006: Artikel 20, 25, 26)

Ziel meiner mosaikhaften Darstellung der lokalen Situation in Haiti vor dem Erdbeben war es,
die bereits unternommenen Anstrengungen zur Verbesserung der Lebensbedingungen der
MmB zu betonen und die verschiedenen Akteure_innen kurz vorzustellen.

Der Verlauf der Entwicklungen zeigt, dass sich der globale Diskurs auch in der nationalen
Politik, getragen von den Anstrengungen der lokalen Akteur_innen, wiederfindet.

Der folgende, dritte Teil meiner Arbeit riickt nun die direkten Auswirkungen des Erd-
bebens sowohl auf die Institutionen als auch die Bevdlkerung in den Mittelpunkt. Es
geht dabei weniger um eine Interpretation der Geschehnisse, sondern vor allem um
eine Erhebung der Fakten, um die Interventionen der internationalen Akteur_innen

und Reaktionen der Bevolkerung besser analysieren zu kdnnen.
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Teil lll - Direkte Auswirkungen des Erdbebens 2010

Das Erdbeben, welches Haiti am 12. Janner 2010 um 15:53 Uhr lokaler Zeit erschiitterte,
hatte eine Starke von 7 auf der Richterskala. Das Epizentrum befand sich 17km westlich der
Hauptstadt Port-au-Prince. Rund 3,5 Millionen lebten in dem direkt vom Erdbeben betroffe-
nen Gebiet, welches das starkste jemals in Haiti gemessene war.

Von den direkten Auswirkungen waren Strom-, Wasser und Abwassernetzwerke ebenso
betroffen wie sanitére Einrichtungen. Die Zerstérung des Transportsystems, wie des Tele-
kommunikationsnetzwerks, erschwerten die RettungsmalBnahmen. Zudem wurden beim
Erdbeben in der dicht besiedelten Hauptstadt viele der sich dort konzentrierenden Gesund-
heitseinrichtungen und Ressourcen zerstért. Das Erdbeben traf mit Port-au-Prince das Herz
des Landes, welches angesichts des Verlusts von sowohl personellen als auch materiellen
Ressourcen von der Katastrophe Uberwaltigt war. Mitarbeiter_innen und Ressourcen der
Regierung wurden ebenso getroffen wie jene der UN und anderer internationaler Organisati-
onen. Rund 40% der Regierungsmitarbeiter_innen wurden im Zuge des Erdbebens getotet.
(CBM 2010a: 2) Die Zahl der Toten unter den Mitarbeiter_innen der UN Mission MINUSTAH
belief sich auf 102 Menschen. Unter ihnen befand sich auch der Leiter der Mission. Die zer-
storerischen Folgen des Erdbebens, welche alle richtungsgebenden Institutionen erfuhren,
fuhrten dazu, dass internationale Organisationen im ersten Moment genauso handlungsun-
fahig waren wie die Regierungsinstitutionen. (WHO 2010: 6; De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 15)

Neben 100% der Regierungsgebdude wurden 105.000 Eigenheime komplett zerstort und
208.000 weitere stark beschadigt. Die sich daraus ergebende Zahl der intern vertriebenen
Menschen wird mit rund 1-1,5 Millionen angegeben. Viele davon wanderten zu Verwandten
in landliche Gebiete. In Port-au-Prince wird von zeitweise annahernd 1.200 Zeltlagern berich-
tet. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 33f)

Auch die Gesundheitseinrichtungen blieben nicht vom Erdbeben verschont. 50 Krankenh&u-
ser und sonstige Institutionen der Stadt waren zum Grof3teil in sich zusammengestirzt und
nicht in der Lage, die vielen Verletzten zu koordinieren oder zu versorgen. Alle Geb&ude
sowie die gesamte Infrastruktur von MSF waren schwer beschadigt. Dasselbe galt fir das
General Hospital, das grofte Krankenhaus der Stadt, welches auch als Universitats- und
Ausbildungszentrum diente und dient. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 13; 30
CBM 2010a: 2) Aus Angst vor weiteren Beben und der generellen Einsturzgefahr wurden
zahlreiche Gesundheitsdienstleistungen in Zelte ausgelagert. Der Schock saf} der Bevilke-
rung tief in den Knochen; geschlossene Raume wurden gemieden. (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 30)
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Aufgrund der Schaden an Flughafen und Hafen gestalteten sich die Transporte der Hilfsmit-
tel, Materialien und anderer Infrastrukturguter, die die Helfer_innen benétigten, mehr als
schwierig. (WHO 2010: 6) Der finanzielle Schaden des Erdbebens wird auf 7,8 Milliarden
Dollar geschétzt, wahrend das Bruttoinlandsprodukt 2010 um 5,4% schrumpfte. Es wird be-
richtet, dass in Port-au-Prince 30.000 Betriebe und Geschéfte zerstort wurden, wodurch viele
Menschen ihren Arbeitsplatz verloren. (CBM 2010: 2; CIA Factbook: 2013; De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 14)

Die groben Schatzungen nach dem Erdbeben gingen von 220.000-300.000** Toten, rund
300.000 Verletzten und 1 Million obdachloser Menschen aus. (CBM 2010a: 2; De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 22) Im Rehabilitationskontext bedeuten diese Zahlen,
dass es aufgrund des Erdbebens 300.000 potentielle MmB geben kénnte, sollten ihre Verlet-
zungen nicht richtig behandelt oder deren Nachsorge vernachléassigt werden. (CBM 2010a:
6)

Die bereits angesprochenen lokalen Institutionen und wenigen Gesundheitszentren, in denen
Rehabilitationsmaflinahmen angeboten wurden, waren zerstért. 98% der nationalen Organi-
sationen und Institutionen, die mit MmB arbeiteten, lagen in Trimmern. Dazu gehorte auch
das Hauptgebaude des SEIPH. (Herndndez Ramirez 2011: 6)

Neben den vielen Nachteilen, die Haitis Umstdnde mich sich bringen, um eine Katastrophe
dieses Ausmalles zu bewdltigen, wurde die geographische Lage Haitis als Vorteil interpre-
tiert. Die Nahe zu den USA und anderen Nationen wie Kuba und der Dominikanischen Re-
publik ermdglichte es den medizinischen Hilfsteams, binnen drei bis finf Tagen vor Ort zu
sein. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 61)

Eine weitere Konsequenz des Erdbebens und der internationalen Hilfsteams war, dass un-
mittelbar nach dem Beben viele Gesundheitsdienstleistungen erstmals gratis fur alle Men-
schen angeboten werden konnten. Auch die nationalen, eigentlich gewinnorientierten priva-
ten Krankenhauser und Einrichtungen 6ffneten ihre Turen fir die Betroffenen. Die Mdglich-
keit einer flachendeckenden, kostenlosen Gesundheitsversorgung wurde somit erstmalig

ansatzweise erlebbar gemacht. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 40)

HI war eine der ersten Organisationen vor Ort, um den Bedarf an RehabilitationsmalRnahmen
zu erheben. In weiterer Folge dienten die von HI erhobenen Zahlen als Richtwerte fur viele

andere internationale Akteur_innen. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 27f, 85f)

! Hier sei angemerkt, dass De Ville de Goyet u. a. 2011 hervorheben, dass die offiziellen Zahlen be-
zlglich getoéteter Menschen bei Umweltkatastrophen oft mehr als dubios sind und selten eine Korrek-
tur erfahren. Im Falle Haitis verweisen sie auf Studien, die die Zahl der getéteten Menschen auf
65.576 - 149.095 schéatzen. Die tatsachliche Zahl wird wohl nie mit Sicherheit erhoben werden kdn-
nen. ((De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 22)
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Der Report: Preliminary Findings von HI lasst auch die Verflechtungen der Organisationen
sichtbar werden. Eine der Hauptautorinnen des Reports, Colleen O"Connell, ist Vorsitzende
der Organisation Team Canada Healing Hands Inc. (Nicht zu verwechseln mit Healing
Hands for Haiti International Foundation, HHHI)

Im nachsten Punkt erfolgt ein Uberblick der klinischen Verletzungsmuster, die sich nach dem
Erdbeben boten.

3.1. Uberblick, AusmaR und Verteilung der vom Erdbeben verursachten klinischen
Verletzungsmuster

Unmittelbar nach dem Erdbeben ging HI von rund 7.500 Menschen mit potentiellen bleiben-
den Beeintrachtigungen in den Gesundheitsinstitutionen im Grof3raum Port-au-Prince aus.
Die Verteilung der Verletzungen zwischen Mannern und Frauen scheint dabei gleich zu sein,
80% der Menschen, die ein Hospital aufsuchten, wiesen eine orthopadische Verletzung auf.
(O’ Connell/Shivji/Calvon 2010: 3, 7) AltersmalRdig stellte HI fest, dass vor allem die Gruppe
der erwerbsfahigen Bevolkerung, die der zwischen 18-59-Jahrigen, am starksten von schwe-
ren Verletzungen betroffenen war. Kinder hingegen, im Alter von 5-17, sind in einem geringe-
ren Umfang als erwartet mit schweren Verletzungen in die Gesundheitseinrichtungen aufge-
nommen worden. Die Verteilung ist insofern interessant, als HI berichtet, dass in anderen
Erdbeben meist Altere und Kinder in starkerem Ausmaf} von den schweren Verletzungen
betroffen sind. Ein Grund fir diese Verteilungsabweichung kann nicht angegeben werden.
Es ist aber anzunehmen, dass die starkere Betroffenheit der erwerbsfahigen Generation zu-
kinftige  Probleme bei der Haushaltseinkommensgenerierung schaffen  kann.
(O”Connell/Shivji/Calvon 2010: 3ff)

In Zusammenhang mit Erdbeben gibt es zahlreiche Verletzungsmuster, die das Risiko einer
dauerhaften Beeintrachtigung beinhalten. Dazu gehéren: einfache und komplexe Frakturen,
Polytraumen, Wirbelbriiche, SCIs, Amputationen, Schadelhirntraumen und Verbrennungen.
Als priméare oder auch sekundéare Behandlung kommt es zu Fasziotomien, Kompartmentsyn-
dromen und Folgeamputationen.

Nach den ersten zwei Wochen sieht die angenommene Verteilung der Verletzungen folgen-
dermal3en aus. (O"Connell/Shivji/Calvon 2010: 6)

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass der grofite

Condition Nb %o

Fractures 156 51% Anteil, mehr als die Halfte der Verletzungen, aus
ﬂrvputatmns — 107 35% diversen Frakturen besteht, gefolgt von Amputati-
Spinal Cord Injuries 19 6%

Traumatic Brain Injuries 9 38 onen und SCls. Schadelhirntraumen, Verbrennun-
Burns 3 2% gen und sonstige Verletzungen machen nur einen
Other " 4% kleinen Prozentsatz aus

Total 307 100% '

Abb. 5: Verteilung der Verletzungen nach
dem Erdbeben. (O"Connell/Shivji/Calvon
2010: 6)
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Der Grofteil der erhobenen Frakturen (60%) be-

findet sich im Bereich der unteren Extremitaten.
HI geht davon aus, dass rund 7.500 der verletzten Menschen, also ca. 15%, eine potentiell
dauerhafte Beeintrachtigung aufgrund des Erdbebens erworben haben. (HI 2010: 9) Beson-
ders die Situation von Patient_innen mit komplexen Frakturen, Amputationen und SCI wird
im Folgenden von HI als problematisch definiert.
Die Versorgung der Verletzungen erfolgte besonders in den ersten Tagen unter katastropha-
len Bedingungen. Frakturen wurden oft nur durch Palpation diagnostiziert, da bildgebende
Verfahren nicht zur Verfligung standen. Im Anschluss an die Erstversorgung fehlten Gehhil-
fen wie Kriicken oder Ahnliches, um die Betroffenen zu entlassen und Platz fiir neue Pati-
ent_innen zu schaffen. (O"Connell/Shivji/Calvon 2010: 3) Als Folge der Frakturen kam es
noch wochenlang zu Komplikationen wie Kompartmentsyndromen und Superinfektionen,
welche unter Umstanden eine Folgeamputation notwendig machten.
(O’ Connell/Shivji/Calvon 2010: 7f) Die Bilder, welche nach dem Erdbeben in den Medien
prasent waren, zeigten meist MmA und Menschen, die infolge einer SCI im Rollstuhl saf3en.

Sie haben international fir Aufsehen gesorgt und die Menschen zum Spenden animiert.

3.1.1. Das Krankheitsbild der SCI im Kontext des Erdbebens

SCI wurde von den Autor_innen des HI-Reports kurz nach dem Erdbeben in fast allen be-
suchten Krankenhéausern (insgesamt wurden im Zuge der Erhebung 17 Krankenh&duser be-
rticksichtigt) vorgefunden. Die Schatzung fir die Gesamtzahl an Betroffenen liegt bei ca. 750
Personen. Aufgrund der schlecht ausgestatteten Einrichtungen ging der Erstreport von Hi
aber langfristig von ca. 100 Uberlebenden Personen mit SCI aus. Exakte Diagnosemdglich-
keiten waren auch hier aufgrund der Zerstérung rar. Oft berichteten die Betroffenen, dass sie
nach der Bergung aus den Triimmern einfach von anderen ins Krankenhaus getragen wur-
den. Es wurde dabei meist keine Ricksicht auf etwaige SCI genommen.
(O”Connell/Shivji/Calvon 2010: 7)

Landry 2010, gab spéater (Juli 2010) an, dass rund 200 Betroffene mit SCI aufgrund der aus-
gezeichneten internationalen Rettungsmaflinahmen Uberlebt haben. Daraus ergibt sich fir
Landry die moralische Verpflichtung, auch in Zukunft fiir diese Uberlebenden zu sorgen. Er
gab zu bedenken, dass das klinische Bild der SCI-Betroffenen in Haiti sich anders prasen-
tierte als, zum Beispiel in Kanada, tblich. Die Patient_innen waren meist unter 30 Jahre alt,
mit Lasionen im Brust- und Lendenwirbelsdulenbereich und hatten keine weiteren chroni-
schen Erkrankungen. Nach dem Erdbeben gab es drei Einrichtungen, die Menschen mit SCI
akzeptierten: St. Boniface Hospital in Fond-des-Bland, Medishare/Univeristy of Miami Project
in Port-au-Prince und das Haiti Hospital Appeal (HHA) in Cap-Haitien. (Landry 2010: 974ff)
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Als erste Reaktion wurde versucht, Patient_innen mit SCI ins Ausland zu transferieren, um
sie dort adaquat zu versorgen. (O"Connell/Shivji/Calvon 2010: 7) Spater wurde aber erkannt,
dass die Aufnahme von SCI-Patient_innen in anderen Landern zu weiteren Problemen in der
Nachsorge fuhren wirde. Wéahrend die Aufnahme vergleichsweise einfach ist, wére eine
Rucksendung der Patient_innen aufgrund der mangelnden lokalen Versorgung ethisch nicht
vertretbar. In Folge wirden die Patient_innen teure Krankenhausbetten auf unbestimmte Zeit
belegen. Daraus ergibt sich auch ein interessanter Anreiz fur diverse Akteur_innen im Land
selber die Situation zu verbessern. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 78)
Landry bezeichnet dies als ,moral imperative to provide direct rehabilitation services and to
train local providers to manage the complex outcomes.” (Landry 2010: 975)

Die Argumentationslinie betrifft auch MmA und zeigt die friihe Motivation zur dauerhaften

Implementierung von RehabilitationsmaRhahmen in das haitianische Gesundheitssystem.

3.1.2. Amputationen im Kontext des Erdbebens

Der hohe Anteil an Amputationen, im Vergleich zu den Erdbeben im Iran (2004) und Pakis-
tan (2005), sowohl als priméare (bei komplexen Wunden oder Frakturen) als auch sekundare
(bei Superinfizierungen) MalRhahme, war eines der markantesten Merkmale des Erdbebens
in Haiti. Bei knapp 68% der Amputationen handelte es sich um Amputationen der unteren
Extremitét. 43% aller von Amputation betroffenen Menschen wiesen eine Amputation ober-
halb des Knies auf. (O"Connell/Shivji/Calvon 2010: 7) Amputation war oft eine lebensretten-
de Mallnahme, vor allem wenn andere MalRnahmen nicht (mehr) méglich waren. Sie wurde
auch bei Befreiungsaktionen von unter den Triimmern verschitteten Menschen eingesetzt.
Amputationen haben also durchaus ihre Berechtigung. Die Problematik, die ihnen anhaftet,
ist mehr jene der medizinischen Nothilfe. Medizinische Nothilfe ist auch heute noch der wild
west der Medizin und impliziert nicht zwangslaufig eine adaquate Nachsorge beziiglich post-
operativer Versorgung. Zwar waren sich viele Akteur_innen der Notwendigkeit von post-
operativer Versorgung bewusst, es gab aber auch in Haiti Falle, in denen die ausfihrenden
internationalen Akteur_innen keinen Gedanken an die Nachsorge verschwendeten. Beson-
ders besorgniserregend fir den Sektor der Rehabilitation ist dies dann, wenn eine solche
Herangehensweise von einem der gréf3ten Feldkrankenh@user praktiziert wird. Eine weitere
Konsequenz dieser radikalen Methode war die dadurch generierte Angst der Patient_innen,
sofort einer Amputation unterzogen zu werden, sobald sie eine medizinische Institution auf-
suchten. In weiterer Folge vermieden Patient_innen die Konsultation der Versorgungseinrich-
tungen so lange wie méglich (bis Amputation erst recht der letzte Ausweg war) oder erschie-
nen nicht zu Nachsorgeterminen, wenn es zu Komplikationen im Heilungsprozess gekom-
men war. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 64f; O Connell/Shivji/Calvon 2010:
9)
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Derzeit gibt es keine international verpflichtenden Regeln oder Bedingungen, die die einzel-
nen Organisationen erfullen midssen, um in Katastrophensituationen behandeln oder operie-
ren zu dirfen und nur wenige Organisationen erlegen sich selbst solche Bedingungen auf.
(De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 64f) Das fuhrt dazu, dass es in der Gruppe
der heterogenen Arzteschaft sehr wohl zu Uneinigkeiten ob der Notwendigkeit einer Amputa-
tion kommen kann und auch gekommen ist. Chancy (2011) beschreibt den Konflikt, den eini-
ge franzésische Arzt_innen angesichts der amerikanischen ,Kriegsmedizin“ duBerten. Dabei
zitiert sie Arzte, die den Eindruck hatten, dass Amputationen nicht bloR als letzter Ausweg
dienten, um das Leben der Betroffenen zu retten, sondern beinahe systematisch appliziert
wurden. In der Eile wurde dabei meist die ,Guillotine“-Form der Amputation gewahlt. Eine
Methode, die verhaltnisméaRig rasch abgeschlossen ist, wenig technische Mittel und wenig
Knowhow verlangt. Die Konsequenz des blof3en ,Absagens® ohne Riicksicht auf Hohe oder
Form des Stumpfes macht es aber unmdoglich, diesen im Anschluss direkt fur eine Prothese
zu verwenden und der_die Patient_in ist trotzdem einer (wenn auch geringeren, im Vergleich
zu jener der eigentlichen Wunde) Infektionsgefahr ausgesetzt. Eine zweite Operation, welche
die Stumpflange erneut reduziert, ist, damit die Betroffenen eine Prothese benutzen kdnnen,
dadurch aber unumganglich. Chancy (2011) kritisiert, dass weniger invasive Methoden in der
Erstversorgung vernachlassigt wurden und die, vor allem von ,US-Arzt_innen“, durchgefiihr-
ten Amputationen ein noch grof3eres Bedirfnis nach postoperativer Nachsorge schufen, ob-
wohl diese Versorgung nicht gesichert war und ist. (Chancy 2011: 115f)

Zwar weniger dramatisch, aber genauso kritisch beleuchten auch De Ville de Goyet u.a. die
Durchfihrung und Darstellung der Amputationen. Sie stellen fest, dass manche medizini-
schen Teams ihre hohen Amputationsraten unter den schwierigen Bedingungen beinahe als
Aushéangeschild fur ihre gute Arbeit verwendeten. lhrer Meinung nach haben Amputationen,
genauso wie die angewendete ,Guillotine“-Technik, ihre Berechtigung, sollten aber aufgrund
der weitreichenden Auswirkungen auf das weitere Leben der MmA nur sehr reflektiert ange-
wendet werden. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 73)

Die ersten Schéatzungen von HI gingen von ca. 1.500-2.000 Menschen mit MmA aus. Auf-
grund der Revisionen und als Folge weiterer Infektionen wird aber mit einer zweiten Flut von
Amputationen gerechnet. Die Gesamtzahl an Amputationen, welche aufgrund des Erdbe-
bens entstanden sind, wird daher von HI mit 2.000-4.000 angegeben. Davon wird ange-
nommen, dass rund 650 Personen eine Oberschenkelprothese und 350 eine Unterschenkel-
prothese bendétigen werden. (O Connell/Shivji/Calvon 2010: 7, 10)

Die Aufnahme der, von HI erhobenen, Daten scheint ambivalent zu sein. Das Online Wall
Street Journal titulierte in seiner Europe Division am 8. Februar 2010: ,For Haiti’'s Countless
Amputees, a Hard Road Ahead”. Im Artikel selbst wird zuerst die Zahl von 20.000-40.000

MmA angegeben und spéater der Report von Handicap International mit prognostizierten
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4.000 MmA zitiert. Die Zahl 20.000-40.000 scheint von einer Mitarbeiterin der Hilfsorganisa-
tion Partners in Health zu stammen. Diese vergleicht die Situation in Haiti mit jener in Kam-
bodscha, wo rund 40.000 MmA Opfer der Landminen wurden. (Dugan 2010)

Es wird wohl eher die Zahl der 40.000 MmA gewesen sein, die Unternehmen der Prothesen-
und Orthesenherstellung, wie zum Beispiel Hangar Inc. aus Kalifornien, dazu animierten, alte
und neue Prothesen in landesweiten Kampagnen zu sammeln und zu spenden. Vor dem
Hintergrund, dass es in den USA verboten ist, bereits benutzte Prothesen wieder zu verwen-
den, bekommen diese Spenden eine 6konomische Konnotation. (Chancy 2011: 116f; Cla-
baugh 2010) Verbunden mit der Darstellung von De Ville de Goyet u.a. (2011), dass die An-
zahl der internationalen Akteur_innen, die sich mit der Prothesen- und Orthesenbereitstel-
lung in humanitaren Katastrophen auseinandersetzen, von finf auf rund 38 angestiegen ist,
ricken etwaige unterschwellige, 6konomische Motive fir das plétzliche Interesse an MmA in
den Vordergrund. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 85)

Aus diesem Grund méchte ich mich genauer mit dem Commitment eines der grof3ten Pro-

thesen- und Orthesenherstellers der USA befassen.

3.2. Das Commitment von Hanger Prosthetics and Orthotics Inc.

Hanger Prosthetics and Orthotics Inc. ist einer der groRten Prothesen- und Orthesenherstel-
ler der USA. Das Unternehmen betreibt 640 Center fir Patienten_innen in 44 Staaten. Ge-
meinsam mit der aus Norfolk (US) stammenden NGO Physicians for Peace sammelte es in
einer landesweiten Kampagne rund 25.000 Pfund an Prothesen- und Orthesenbestandteilen
zur Wiederverwertung. Gleichzeitig spendete es 250.000 US-Dollar. In weiterer Folge
schloss sich Hanger Inc. mit Physicians for Peace und drei weiteren NGOs zur Haitian Am-
putee Coalition zusammen und erdffnete Ende Februar 2010 die ,Hanger-Klinik des Hopital
Albert Schweitzer in Deschapelles, 60 Meilen von Port-au-Prince entfernt.

Bereits vor dem Erdbeben war Hanger Inc. in Haiti aktiv. Seit 2005 unterstiitzte das Unter-
nehmen die Organisationen Healing Hands in Haiti und die St. Vincents Schule fur Kinder mit
Behinderungen bei ihrer Arbeit. (Hopital Albert Schweitzer 2012; Clabaugh 2010; Hanger
Prosthetics and Orthotics Inc. 2010)

Es scheint jedoch, als hétte erst das Erdbeben es mit seinen geschatzten 4.000-40.000
MmA geschafft, das Unternehmen zur Er6ffnung einer eigenen Klinik zu motivieren. Erklartes
Ziel des Unternehmens ist es, eine sustainable clinic zu etablieren. Dies inkludiert auch die
Ausbildung und das Training von Haitianer_innen als Orthopadietechniker_innen. Besonders
aussagekraftig ist die Aussage des Hangar Vorstandsmitglieds lvan R. Sabel 2012:

With established protocols and efficient operations in place, our primary goal now is to teach the
Haitians to be able to treat the people of Haiti. By educating the local Haitians, we are in turn
creating a sustainable clinic where amputees will be able to receive prosthetic care for years to
come. (The O&P Edge 2012)
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Das Zitat lasst erkennen, dass es Hanger Inc. nicht nur um eine kurzzeitige Finanzierung
ging, sondern um eine langfristige Zusammenarbeit.

Tataryn/Blanchet (2012), welche eine Analyse der Reaktionen des Rehabilitationssektors
2012 veroffentlichten, stellten ebenfalls fest, dass das hohe Interesse internationaler Prothe-
sen- und Orthesenhersteller in der bisherigen Geschichte humanitarer Hilfe einzigartig war.
Als Grund dafur wurde die geographische Néhe Haitis zu den USA vermutet. (Tata-
ryn/Blanchet 2012: 18) Weiters sei hier angemerkt, dass die durchschnittliche Lebensdauer
einer Prothese bei drei bis funf Jahren liegt.

Die Zusammenarbeit soll hier nicht gewertet, sondern nur zur Kenntnis genommen werden.
Tatsache ist, dass ein langfristiges Commitment des Unternehmens das Potential beinhaltet,
Rehabilitationsmafinahmen mehr in den Vordergrund zu riicken und zu ermdglichen. Um
den richtigen Umgang mit einer Prothese zu lernen, sind wiederum adaquate Rehabilitati-
onseinrichtungen und post-operative Begleitung und Betreuung unumganglich. (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 75)

Die Kombination aus Umweltkatastrophe, katastrophalen OP-Bedingungen, einer in-
ternationalen Pro-Disability Stimmung und das Zugestandnis eines grof3en Privatun-
ternehmens boten somit erstmalig der lokalen Behinderten-Bewegung und auch den
internationalen Rehabilitationsprofessionen eine Chance auf sich aufmerksam zu ma-

chen. Wie sie diese neue Bihne nutzten, wird in Teil IV dargelegt.
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Teil IV - Der Interventionsmix der INGOs nach dem Erdbeben

In Teil Il konnte festgestellt werden, dass es bereits vor dem Erdbeben eine Reihe nationaler
Akteur_innen gab, die sich mit den Bedurfnissen von MmB beschéftigten.

Sie waren es auch, die aufgrund ihrer Arbeit vor Ort am schnellsten Hilfe leisten konnten. Die
UN sieht nach einer Katastrophe die Aktivierung des Cluster-Mechanismus vor. Bevor ich
also genauer auf die Interventionen zur Implementierung von Physiotherapie eingehe, werde
ich diesen Mechanismus und die Rollen CBMs und Hls innerhalb dieses Gefliges darstellen.

Teil | und Il haben mehrmals erkennen lassen, wie wichtig die Adressierung der Bedurfnisse
von MmB auf moglichst verschiedenen Ebenen sowie die Einbeziehung und Starkung natio-
naler und lokaler Partner_innen ist. Es gilt also im Anschluss sowohl den Methodenmix der

Akteur_innen als auch die Einbeziehung haitianischer Partner_innen zu beleuchten.

4.1. Funktionsweise des UN-Clusters

Der UN-Clustermechanismus wurde 2005 vom Emergency Relief Coordinator der vereinten
Nationen eingefiihrt, um besser und vor allem effektiver auf humanitare Katastrophen reagie-
ren zu konnen. Ziel des Clustermechanismus ist es, die Verantwortlichkeiten essentieller
Teilbereiche humanitarer Hilfsaktionen einzelnen Organisationen Ubertragen zu kdnnen.
Diese sind anschlie3end fur die Koordination der Interventionen auf nationalem und interna-
tionalem Level zustandig. Die Leitung der einzelnen Cluster unterliegt im Normalfall der Re-
gierung sowie den Ministerien des betroffenen Landes. Gerade in Situationen wie Haiti, bei
denen die nationalen Akteur_innen schwer beschadigt sind, macht es Sinn, wenn die UN-
Organisationen anfangs als Cluster-Verantwortliche einspringen, bis sich die Regierung ge-
sammelt hat und in der Lage ist, die Leitung zu Ubernehmen. Kritisch ist dabei die Frage
nach dem richtigen Zeitpunkt der Ubergabe sowie nach der Clusterstruktur, welche in jedem
Fall die Ministerialverantwortlichkeiten widerspiegeln sollte, um die Ubergabe zu vereinfa-
chen. (Steets u.a. 2010: 17)

Der Clustermechanismus trat in Haiti erstmals August und September 2008, in Folge der
starken Wirbelstiirme, in Kraft. Die Kritikpunkte der damaligen Interventionen gelten dennoch
ebenso fir die Durchfihrung der Interventionen 2010. (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 131)

Einer der Hauptkritikpunkte an den UN-Clusters in Haiti war damals bereits die mangelnde
Anpassung der Clusterorganisation an die Kompetenzen der Ministerien sowie ihre Fremd-
steuerung. Kein Cluster wurde direkt von einer nationalen Mandatsvertretung geleitet. (De
Ville de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 131)
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Eine Evaluationsstudie des Clustermechanismus 2009 zeigte bereits, dass die Inter-Cluster
Koordination mangelhaft und ineffektiv war, sowohl in Haiti (2008) als auch in zahlreichen
anderen Landern. Trotz dieser Feststellung im Jahr 2009 &nderte sich nichts in der Umset-
zung des Clustermechanismus 2010. Die erhoffte Integration von Querschnittsthemen, wie
Gender, Behinderung, etc., wurde erneut nicht erreicht. (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 134)

Generell beschreiben De Ville de Goyet u.a. (2011) die Reaktionen auf das Erdbeben fol-
gendermalien:

If the impact was unprecedented, the organization of the response was not. It followed the same
chaotic pattern as in past disasters. Information was scarce, decisions were often not evidence-
based, and overall sectorial coordination presented serious shortcomings. Management gaps
noted in past crises were repeated and amplified in Haiti. The humanitarian community failed to
put in practice the lessons learned. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 6)

Kritik hagelte es auch aufgrund der verzogerten Ubergabe der Clusterverantwortlichkeit an
die Regierung Haitis, welche laut De Ville de Goyet u.a. (2011) generell zu lange hinausge-
z6gert wurde und zu einer Schwachung der ohnehin strauchelnden Institutionen beigetragen
hat (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 134f). AuRerdem wurde die Hauptaufga-
be des Clusters - Klarheit, Struktur und Koordination zwischen den einzelnen Akteur_innen
zu forcieren - durch die groRBe Flut an ()NGOs fast unmoglich gemacht. Die UN-
Akteur_innen wurden von dieser Flut genauso Uberrollt wie staatliche. Wéahrend sich bis Mit-
te April 396 internationale Agenturen und Organisationen im Rahmen des UN Health Clus-
ters registrierten, waren es nur 50, die ihre Hilfe offiziell beim Gesundheitsministerium be-
kanntgaben. 26 der Agenturen verlieBen Haiti bereits zwei Wochen nach dem Erdbeben
wieder. Es wird angenommen, dass zahlreiche weitere, vor allem kleinere Akteur_innen,
weder bei der Regierung noch im Cluster registriert waren. (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 116, 124)

Die Abhaltung der Clustermeetings, meist in englischer Sprache ohne Ubersetzung ins Fran-
zosische oder Kreolische, in den Raumen der Logbase der UN Mission MINUSTAH, flhrten
zu einer Exklusion lokaler Akteur_innen. Zum einen befindet sich die Logbase weit aul3er-
halb des Zentrums in der Nahe des Flughafens, zum anderen wurden besonders Haitia-
ner_innen beim Betreten derselbigen strengstens kontrolliert. (Tataryn, Blanchet 2012: 8)
Zudem wurden die Treffen von diversen (I)NGOs zur Selbstinszenierung (Flag Waving) oder
lediglich zur Generierung neuer Information Uber bisher un(ter)versorgte Gebiete miss-
braucht. Eine Koordinierung der Interventionen war angesichts so viel Eigeninitiative seitens
der (IINGOs fast unmdglich. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 133) Zwar stell-
ten De Ville de Goyet u.a. (2011) fest, dass viele Einrichtungen auf ihre Art durchaus funkti-

onstiichtig und effektiv waren. Aufgrund der mangelnden Kommunikation und Vernetzung
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entstanden aber keine Synergien, sondern unabhangige ,,bubbles‘ of excellence®. (De Ville
de Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 88)

Diese sehr allgemeine Kritik des Clustermechanismus beschreibt die Rahmenbedingungen
des fur diese Arbeit relevanten Health-Subclusters Injury, Rehabilitation and Disability.

4.2. Das Health-Subcluster Injury, Rehabilitation and Disability

Zwei Wochen nach dem Erdbeben bat die WHO, als Vorsitzende des Health-Clusters, CBM
und HI gemeinsam mit den Regierungsinstitutionen SEIPH und MSPP das Subcluster Injury,
Rehabilitation und Disability zu leiten. Die weiteren staatlichen Akteur_innen, die in Zusam-
menhang mit der Subgruppe ,Injury, Rehabilitation and Disability eine Rolle spielten, waren:
das MAST (Ministerium fur Arbeit und soziale Angelegenheiten), an welches das SEIPH an-
gegliedert ist und der CONARHAN (der nationale Rat zur Rehabilitation von MmB) (Tata-
ryn/Blanchet 2012: 7).

Insgesamt bestand das Subcluster aus mehr als 125 Akteur_innen. Wahrend sich HI auf die
INGOs konzentrierte, legte CBM den Fokus auf die Koordination und Zusammenarbeit mit
den lokalen Partner_innen, zu denen sie zum Teil seit 1976 Kontakt hatte. (HI 2010b: 5f)
2011 wurde von CBM eine Systemanalyse der Interventionen auf dem Rehabilitationssektor
in Auftrag gegeben und von Tataryn und Blanchet (2012) der London School of Hygiene &
Tropical Medicine durchgefiihrt und 2012 publiziert. Obwohl die Studie von CBM in Auftrag
gegeben wurde, weist sie auch auf Hindernisse und Kritikpunkte der Arbeit hin und versucht
die Probleme, mit denen die Akteur_innen kdmpften, aufzuzeigen. Im Rahmen der Studie
wurden sowohl nationale als auch internationale Akteur_innen kontaktiert und befragt. (Tata-
ryn/Blanchet 2012: 9) Ein Problem, welches Tataryn/Blanchet (2012) ansprechen, betrifft die
Kompetenzverteilung zwischen MAST, SEIPH und MSPP, welche nicht immer eindeutig war.
Das MSPP wére zum Beispiel als Kontakt fir Belange der intramuralen Versorgung vorge-
sehen gewesen. Seine Mitarbeiter_innen aber erweckten manchmal den Eindruck, kein oder
nur geringes Interesse am Rehabilitationssektor zu haben. Als dann das SEIPH intervenier-
te, war am Anfang nicht klar, welche Kompetenzen des MSPP nun vom SEIPH Ubernommen
werden (darfen). Dadurch ergaben sich Verwirrungen hinsichtlich verantwortlicher Ansprech-
partner_innen und Mandatslinien. (Tataryn; Blanchet 2012: 19) Dieser Kompetenzkonflikt
spiegelt nur im Kleinen die Problematik der Interaktionen zwischen den Akteur_innen wider.
Um die Komplexitdt des Rehabilitationssektors zu verdeutlichen und die Beziehungen unter-
einander darzustellen, fertigten Tataryn/Blanchet (2012) eine Grafik an, die die einzelnen
Akteur_innen (DPOs, Donors, Haitianische Regierungsorganisationen, INGOs, Haitianische

NGOs, Hybrid /NGO, UN-Organisation und Universitaten) zueinander in Bezug setzte.
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Figure 2: The social network of the rehabilitation sector in Haiti in late 2010

Key: H DPO; M Donor; @ Government body (Haitian); M INGO; M Haitian NGO;
B Hybrid I/NGO; " UN; and M Universities.

Abb. 6: Das Netzwerk des Health-Subcluster ,injury, rehabilitation and disability” (Tataryn/Blanchet
2012: 12)
Auch wenn die Grafik (bereits in ihrer Originalversion) aufgrund mangelnder Auflésung fast
nicht lesbar ist, verdeutlicht sie doch, dass von den beiden INGOs HI und CBM deutlich mehr
Striche, also mehr Vernetzungsaktivitdten, ausgingen als von den vier Regierungskorpern.
Uberhaupt hat keine der Regierungsorganisationen direkten Bezug zu einer Geberorganisa-
tion. Die Rolle der Netzwerker_innen und Bruckenbauer zwischen den einzelnen Ak-
teur_innen wurde eindeutig von den beiden INGOs tibernommen.
Trotz der Vormachtstellung der INGOs merkten Tataryn/Blanchet (2012) positiv an, dass es
das Rehabilitationscluster schneller als das allgemeine Health-Cluster schaffte, nationale
Institutionen zu involvieren. Am 1. Dezember 2010 tbergab HI seine Rolle als vorsitzende
Organisation des Clusters an das MSPP. (HI 2011: 6)
Die Vernetzungsaktivitdten gestalteten sich aber nicht nur aufgrund der Anzahl oder des
Verhaltens der Clustermitglieder schwierig, sondern litten zudem unter der mangelnden
und/oder zerstérten Kommunikations- und Dokumentationsinfrastruktur. Innerhalb der ersten
Tage und Wochen wussten die Einrichtungen nicht, wohin sie Patient_innen verweisen konn-
ten, sofern sie nicht fur sie zustandig waren oder keinen Platz hatten. Dabei wurden Be-
troffene dazu gedrangt, das Krankenhaus zu verlassen, wussten aber nicht, wohin sie dann
gehen sollten und weigerten sich deshalb, die schiitzenden Institutionen zu verlassen. Hinzu
kommt, dass der Mangel an Mobilitatshilfen, wie z.B. Krlcken, dazu fuhrte, dass Menschen
mit bereits erstversorgten Frakturen und Wunden nicht aus dem Krankenhaus entlassen
werden konnten, da sie ihr eigenes Gewicht nicht ohne Unterstitzung tragen konnten. Sie
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blockierten dadurch Krankenhausbetten, welche somit zur Versorgung weiterer Verletzter
nicht zur Verfugung standen und setzten das Personal zusatzlich unter Druck.
(O”Connell/Shivji/Calvon 2010: 9)

In den meisten Gesundheitseinrichtungen war eine Dokumentation der Patient_innen und
deren Behandlungen aufgrund des Chaos der ersten Wochen beinahe unmdéglich. Erst zwei
Wochen nach dem Erdbeben hatten zumindest die meisten Krankenh&user ein Dokumenta-
tionssystem  eingerichtet.  (O"Connell/Shivji/Calvon ~ 2010: 9; De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 60)

In weiterer Folge wurde von den beiden INGOs, CBM und HI, eine gemeinsame Datenbank
zur Nutzung der Informationen von den Disability and Vulnerability Focal Points (DVFP)
eingerichtet. Die Datenbank war bis Ende 2012 aktiv und bot mitunter die zuverlassigste
Quelle bezuglich auftretender Verletzungen und RehabilitationsmalRhahmen. Eine gemein-
same Datenbank wurde auch bezlglich der Information und Koordination von SCI-
Betroffenen geschaffen. Diese nach dem Ende 2011 fortgefiihrt, aber am Ende lediglich von
einer Person betreut und noch nicht in die nationale Datenbank integriert. Aus diesem Grund
bezweifeln Tataryn/Blanchet (2012), dass sie langfristig bestehen bleiben wird. (Tata-
ryn/Blanchet 2012: 12) Grinde fir die Vernachlassigung dieser gemeinsamen Datenbanken
werden von Tataryn/Blanchet (2012) nicht angegeben. Es koénnte aber an den Bedenken

hinsichtlich des Datenschutzes der Patient_innen liegen.

Drei Jahre nach dem Erdbeben zieht HI folgende Bilanz:

- 90,000 basic care and rehabilitative sessions occurred (in homes or tents, on the street right
after the emergency, or at a DVFP; usually provided by our mobile teams),

- 25,000 people received psychosocial support,

- 1,500 people were fitted with orthopedic devices,

- 5,600 mobility aids (crutches, wheelchairs, etc.) were distributed,

- 4,500 rehabilitation sessions were offered in the rehabilitation center with our physical thera-
pists. (HI 2013a)

Diese beeindruckenden Zahlen ergeben sich aus dem Interventionsmix, der angewendet
wurde. Im Weiteren wird ein Uberblick tiber die von HI, CBM und den von ihnen unterstiitz-

ten Akteur_innen hinsichtlich der Etablierung von Rehabilitationsangeboten gegeben.

4.3. Uberblick der Interventionen zur Etablierung von Rehabilitationsangeboten
Zu Beginn dieses Kapitels sei angemerkt, dass dieser Uberblick keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit erhebt. Aufgrund der bereits geschilderten, chaotischen Umstande wére dies fast

nicht, und bestimmt nicht ohne eigene Feldforschung, mdglich. Ziel ist es, die Interventionen

2 DVFP sind Stiitzpunkte, die die Kontaktaufnahme mit und die Inklusion von besonders vulnerablen
Personengruppen ermdglichen sollten. Weitere Informationen zu den DVFP werden im Kapitel 4.2.2.
dieser Arbeit erlautert.
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der Organisationen CBM und HI, als den beiden grofiten Anbieterinnen physiotherapeuti-
scher Angebote, und ihre Zusammenarbeit mit lokalen Partner_innen zu beleuchten. (Tata-
ryn/Blanchet 2012: 16) Als Grundlage dienen die, von CBM und HI publizierten, Pro-
jektupdates und Informationen, welche auf den jeweiligen Homepages publiziert wurden.
Bereits die Organisation des Clusters lasst die enge Kooperation von CBM und HI erkennen.
Tatsachlich arbeiteten die beiden Organisationen, von Beginn an, eng zusammen.

Fur HI ist es die bisher groRte Mission der Organisationsgeschichte. (HI 2010a: 4, HI 2013a)
Zeitweise beschaftigte HI Uber 600 Menschen in Haiti, unter ihnen fast 80 auslandische
Fachkrafte. (HI 2011: 3) Aufgrund der Aktivitaten wéahrend der Hurrikane-Saison 2008 hatte
die Organisation zum Zeitpunkt des Erdbebens noch rund 160 lokale Mitarbeiter_innen und
funf auslandische Mitarbeiter_innen Uber vier Standpunkte (Port-au-Prince, Cap Haitien,
Gonaives und Jacmel) im Land verteilt im Einsatz. Die Aktivititen Hls schienen sich 2008
aber auf die Koordination der Inter-Agency Logistikplattform in Zusammenarbeit mit dem
World Food Programm beschrankt zu haben. (HI 2011: 20) Diese Kooperation wurde nach
dem Erdbeben wieder aufgenommen.

Im Gegensatz zu HI baute CBM nach dem Erdbeben auf ein bereits existierendes Netzwerk
von lokalen Partner_innen auf. Bereits seit 1976 ist CBM in Haiti aktiv. lhre Partnerorganisa-
tionen umfassen die bereits erwahnten Institutionen: L’Ecole St. Vincent und die haitianische
Blindengesellschaft (SHAA), das Centre d"Education Speciale (CES) sowie das staatliche,
allgemeine Universitatskrankenhaus, das Grace Children’s Hospital, die Outreach Eye and
Ear Care Clinic und das Institut Monfort (ein Institut und Schule fur Kinder vorrangig mit
Horbeeintrachtigungen, aber auch anderen Beeintrachtigungen).

Im Zuge der Interventionen wurden verschiedene MalRhahmen von den Organisationen geta-
tigt, um MmB zu erreichen und zu unterstiitzen. Die Grenze zwischen den Projekten der So-
forthilfe und den Projekten der Langzeitentwicklung ist meist verschwommen. Aul3erdem ist
es, besonders im haitianischen Kontext der chronischen Krise, schwer definierbar, wann
genau ein Projekt nicht mehr als Soforthilfeprojekt, sondern als Langzeitprojekt anzusehen
ist. Es stellt sich auch die Frage, ob eine klare, zeitliche Unterteilung der Projekte tiberhaupt
Sinn macht. CBM deklarierte trotzdem Ende 2010 die Emergency Phase fir beendet. Fir die
Organisation bedeutet dies, dass sie begann, ihre Interventionen fort an in die finf Kernbe-
reiche Gesundheitsvorsorge, Inklusive Bildung, Schutz der Kinder, Advocacy und Barriere-
freiheit, CBR und Katastrophenvorsorge einzuteilen. (CBM 2010b: 3)

Eine der ersten Malihahmen beider INGOs, als Reaktion auf das Erdbeben, umfasste die
direkte Unterstitzung von Krankenhauspersonal und die Einrichtung sowie Betreuung der
Disability and Vulnerability Focal Points (DVFP). Spater wurde mit der Errichtung der Functi-
onal Rehabilitation Centers und der Bereitstellung und Anpassung von Prothesen und Orthe-

sen in Verbindung mit dem Angebot von Physio- und/oder Ergotherapie sowie der Veranstal-
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tung spezifischer Workshops fir MmB begonnen. Auch die psychosoziale Komponente und
damit Angebote zur Traumabewaltigung spielten eine wichtige Rolle. Zusatzlich inkludierten
die spateren Maflinahmen die Ausbildung von lokalem Rehabilitationspersonal und die Ver-
anstaltung von Workshops und Aktionen, um das Bewusstsein innerhalb der Gesellschaft
und bei den fir den Wiederaufbau verantwortlichen Akteur_innen fir die Bedurfnisse der
MmB zu verbessern.

Im Folgenden werden die einzelnen Interventionen naher beschrieben.

4.3.1. Unterstiitzung von lokal, bereits existierenden Gesundheitseinrichtungen

Eine der ersten HilfsmaRhahmen sowohl von CBM als auch HI war die personelle Unterstiit-
zung der rund 20 Krankenh&user und Gesundheitseinrichtungen in Port-au-Prince. Von Jan-
ner bis Juli 2010 arbeiteten unter anderem rund 20 internationale Physio- und Ergothera-
peut_innen der INGOs in den Krankenhausern. Im Krankenhaus Hopital d"Adventiste d’Haiti
transformierte sich die von CBM gewahrte Nothilfe zu einem Langzeitprojekt. Somit wurde
das Angebot von sowohl orthopadischen Operationen als auch Rehabilitationsservices fir
stationdre und ambulante Patient_innen dauerhaft ermoéglicht. Das Projekt wurde im Méarz
2012 vom lokalen Partner Hopital d”Adventiste d’Haiti Ubernommen. Das Hospital wurde
daraufhin ein zentrales Referenzkrankenhaus fir die westliche Region Haitis. Bei der Be-
schreibung des Projekts auf der Homepage CBMs wird der Stellenwert der Physio- bzw. Er-
gotherapie besonders gut sichtbar. Die Beschreibung betont, dass ,[w]ith funding from CBM,
the Adventist Hospital has been able to conduct 4,500 therapy sessions per year 900 ortho-
pedic surgeries per year.“ (CBM 2013c)

CBM unterstiitzte auerdem verschiedene Bildungseinrichtungen fir Kinder mit Behinderun-
gen. Dazu gehorten eine Kooperation mit dem Centre d Education (CES) und PAZAPA.
PAZAPA bietet ahnlich dem CES rund 225 Kindern mit Behinderungen einen Schulplatz.
AulRerdem werden die Kinder dort orthopadisch versorgt und erhalten Physiotherapie, wah-
rend ihre Eltern die Mdglichkeit erhalten einen Beruf zu erlernen, um ein Einkommen zu ge-
nerieren. (CBM 2010b: 6) Sowohl das CES als auch das PAZAPA sind als Projekte der
Community Based Rehabilitation (CBR) anzusehen, auf die weiter unten (in Punkt 4.3.7.
Community Based Rehabilitation) noch eingegangen wird.

Ebenfalls eine der ersten MaBhahmen der beiden INGOs war der Aufbau der Disability und

Vulnerability Focal Points.

4.3.2. Die Disability and Vulnerability Focal Points (DVFP)

Die DVFP sind Antennenstitzpunkte, an die sich MmB und andere vulnerable Personen-
gruppen (VP) wie altere, kranke und generell isoliert lebende Menschen wenden kdnnen. (HI
2011: 15; CBM 2011: 7) Die Stiutzpunkte dienen dazu, einen Kontakt zu diesen oft vernach-
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lassigten Gruppen herzustellen und ihre spezifischen Bedurfnisse zu identifizieren, um diese
weiterleiten zu kdénnen und gemeinsame Losungen zu finden. Dabei bieten die Mitarbei-
ter_innen der DVFP entweder Soforthilfe, im Sinne von Erstversorgung an, oder leiten die
Betroffenen an die zustandigen Stellen weiter. Es wurden aber auch Physiotherapie und Er-
gotherapie an diesen Stutzpunkten, die ndher an den Lebenswelten der Menschen waren als
die Rehabilitationszentren, angeboten. (HI 2010b: 6; CBM 2011: 7) Zur ldentifizierung der
besonderen Bedirfnisse und um Gberhaupt mit den MmB und VP in Kontakt zu kommen,
verteilten die Organisationen auch einfache Hygienepackages. (HI 2010b: 6)

Bis September 2010 wurden von CBM, HI und dem SEIPH neun DVFP eingerichtet. CBM
betreute zwei davon im GroRraum Port-au-Prince, wéhrend die anderen sieben (funf im
GroRRraum Port-au-Prince, einer in Petit-Goave und einer in Gonaives) HI unterstellt waren.
(Haiti 2010b: 7, 11) Die Rolle des SEIPH dabei bleibt unklar bzw. hat es den Anschein, als
hatten die beiden INGO die tatsachliche Leitung der DVFP unter sich aufgeteilt. Anfangs
waren die DVFP in Zelten in der Nahe der diversen Krankenhauser untergebracht, um die
Nachsorge zu Ubernehmen. Spater wurden sie in die verschiedenen Stadtviertel und Ge-
meinden transferiert, um noch ndher an den Menschen zu sein. Die von HI betreuten Focal
Points in Port-au-Prince waren bis Juni 2011 aktiv. Anschlielend wurden sie zugunsten von
mobilen Focal Points abgeldst. Die mobilen Focal Points hatten die Aufgabe, ihre Dienste in
Zusammenarbeit mit den vorhandenen Versorgungsstrukturen, von z.B. kirchlichen Einrich-
tungen, Apotheken, Schulen etc. zu koordinieren und diese einzubinden. Jeder mobile Focal
Point bestand aus zwei Teams, die die beiden Ziele ,Anbieten von Rehabilitationsservices”
und ,Bewusstseinsbildung® verfolgten. (HI 2011: 15)

Neben der Soforthilfe in Form von kleineren PflegemalRhahmen, dienten die Focal Points ab
April 2010 auch mobilen, medizinischen Teams als Stitzpunkte fiir ihre Besuche einzelner
Gegenden oder der Arbeit in den Camps (Haiti 2010b: 7, 11).

Die Einteilung in verschiedene medizinische Teams erlaubte eine Adaptation an die Bedirf-
nisse der Betroffenen und fiihrte z.B. dazu, dass im Juni 2010 ein eigenes Team fur die
Nachsorge der von Para- und Tetraplegie Betroffenen gegrindet wurde. Dieses Spezialteam
bestand aus einem_r Physio- und Ergotherapeuten_in und einem_r Sozialarbeiter_in. In die-
ses Team waren auch ein_e Arzt_Arztin und ein_e Pfleger_in von HHHI eingebunden. (HI
2010b: 12)

HI gibt an, dass die Teams, durch die standige Prasenz in den einzelnen Stadtvierteln und
Camps, besser die Lebenswelten und —umstande der VP erleben und dadurch deren Be-
darfnisse identifizieren konnten. Darlber hinaus hatten sie die Mdglichkeit, diese zum Teil
sofort und auf taglicher Basis zu befriedigen (so geschehen z.B. im Fall kleinerer Pflege-
mafinahmen) oder die Menschen zumindest an die richtigen Stellen weiterzuleiten. VP, aber

auch deren Angehoérige, wurde dadurch ermdglicht, Vertrauen in die Organisationen aufzu-
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bauen und sie langfristig dazu zu ermutigen, selber verstarkt Hilfe zu fordern. Als beste Me-
thode der Angebotskommunikation wurde dabei word of mouth identifiziert. (HI 2010b: 10)

Aufgrund der grofRen Anzahl an Menschen, die nach dem Erdbeben von einer Amputation
betroffen waren, wurde so bald wie mdglich mit der Anpassung und Provision von Prothesen

und Orthesen begonnen.

4.3.3. Die Einrichtung der ,Functional Rehabilitation Center“ und die Anpassung von Pro-
und Orthesen

Bereits im Februar 2010 begannen HHHI und HI damit, erste orthopadische Hilfsmittel im
Sinne von Ubergangslosungen anzupassen, sowie Dienste der Physio- und Ergotherapie
anzubieten. Solche Ubergangsprothesen oder -orthesen sind noch nicht direkt an den Pati-
ent_in angepasst und dienen dazu, den_die Betroffene mdéglichst schnell wieder mobil zu
machen, um zu verhindern, dass er_sie den Anschluss an die Gesellschaft verliert. Aul3er-
dem hilft das Tragen einer Ubergangsprothese sich generell an das Tragen einer Prothese
zu gewohnen und auf eine individuell angepasste vorzubereiten. Die Produktion von indivi-
duell angepassten Prothesen startete im April 2010. Die Produktion von Ubergangsprothe-
sen wurde mit September 2010 eingestellt, als wahrscheinlich die meisten Akutpatient_innen
versorgt waren. (HI 2010b: 12ff)

Insgesamt wurden mindestens vier Rehabilitationszentren als Folge des Erdbebens errichtet.
Das erste und grof3te Rehabilitationscenter von HI wurde bis Ende Marz in der Nahe des
zentral gelegenen Platzes Champs de Mars fertiggestellt. Im Oktober 2010 beschaftige es
ein Team aus 38 Mitarbeiter_innen. (HI 2010b: 7)

Das zweite Rehabilitationscenter, welches mit HI in Verbindung steht, erdffnete in einem
Krankenhaus des Stadstteils Sarthe und wird bis heute vorrangig von der HI Division Belgiens
betreut. Das Center in Sarthe verfiigte Uber einen Raum fiir Physiotherapie sowie einen Be-
reich fur Patient_innen, die ambulant betreut wurden und eine kleine Werkstatt zur Produkti-
on von Ubergangsprothesen. (HI 2010a: 12; HI 2010b: 15) Spater war geplant, dieses Cen-
ter in das neugebaute Krankenhaus Tabarre zu tbersiedeln. Die Besonderheit des Centers
war, dass fur die Unterbringung der Patient_innen ein eigenes Dorf in der Nahe des Centers
errichtet wurde.

Ein drittes Rehabilitationscenter mit einer Ambulanz wurde von CBM im Hopital Adventiste
d’Haiti eingerichtet. Auch hier war 2011 geplant, zukiinftig lokale Rehabilitationstechni-
ker_innen in der Prothesen- und Orthesenherstellung zu schulen.

Ein viertes Rehabilitationscenter unter der Leitung von HHHI entstand 2012 in Port-au-
Prince. Ziel war es, das neu ausgebildete lokale Rehabilitationspersonal dort zu beschéftigen

und sukzessive die Aufgaben von HI zu Gbernehmen. (HI 2013a)
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Bei der Anpassung der orthopéadischen Hilfsmittel fir die unteren Extremitaten gab es sei-
tens der Organisation nur medizinische (z.B. nicht adaquate Stumpfform) Ausschlusskrite-
rien. Das Alter spielte dabei keine Rolle. Neun Monate nach dem Beben berichtete HI, dass
bereits 368 Menschen eine Prothese oder Orthese fur die untere Extremitat erhalten hatten
oder sich gerade im Prozess der Anpassung befanden. Mehr als die Hélfte der Versorgten
waren Frauen und knapp ein Sechstel waren Kinder unter 14 Jahren. Die Altersspanne
reichte von 9 Monaten bis 76 Jahren. Je nach Lebensstil des_der Trager_in wurde zwischen
Prothesen mit und ohne beweglichem Kniegelenk unterschieden. Die Lebensdauer einer
Erwachsenenprothese betragt ca. drei bis funf Jahre, wahrend Kinderprothesen aufgrund
des Wachstums ca. alle sechs Monate adaptiert oder gewechselt werden mussen. (HI
2010b: 14)

Wahrend im ersten Jahr der Fokus klar auf der Prothesenprovision der unteren Extremitét
lag, wurde im April 2011 mit der Anpassung von Arm- und Handprothesen begonnen. (HI
2011: 3) Prothesen und Orthesen fur die oberen Extremitaten wurden von HI aber nur fir
Erwachsene bereitgestellt. Kinder wurden von diesem Projekt ausgeschlossen, da sie auf-
grund ihres Wachstums regelméafig mit neuen Hilfsmitteln ausgestattet werden hatten mus-
sen und dies aufgrund fehlender finanzieller Ressourcen nicht fur moglich erachtet wurde.
(HI 2011: 11) Auch hier wurde je nach Lebensstil und Mdglichkeit zwischen der Provision
einer rein &sthetischen oder einer mechanisch funktionellen Prothese unterschieden. (HI
2011: 11)

Um jedoch den taglichen Umgang und Alltag mit einer Prothese zu erlernen, braucht es jede
Menge Training, Motivation und Begleitung.

4.3.4. Angebotene Workshops fiir MmB

Die Dauer des Rehabilitationsprozesses bzw. das Erlernen des Umgangs mit einer Prothese
hangt sehr von der Motivation und dem Umfeld der Betroffenen ab. Aus diesem Grund wurde
in den Centern eine sogenannte daily activities area eingerichtet. Hier konnten MmA/MmB
die Aktivitaten des taglichen Lebens vor ihrer Entlassung Uben. Dazu gehérte anziehen, ge-
nauso wie schreiben, kochen, waschen und sonstige handwerkliche Fahigkeiten. Der Be-
reich diente auch dazu, den Austausch zwischen den MmB zu férdern und notwendige
Adaptionen der Hilfsmittel vor der Entlassung zu erkennen und vorzunehmen. Der Bereich
wurde gemeinsam von einem_r Physio- und Ergotherapeut_in betreut. (HI 2011: 11)

Die daily activities area war besonders fir Menschen mit Beeintrachtigungen der oberen
Extremitéten vorgesehen, wurde aber auch im Sinne des Austauschs von den Betroffenen
mit Bein- und Ful3beeintrachtigungen genutzt. Um diesen Patient_innen ein Gehtraining als

Vorbereitung auf die unebenen StralRen von Port-au-Prince in einem gesicherten Rahmen zu
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ermaoglichen, wurde auf dem Dach des Rehabilitationszentrums ein Hindernisparcour errich-
tet.

Zudem wurde zumindest zwischen Juni 2011 und Oktober 2011 einmal wdchentlich ein
Tanzworkshop von Fabienne Michel, einer bekannten, haitianischen Hip-Hop Tanzerin, im
Turnsaal des Centers angeboten. (HI 2011: 12)

Im Zuge der Rehabilitationsmalinahmen wurden auch MmB, deren Beeintrachtigung nicht
eine Folge des Erdbebens war, sichtbarer. Eine dieser Gruppen waren zum Beispiel Kinder

mit infantiler Cerebralparese.

4.3.5. Angebote fiir Kinder mit Infantiler Cerebralparese (ICP)

Seit April 2011 beherbergte das Rehabilitationszentrum in der Nahe von Champs de Mars
eine Gruppe von vier bis sechs-jahrigen Kindern mit ICP und ihre Eltern. Im Rahmen von
sechs Einheiten tber sechs Wochen wurden den Eltern Tipps und Kommunikationsmaoglich-
keiten im Umgang mit ihren Kindern naher gebracht. Auf3erdem erhielten die Kinder wahrend
der Einheiten sensorisches sowie funktionelles Training, um ihre Bedirfnisse besser auszu-
dricken und Alltagsaktivitaten besser bewerkstelligen zu kénnen. Am Ende erhielten die
Eltern noch eine Broschire Uber die wichtigsten Punkte des taglichen Handlings. Insgesamt
wurden von den mobilen Teams 70 Kinder mit ICP auf die Warteliste des Centers gesetzt.
(HI 2011: 14) Die grof3e Anzahl verdeutlicht, wie viele Menschen eine therapeutische Be-
handlung bendétigen wirden. Eine weitere Patienten_innengruppe waren die schon erwahn-

ten Menschen mit SCI.

4.3.6. Angebote fiir Menschen mit SCI

Um ein lokales Angebot fur die Bedurfnisse und Behandlung von SCI zu schaffen, unterstitzt
CBM zwei lokale Krankenh&user (St. Boniface Hospital und das Baptiste Convention Hospi-
tal) beim Aufbau eines Rehabilitationsprogrammes fur Menschen mit SCI. (CBM 2010b: 4) Im
Zuge dieses Programms sollte es den Betroffenen méglich sein, ein Jahr zur Rehabilitation
im Krankenhaus zu bleiben, wéhrend ihre Angehdrigen in einer Nachbareinrichtung die Mog-
lichkeit haben, richtiges Handling von Menschen mit SCI zu lernen und psychosozial betreut
zu werden. Im Falle des Baptiste Convention Hospital handelt es sich um ein Hospital, wel-
ches schon seit 2007 von der Britischen NGO Haiti Hospital Appeal betreut wird. CBM dekla-
riert in weiterer Folge die (Britische) NGO Haiti Hospital Appeal als ausfihrende lokale Part-
nerorganisation. (CBM 2013b) Die ausfihrende Partnerin des St. Boniface Hospital ist die St.
Boniface Foundation, eine NGO aus den USA, welche bereits seit 25 Jahren das St. Boni-
face Hospital unterstutzt. (CBM 2013d)
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Solche Verflechtungen lassen erahnen, wie stabil und verwurzelt das Engagement diverser
(INGOs in Haiti bereits seit Jahrzehnten ist und wie schwierig es ist, tatséchlich zwischen
nationalen und internationalen Akteur_innen zu unterscheiden.

Ein Schwerpunkt der Arbeit der CBM war und ist es, das langfristige Angebot von Services
fur MmB so nah wie moglich an ihren Lebenswelten zu etablieren. Dieses Ziel wird durch die
Implementierung von Community Based Rehabilitation (CBR) Programmen versucht zu er-

reichen.

4.3.7. Community Based Rehabilitation (CBR)

Neben der Unterstitzung und Fortfiihrung der bereits bestehenden CBR-Projekte, wie
ZAPATA und CES, startete CBM im Februar 2011 ein neues CBR-Projekt. CBM verfolgt bei
der Implementation der CBR-Projekte die Strategie der CBR-Matrix.

CBR MATRIX |
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Abb. 7: CBR-Matrix. (CBM 2013a)

Ziel der Matrix ist es, ein Instrument zu bieten, aus dem die einzelnen Ausfihrenden wéhlen
kénnen. Seine Elemente sind beliebig miteinander kombinierbar. (CBM 2013a)

In einem ersten Schritt nahmen insgesamt 82 Menschen (MmB und ihre Familien, Freun-
de_innen, andere Organisationen, etc.) an einer Reihe von Trainingssessions in den Bezir-
ken Carrefour und Croix-des-Missions teil. Ziel dieser Sessions war es, den Teilneh-

mer_innen das Konzept der CBR naher zu bringen und sie dazu zu befahigen, Aufgaben der
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CBR zu koordinieren und umzusetzen. Um ihnen eine lokale Plattform zu bieten, wurden
zwei CBR-Center, eines in Carrefour und eines in Croix-des-Missions, gegrindet. Gemein-
sam mit den CBM-Mitarbeiter_innen einigten sich die Teilnehmenden auf den Namen Sante
Kore Lavi [Center for supporting life] fur die beiden CBR-Center. Innerhalb der Center arbei-
teten CBM-Mitarbeiter_innen, lokale DPOs und Community-leaders (in diesem Fall Priester,
Burgermeister, etc.) zusammen, um MmB und deren Angehérigen eine Anlaufstelle zur Ver-
netzung zu bieten und ihnen zu helfen, ihre Rechte einzufordern. Mit dem Center wurden
bisher vor allem die Bereiche Gesundheit und Soziales der CBR-Matrix angesprochen. (CBM
2011)

HI begann ein paar Monate spater, im Juli 2011, ein peer-to-peer Netzwerk aufzubauen, um
MmB besser untereinander zu verbinden und den Austausch von Erfahrungen zu ermdgli-
chen. Das Netzwerk sollte auch dazu dienen, gemeinsame Ziele und Lésungen zu formulie-
ren. HI versuchte sogenannte ,Ressource“-Personen in den Gemeinschaften zu finden, die
als Ansprechpartner_innen fir MmB dienen kdnnten. lhre Aufgabe ware es auch, regelmani-
ge Treffen fir MmMB innerhalb der Gemeinde zu veranstalten und die ,solidarity and mutual
aid networks“ zu koordinieren. (HI 2011: 15).

Alle CBR-Projekte dienen auch dazu, in der Gesellschaft ein Bewusstsein fir die Inklusion

von MmB zu schaffen.

4.3.8. Aktionen und Mafnahmen zur Bewusstseinsbildung der Gesellschaft

2011, nach mehr als 30 Jahren Arbeit in Haiti, gesteht CBM ein, dass sie mit ihren lokalen
Partner_innen trotz der besten Intentionen ihrer Arbeit es noch nicht geschafft hat, MmB in
die Mainstream Gesellschaft zu integrieren. Das Erdbeben hat daher fir CBM auch den Cha-
rakter einer einmaligen Chance, um dieses Ziel zu erreichen. (CBM 2010b: 8)

Ab Juni 2011 wurde der Fokus beider Organisationen zusehends auf die Bewusstseinsbil-
dung innerhalb der Gesellschaft gerichtet. Im Bereich der mobilen medizinischen Teams
bedeutete dies z.B. eine Anderung der Hauptaufgaben. Wihrend eines der mobilen, medizi-
nischen Teams zu Beginn noch den Fokus auf der Anpassung von orthopadischen Hilfsmit-
teln hatte, entwickelte es sich zusehends zu einer mobilen Werkstatt fur kleinere Reparatur-
arbeiten der Prothesen und Orthesen. Aul3erdem hilft es Unterkiinfte, wo notwendig, durch
kleine Anpassungen (z.B. ein Handlauf bei der Toilette) barrierefreier zu gestalten. (Haiti
2011: 12)

Begleitend standen verstéarkt community mobilization sessions (HI 2011: 15) auf dem Plan.
Diese umfassten partizipative Elemente wie Tanz, Theater, Sport und sollten die Inklusion
von MmB in der Gesellschaft forcieren und deren Diskriminierung verhindern.

Auf der Ebene der Regierungsorganisationen startete CBM gemeinsam mit dem SEIPH ein

Advocacy Programm, um die Kompetenzen der DPOs zu starken. Gemeinsam mit der Deut-
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schen Gesellschaft fir Internationale Zusammenarbeit wurde ein Center fir Inklusion in Port-
au-Prince geplant. Das Center sollte vom SEIPH betreut werden und eine Plattform fir alle
Akteur_innen, die sich fur MmB engagieren, bieten. (CBM 2010b: 8f)

Im Sinne eines langfristigen Angebots von Therapieservices wurde auch das Training von
lokalem Rehabilitationspersonal forciert.

4.3.9. Ausbildung von lokalem Rehabilitationspersonal

Abwechselnd wurde immer wieder von Rehabilitationstechnicians oder Rehabilitationsas-
sistants gesprochen. Gemeint ist damit in beiden Fallen eine Ausbildung, die jedenfalls das
Handling und Training von MmB (im Besonderen von MmB, die mit einer Prothese oder Or-
these versorgt wurden) sowie einfache Pflegemalinahmen beinhaltet.

Laut eigenen Angaben hat die CBM bereits im Juli 2010 mit der Ausbildung von lokalen Re-
habilitationstechniker_innen im Hopital Adventiste d’Haiti in Carrefour begonnen. Die Ausbil-
dung der Techniker_innen wéhrend des Hands-on Prozesses an der Seite auslandischer
Physio- und Ergotherapeut_innen wird im Report von 2011 aber nicht n&her beschrieben.
(CBM 2010b: 4) Im Oktober 2010 konnten vier Rehabilitationsassistent_innen mit ihrer Aus-
bildung bei HI beginnen. Die erste Planung ging dabei von einer mindestens sechsmonati-
gen Ausbildung aus. (HI 2010b: 15) Neun Monate spater befanden sich bereits sieben Assis-
tent_innen in Ausbildung. Die Ausbildung bestand aus zehn Stunden Theorie pro Woche,
kombiniert mit praktischem Training im Rehabilitationscenter (Champs de Mars). Dieser Kurs
schloss ohne offizielles Diplom. Sechs weitere lokale Mitarbeiter_innen wurden zu Orthopa-
die-Anpassungstechniker_innen ausgebildet. Dabei absolvierten sie wochentlich neun Stun-
den Theorie in Kombination mit praktischer Arbeit im Center. Ziel war es, diese Mitarbei-
ter_innen so auf die weiterflihrende Ausbildung mit abschlieRendem Zertifikat (auf ISPO Le-
vel two) vorzubereiten. Gemeinsam mit HHHI hat HI einen Studiengang fur ISPO Level Two
Orthopadietechniker_innen in Zusammenarbeit mit der Universitdt DonBosco (El Salvador)
aufgebaut. Ziel war es, gemeinsam 30 haitianische Orthopadietechniker_innen auszubilden,
die anschlieRend von HHHI im Zuge der Er6ffnung eines weiteren Rehabilitationscenters
Ubernommen werden. (HI 2011: 14) Das neue Rehabilitationscenter von HHHI wurde 2012
fertiggestellt und in Betrieb genommen. (HI 2013a) Im Juli 2011 war bereits die Einrichtung
eines Projekts geplant, welches die Supervision von 24 im Ausland ausgebildeten Physiothe-
rapeut_innen fur drei Jahre Gbernimmt. Ziel wéare es, die frisch ausgebildeten Physiothera-
peut_innen zu begleiten und bei ihren Aufgaben zu unterstitzen. (HI 2011: 14)

Zum Zeitpunkt der Recherche konnte nicht erhoben werden, wie viele dieser Rehabilitations-
assistent_innen, Rehabilitationstechniker_innen oder gar im Ausland ausgebildete Physio-
therapeut_innen bereits in Haiti tatig sind. Bezlglich der andauernden Ausbildung des Re-

habilitationspersonals erklart HI, dass Haiti binnen der nachsten zwei Jahre, also bis 2015
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Uber ,70 [national] rehabilitation staff and 32 [national] prosthetic and orthotic technicians to
help support people with disabilities, particularly amputees.” (HI UK 2013) verfiigen sollte.
Seitens der internationalen WCPT ist nur bekannt, dass es Kontakte zu Physiothera-
peut_innen in Haiti gibt, aber noch keine offizielle Vertretung gemeldet ist.**.

Nach so viel Einsatz stellt sich die Frage nach den Exitstrategien der Organisationen.

4.4. Exitstrategien der Organisationen und Ausblick

Zum Zeitpunkt der Recherche (2013) hat sich HI bereits teilweise von den Interventionen
zuriickgezogen. Darauf lasst die Rickgabe der Leitung des Subclusters, ebenso wie der
Aufbau des Universitatslehrganges in Kooperation mit der Universitdt Don Bosco (El Salva-
dor) und die Abgabe einiger anderer Aktivitaten an HHHI (als lokale Partnerin) nach der Fer-
tigstellung des neuen Rehabilitationscenters schlie3en.

Das erklarte Ziel der Organisation ist nicht, das nationale Gesundheitssystem langfristig zu
ersetzen, sondern ,to create the conditions for the management of activities by local organi-
sations*, (HI UK 2013) Es ist also zu erwarten, dass HI sich immer mehr aus dem Gesche-
hen zuriickzieht, aber eine kleine Basis (&hnlich wie nach der Hurrikanekatastrophe) im Land
zuriickbleiben wird.

CBM hingegen, bereits seit Gber 30 Jahren im Land aktiv, hat auch vor in Zukunft die MmB
sowie ihre Vertretungen zu unterstiitzen. Woértlich heil3t es dazu:

CBM realizes the rebuilding of Haiti’'s health care infrastructure will take years and during that
time the health care needs of Haitians, especially those with disabilities, will remain a priority.
That is why CBM is committed to increasing access to physio/occupational therapy services via
the Rehab Clinic, as well as eye and ear care to prevent avoidable impairments. CBM will con-
tinue to explore relationships with local agencies either working towards pre-venting long-term
disabilities or providing services for people living with a disability. (CBM 2010b: 5)

Die Unterstutzung erfolgt aber mehrheitlich in indirekter Form durch die Unterstiitzung lokal
agierender Partner_innen. Die INGOs versuchen durch diese Politik der Unterstiitzung loka-
ler Partner_innen dem internationalen Anspruch des nationalen Empowerments nachzu-
kommen. Tatsé&chlich haben aber viele der bereits genannten ,lokalen‘ Partner_innen in Haiti
auslandische Wurzeln oder sind lokale Tochter-NGOs auslandischer NGOs. CBMs dauerhaf-
tes Commitment diese NGOs auch in Zukunft zu unterstiitzen ohne eine Exitstrategie anzu-
denken, ist auch als Baustein fur die von Schuller (2007) kritisierte Proliferation der NGOs zu
werten, welche bereits in Teil Il — 2.2.1. dieser Arbeit diskutiert wurde. Im Sinne des Befahi-
gungsansatzes ergibt sich hier ein neues Diskussionsfeld mit der Fragestellung: Kénnen
NGOs und nationale Institutionen Menschen gleichermalien befahigen? Vor allem Nuss-

baum (2013) sieht die Aufgabe des Schaffens eines geeigneten Rahmens als Aufgabe des

" Diese Information geht aus einer personlichen E-Mail-Konversation der Autorin mit der WCPT her-
VOor.
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Staates. Was aber, wenn der Staat zu schwach ist? Da der Befahigungsansatz aber von der
Ebene des Individuums und nicht vom Staat ausgeht, scheint diese Frage nicht im Vorder-
grund zu stehen. Aus entwicklungspolitischer und demokratiepolitischer Sicht ist diese Prob-
lematik aber doch erwdhnenswert, auch wenn sie hier nicht weiter diskutiert wird.

AbschlieBend gilt es die einzelnen Interventionen der INGOs vor dem Hintergrund des Befa-
higungsansatzes zu bewerten. Eine zentrale Feststellung des Beféhigungsansatzes war,
dass sich einzelne Befahigungen positiv verstarken kénnen. Genau diesen Effekt haben die
INGOs durch ihren Interventionsmix versucht zu erreichen. Bei genauerer Betrachtung er-
kennt man, dass sie mit ihren Interventionen viele Ebenen zur Schaffung von Befahigungen
angesprochen haben. So wurde Uber den Kontakt mit den nationalen Autoritdten an einem
gesetzlichen Rahmen zur Inklusion von MmB weitergearbeitet, wahrend die DVFP den An-
spruch erhoben, auch jene Menschen dazu zu beféahigen ihre Winsche und Bedurfnisse
auszudrucken und zu befriedigen, die von den Interventionen anderer Organisationen auf-
grund diverser Faktoren ausgeschlossen waren. Die spezialisierten Einrichtungen der Reha-
bilitation erflllen bereits durch den Faktor Rehabilitation per se den Befahigungsanspruch,
da es ihr Ziel ist, jeden Menschen dazu zu befahigen, wieder aktiv und willentlich am Gesell-
schaftsleben teilzunehmen bzw. zum Beispiel einen MmA erst dazu beféhigen, eigenstandig
zu entscheiden, ob er_sie in Zukunft eine Prothese in Anspruch nehmen mdchte oder auch
nicht. Das Angebot verschiedener Workshops erlaubt es zudem, dass MmB Selbstbewusst-
sein und damit auch den Mut zu eigenstandigen Entscheidungen (wieder) erlangen. Gleich-
zeitig haben die Interventionen der gesellschaftlichen Bewusstseinsbildung die Aufgabe, die
notwendige Toleranz und Akzeptanz innerhalb der Gesellschaft zu schaffen, um den MmB
das Ausleben ihrer Entscheidungen und ihrer Rechte zu ermdglichen. Es scheint somit, als

ware der Befahigungsansatz in der Arbeit der INGOs angekommen.

Damit bleibt die Frage nach der Interaktion der nun einzeln vorgestellten Systeme und
ihrer Schnittstellen sowie nach der Moéglichkeit einer langfristigen und dauerhaften
Implementierung von Physiotherapie in die haitianische Gesundheitsversorgung. Die-

ser Frage widmet sich das fiinfte und letzte Kapitel meiner Arbeit.
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Teil V — Systeminteraktionen zur dauerhaften Implementierung von Physi-

otherapie in Haiti
Die Frage nach der Nachhaltigkeit

Es wurde bereits eingehend erlautert, dass Physiotherapie als Konzept und auch in seiner
lokalen Anwendung in Haiti eindeutig zu einem Befahigungsanstieg der MmB in Haiti bei-
tragt. Jetzt bleibt aber die Frage, ob die Implementierung, entsprungen aus einem
Emergency Einsatz, nach ihrer Transformation in langfristige EZA auch etwas zur sozialen
Nachhaltigkeit beisteuert.

Dieses letzte Kapitel legt den Fokus auf die Beurteilung der Interventionen als sinnvolle
Maflnahmen, um Physiotherapie nachhaltig in die haitianische Gesundheitsversorgung zu
implementieren. Dazu ist es aber notwendig, die systemtheoretischen Hintergriinde der In-

terventionen und ihrer Systemumwelt etwas genauer darzulegen.

5.1. Systemtheoretische Hintergriinde

Der vorliegenden Arbeit liegt Luhmanns Definition von einem System als ,aufeinander sinn-
haft verweisende soziale Handlungen,“ (Kneer/Nassehi 2000: 38) als Basisannahme zu-
grunde. Luhmann unterschied drei verschiedene Systemtypen: Interaktionssysteme, Organi-
sationssysteme und Gesellschaftssysteme. Hervorzuheben ist, dass zwar Interaktions- und
Organisationssysteme innerhalb des Gesellschaftssystems operieren, aber dieses nicht in
ihnen aufgeht. In meinem Beispiel kann man die Interventionen durch die INGOs als Interak-
tionssystem spezifizieren. Ein Interaktionssystem wird vorrangig durch Handlungen gebildet.
Das System des globalen Diskurses ware ein Grenzfall, welches ich aber aufgrund der ein-
zelnen Konzepte als Organisation einordne. Die lokalen Bedingungen Haitis werden als Ge-
sellschaftssystem erachtet. (Kneer/Nassehi 2000: 43)

Jedes dieser Systeme unterliegt aber auch der Systemdifferenzierung. Das heif3t, dass es
zur Bildung von Subsystemen kommt. Diese Subsysteme sind als Elemente oder Teilsyste-
me zu verstehen. Durch die Differenzierung ergibt sich die Méglichkeit der Darstellung des
grof3en Systems (zum Beispiel des globalen Diskurs) als Umweltsystem und Differenzierung
zu seinem Subsystem, welches zum Beispiel der Capability Approach, der Human-Rights-
Approach oder das Disability-Konzept sein kénnte. (Kneer/Nassehi 2000: 112) Wie ist es nun
aber zu erklaren, dass einzelne Systeme oder Subsysteme genau auf diese Art und Weise
miteinander interagieren, wo es doch eigentlich zahlreiche andere Moglichkeiten gabe? Wie

Ordnung in die Komplexitat der unzahligen Mdglichkeiten bringen? Die Lésung liegt in der
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bereits in der Einleitung erwéhnten doppelten Kontingenz™. Erst die Synthese der Kontin-
genz ein oder mehrerer Systeme erlaubt es uns, die unzahligen Moglichkeiten fir Zustéande
oder Ereignisse auf ein, fir den Menschen verstandliches, Ausmald zu reduzieren. Das Sys-
tem erlaubt weniger Ereignisse als aufgrund einzelner Systemumwelten moglich waren. Je
komplexer ein System in sich ist, desto mehr Mdglichkeiten hat es, auf wechselnde Umwelt-
anforderungen zu reagieren. (Kneer/Nassehi 2000: 41, 115f) Die Komplexitat eines Systems
ist somit die Starke seiner Resilience. An diesem Punkt setzt Bossel (2007) an, wenn er Sys-
temveranderungen in Evolution, Entwicklung und nachhaltiger Entwicklung differenziert. Der
Begriff Evolution verweist fir ihn auf eine Anpassung nach dem Darwin-Prinzip. Evolution
folgt, so Bossel (2007), einem Trial and Error Prinzip, welches nicht immer zur optimalen
Ldsung, sondern lediglich zu einer befriedigenden Losung im Sinne der Arterhaltung flhrt.
Entwicklung, im Gegensatz, bedeutet fir ihn eine Systemverdnderung, bei der die Sys-
temstruktur an Komplexitat zunimmt und sich so immer mehr an Umweltherausforderungen
anpassen kann. Der Zusatz ,Nachhaltigkeit® wiederum gibt dieser Entwicklung eine bestimm-
te Richtung.

Dadurch ergibt sich, dass Entwicklung kein statischer Zustand ist. Eine Gesellschaft ,ist*
folglich nicht entwickelt, eine Gesellschaft ,entwickelt sich® (dauernd), da sie dauerhaften
Umweltveranderungen und Einflissen ausgesetzt ist, denen sie sich anpassen muss. Au-
Rerdem verlauft Entwicklung nicht stetig. Der grof3e Unterschied von Evolution und Entwick-
lung liegt in ihren Strukturveranderungsmechanismen. Strukturverédnderungen im Sinne der
Evolution passieren langsam und stetig. Ein soziales System verfugt zwar tber ein gewisses
Mal3 an Flexibilitat, friher oder spater werden die Umweltanforderungen diesen Rahmen
aber sprengen und das System durch die ausgeloste Krise zu einer sprunghaften, qualitati-
ven Strukturveranderung zwingen. (Bossel 2007: 75ff) Im Zuge der vorliegenden Arbeit stellt
das Erdbeben den Krisenfaktor dar. Aus diesem Kontext ergibt sich auch die Sichtweise des
Erdbebens als Ausltser fir etwaige qualitative Strukturveranderungen. Es wird aber auch
klar ersichtlich, dass der Krisenfaktor nur etwas Bestehendes verandern kann und damit im-
pliziert, dass bereits etwas existiert. Dieses etwas ist die Gesundheitsversorgung Haitis und
der Umgang mit MmB vor dem Erdbeben.

Um nun aber ,nachhaltige“ Strukturveranderung nachweisen zu kdnnen, benétigt man Sys-
temindikatoren. Indikatoren sind das Werkzeug der Evaluation, um eine ,lberwélfigende
Komplexitat auf ein handhabbares MalR3 verstandlicher Informationen, die unsere Entschei-
dungen prdgen” (Bossel 2007: 77) zu reduzieren. ,Indikatoren [...] bedeuten uns etwas, sie

sind wertvoll fir uns [und] deshalb ein Ausdruck von Werten.” (Bossel 2007: 77) Aus dieser

4 Kontingenz heiRt, das zwar etwas so ist, wie es ist, war oder sein wird aber eigentlich auch ganz
anders sein konnte. (Kneer/Nassehi 2000: 115) ,Alles ist so, aber auch anders moglich“ (Luhmann
1984: 108). Die doppelte Kontingenz ist schlie3lich die Synthese aus den Handlungsmadglichkeiten
zweier Akteure.
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Feststellung wird ersichtlich, warum ethische Werte eng mit den Indikatoren nachhaltiger
Entwicklung verwoben sind und deshalb einer eingehenden Analyse und Diskussion bedur-
fen. Die Werte des derzeitigen Diskurses sind, wie bereits erlautert, maf3geblich am Capabili-
ty Approach und seinen Differenzierungen orientiert, die sich in den EZA-Policies widerspie-
geln. Indikatoren hangen also vom Ziel und den Interessen, kurz, von den Werten des Ge-
samtsystems ab. Sie werden aber auch durch die Eigenschaften des Uberwachten Systems
bestimmt und kénnen entweder quantitativ oder qualitativ ausgedriickt werden. (Bossel
2007: 77f) Zu beachten ist dabei aber, dass Systemstrukturveranderungen nicht stetig pas-
sieren. Deshalb ist es notwendig, die Dynamik der Gesamtsystementwicklung und seiner
Teilsysteme bei der Identifikation von Systemindikatoren zu berlcksichtigen. (Bossel 2007:
74f) Bossel beschreibt also die Notwendigkeit eines Indikatorensets, welches:

- die Gesamtsystemdynamik und die Entwicklungsfahigkeit des Teilsystems reflektiert,

- die Gewichtung des Teilsystems gemessen am Gesamtziel nachhaltiger Entwicklung

spiegelt und

- die Konsequenzen von nachhaltiger Entwicklung aufzeigt. (Bossel 2007: 80)

Eine der zentralen Thesen Luhmanns lautet, dass Systeme autopoietisch und selbstreferen-
tiell sind. Das bedeutet, dass sie ihre eigenen Handlungen reflektieren und Systemkompo-
nenten zur Systemerhaltung selber reproduzieren kdnnen. (Kneer/Nassehi 2000: 57) Inso-
fern findet sich der gemeinsame Nenner von Bossel und Luhmann in der Systemstrukturver-
anderung als Evolution. Der Unterschied ist, dass Luhmann nicht darauf abzielt, die Erhal-
tung eines Systems quantitativ zu messen oder gar qualitativ, im Sinne der ethischen Nach-
haltigkeitskriterien, zu evaluieren.

Luhmann nimmt an, dass jedes System in sich das Bedurfnis trégt, sich anzupassen, der
Zustand der perfekten Adaptation aber durch permanente Veranderung der Systemumwelt
unerreichbar bleibt. Unter diesen Voraussetzungen sind Luhmanns Systeme von einem star-
ken Uberlebenswillen charakterisiert und quantitativ nachhaltig. Diesen Charakterzug
schwacht Bossel etwas ab. Bossel bietet uns dahingehend eine angewendete Systemtheorie
und listet sechs Systemeigenschaften auf, die in Leitwerte transformiert werden kdnnen. Die
sechs Leitwerte lauten: Existenz, Wirksamkeit, Handlungsfreiheit, Sicherheit, Wandlungsfa-
higkeit und Koexistenz. Setzt man diese Leitwerte in Beziehung zur Gesamtdynamik der
Systeminteraktionen und der einzelnen Subsysteme unter Einschluss der individuellen Wer-
te, erhalt man einen Rahmen zur Identifikation von verschiedenen Nachhaltigkeitsindikato-
ren. (Bossel 2007: 81ff)

Um in einem weiteren Schritt diesen Identifikationsrahmen zu erhalten, wurden Bossels

sechs Systemleitwerte von mir etwas adaptiert.
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5.2. Die sechs adaptierten Systemleitwerte nach Bossel (2007)
Folgend wurden Bossels Systemleitwerte (2007) leicht abgewandelt, um sie fur das Beispiel

der Arbeit besser verwenden zu kdnnen.

1. Existenz: Das System muss im Normalzustand zu einem gewissen Grad an die Um-
welt angepasst sein und Uber die notwendigen Ressourcen fir seine Operationen
verfligen.

2. Wirksamkeit: Das System muss innerhalb seines Flexibilitatsrahmen notwendige
Ressourcen adaptieren oder frei setzen kénnen, wobei langfristig die Kosten der
Adaptation den dadurch erzielten Erfolg nicht Gibersteigen durfen.

3. Handlungsfreiheit: Das System muss Uber Mechanismen verfiigen, die eine not-
wendige Adaptation erkennen und einleiten.

4. Sicherheit: Das System muss sich vor etwaigen plétzlichen und existenzbedrohen-
den Schwankungen schitzen kénnen. Es muss also Uber einen Risikomechanismus
verfugen.

5. Wandlungsfahigkeit: Das System muss (hier im Sinne von Entwicklung) auf die Ein-
flisse von auf3en notwendige Strukturanpassungen vornehmen kdnnen.

6. Koexistenz: Das System erkennt seine Abhangigkeiten von der Existenz und dem
Verhalten anderer Systemen und benutzt diese.

(Bossel 2007: 82, adaptiert von Hattmannsdorfer)

Jeder dieser Leitwerte ist als gleichwertig und -wichtig zu betrachten. Nach dem Prinzip des
schwéchsten Glieds einer Kette kann ein Mehr eines Leitwertes den Mangel eines anderen
nicht substituieren. (Bossel 2007: 82f)

Aus diesen Informationen ist es nun moglich, einen Evaluierungsrahmen mit einem dazuge-

horigen Indikatorenset zu kreieren.

5.3. Der adaptierte Evaluierungsrahmen nach Bossel (2007)

Aufgabe der Indikatoren ist es, die vorher beschriebenen Leitwerte, sowohl auf Subsysteme-
bene als auch dessen Beitrag zum Gesamtsystem, abzufragen. Ein funktionelles Indikato-
renset beschreibt also immer die Fahigkeit des Teilsystems zu Existenz, Wirksamkeit, Hand-
lungsfreiheit, Sicherheit, Wandlungsfahigkeit und Koexistenz von Sub- und Gesamtsystem
beizutragen. Zur ldentifikation wurden daher Unterfragen formuliert und in folgendem Raster
beantwortet. ,Nachhaltigkeit* kann aber immer nur in Bezug auf eine bestimmte Region und

die dortigen Gegebenheiten sowie die Gesamtdynamik bestimmt werden. (Bossel 2007: 93)
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Bei der nun folgenden Beurteilung erhalten die Interventionen der INGOs, mit dem Ziel der
langfristigen Implementierung von Physiotherapie, die Rolle des Subsystems, wahrend das
Gesamtsystem als ,Physiotherapie im haitianischen Gesundheitssystem® definiert wird. In
Kombination mit dem bisher dargelegten Wissensstand zu lokalen Gegebenheiten und geta-
tigten Interventionen wird es moglich, die von der Autorin in diesem Sinne definierten Indika-
toren zu bewerten. Die Bewertung der Indikatoren erfolgt mittels der Pradikate: erfullt — unzu-

reichend erfullt — teilweise erfillt — nicht erfillt.

1. Leitwert: Existenz

Unterfragen: Ist das Subsystem innerhalb des Normalzustandes Uberlebensfahig?

Verfugt es Uber die notwendigen Ressourcen? Tragt das Subsystem seinen Anteil

zur Existenzfahigkeit des Gesamtsystems bei?

Indikator 1: Es gibt vernetzte Serviceeinrichtungen, die in der Lage sind, Physiothe-

rapie anzubieten.

Beurteilung: Erfullt.
Die in Part IV dargestellten Interventionen erlauben es, diesen Indikator zu bestatigen. Tat-
sachlich wurde zum Zeitpunkt der Recherche (2013) Physiotherapie im Rahmen von vier
funktionellen Rehabilitationszentren sowie in zwei Einrichtungen fur SCI und diversen ande-

ren Projekten zur Unterstiitzung von Kindern mit Behinderungen angeboten.

2. Leitwert: Wirksamkeit
Unterfragen: Ist das Subsystem wirksam und effizient? Tragt es zur Gesamtwirk-
samkeit des Systems bei?
Indikator 1: Die geschaffenen Serviceeinrichtungen sind in ihrer Ressourcenbeschaf-
fung moglichst unabhangig.
Indikator 2: Es gibt Strategien zur Ausbildung von lokalem Personal, welches spater
von den Serviceeinrichtungen tibernommen werden kann.
Beurteilung: Unzureichend erfllt.
Das Problem der NGO-Proliferation wurde bereits mehrmals in Teil Il und Teil IV angespro-
chen. Sowohl die Rehabilitationszentren als auch die CBR-Projekte sind und werden auch in
Zukunft von den Spendengeldern der Geber_innen abhangig sein.
Zum Zeitpunkt der Recherche (2013) war es noch nicht mdglich, die Ausbildung von lokalem
Personal durch HI und CBM endgdltig zu beurteilen. Die Griinde fir die mangelhafte Etablie-
rung langfristiger Ausbildungsprogramme seitens INGOs in Haiti wurden bereits in Teil Il
analysiert.

Wahrend die Abhangigkeit von auslandischer Unterstiitzung angesichts der prognostizierten
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Proliferation der NGOs als erfillt betrachtet werden kann, bleibt abzuwarten, ob die neuerli-
chen Anstrengungen zur Etablierung eines Ausbildungsprogramms fir Rehabilitationsperso-
nal von CBM und HI von mehr Erfolg gekront werden, als jene von HHHI vor dem Erdbeben
oder doch erneut nur ein Tropfen auf dem heif3en Stein bleiben. Aus diesem Grund wird hier

nur das Pradikat ,unzureichend erfullt’ vergeben.

3. Leitwert: Handlungsfreiheit

Unterfragen: Kann das Subsystem auf die vielfaltigen Anforderungen der Umwelt

reagieren? Tragt es zur Handlungsfreiheit des Gesamtsystems bei?

Indikator 1: Sowohl Stadt- als auch Landbevélkerung haben Zugang zu Angeboten

der Physiotherapie.

Indikator 2: Das Angebot von Physiotherapie deckt die Bedurfnisse von mehr als nur

einer Patientengruppe ab.

Beurteilung: Unzureichend erfillt.
Vor allem der erste Indikator spricht einen grof3en Kritikpunkt an. Bereits vor dem Erdbeben
konzentrierten sich die schulmedizinischen Einrichtungen auf den Gro3raum Port-au-Prince.
Ebenso zeigte die Evaluation von Bigelow (2010), dass auch die bereits vor dem Erdbeben
ausgebildeten Physiotherapeut_innen eine starke Praferenz fir die stadtischen Gebiete als
Arbeitsumfeld aufwiesen. CBR-Projekte bieten die Mdglichkeit, Leistungen der Gesundheits-
versorgung auch in ruralen Gebieten zu forcieren. Die bisher implementierten Projekte von
CBM befinden sich aber erneut in den eher dicht besiedelten Gebieten Croix-des-Missions
und Carrefour.
Der Fokus der Physiotherapie lag nach dem Erdbeben eindeutig auf der Behandlung von
MmA und Menschen mit SCI. Somit wurden zumindest zwei Patientengruppen angespro-
chen. Angesichts der zahlreichen anderen klinischen Bilder von MmB und der Vielfalt des
Konzepts Physiotherapie auf diese einzugehen, besteht hier noch Potential zur Verbreite-
rung des Angebotes.
Aufgrund dieser Feststellungen wird der dritte Leitwert mit ,unzureichend erflllt' beurteilt.

Beide Indikatoren werden zwar relativ erfillt, sind aber definitiv ausbauféhig.

4. Leitwert: Sicherheit
Unterfragen: Kann sich das Subsystem vor unvorhergesehenen und potentiell ge-
fahrlichen Schwankungen schitzen? Tragt es dabei zur Gesamtsystemsicherheit
bei?
Indikator 1: Das Angebot von Physiotherapie ist dezentral organisiert.
Indikator 2: Es gibt Mechanismen, die den Zugang zu Physiotherapie sowohl bei po-

litischen Unruhen als auch Umweltkatastrophen und finanziellen Engpassen sichern.
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Beurteilung: Teilweise erflllt
Nach dem Erdbeben wurde Physiotherapie vor allem von verschiedenen, administrativ un-
abhangigen Institutionen angeboten und ist definitiv als dezentral organisiert anzusehen.
Es wurden bisher aber keine Mechanismen implementiert, die das Angebot vor externen
Angriffen schitzen. Im Gegenteil, das Angebot von Physiotherapie an den DVFP wurde En-
de 2010 zugunsten der Aufklarung und Pravention im Kampf gegen die ausgebrochene Cho-
lera unterbrochen. (CBM 2010b: 8) Aus diesem Grund wird der Indikator nur als teilweise

erfullt betrachtet.

5. Leitwert: Wandlungsfahigkeit

Unterfragen: Ist das Subsystem sowohl innerhalb seines Flexibilitatsrahmens als

auch hinsichtlich weiterer Strukturverédnderungen entwicklungsfahig? Welchen Bei-

trag leistet es zur Wandlungsféahigkeit des Gesamtsystems?

Indikator 1. Die Form des Angebots von Physiotherapie kann sich verschiedenen

Gegebenheiten anpassen.

Indikator 2: Das ausgebildete Rehabilitationspersonal kann in verschiedenen Berei-

chen des bestehenden Systems oder in neuen Bereichen arbeiten.

Beurteilung: Erflllt
Das Konzept Physiotherapie ist durch seine Vielseitigkeit unterschiedlich einsetzbar. Die
verschiedenen Institutionalisierungsformen in unterschiedlichen Landern bestatigen diese
Fahigkeit. Dasselbe gilt auch fur die Einsetzbarkeit des Rehabilitationspersonals. Das wich-
tigste Werkzeug der Physiotherapie sind die Hande der Therapeut_innen (abgesehen von
speziellen orthopadischen Hilfsmitteln). Dadurch ergibt sich die in Teil | beschriebene Vielfalt
an Betatigungsfeldern in Krankenhausern, genauso wie im Hausbesuch bei einzelnen Pati-
ent_innen.

Vor diesem Hintergrund wird der Indikator als erfillt beurteilt.

6. Leitwert: Koexistenz
Unterfragen: Kann das Subsystem angemessen auf seine Umweltsysteme reagie-
ren? Wie tragt es zur Befahigung des Gesamtsystems bei, auf Umwelteinflisse zu
reagieren?
Indikator 1: Physiotherapie als eigenstéandiges Angebot erfolgt gemeinsam mit ande-
ren Gesundheitsdienstleistungen.
Indikator 2: Physiotherapie kann die positiven Effekte anderer Gesundheitsdienst-
leistungen unterstitzen und verstarken.

Beurteilung: Erfallt
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Die Behandlungsinterventionen, die im Rahmen der Physiotherapie angewendet werden,
kénnen sehr wohl fir sich alleine stehen und eine beachtliche Wirkung erzielen. Um aber
einem holistischeren Anspruch gerecht zu werden, ist es sinnvoll, Physiotherapie mit ande-
ren MalRhahmen zu kombinieren und sich mit anderen Professionen zu vernetzen. Aus die-
ser ldee entsteht auch die enge Zusammenarbeit von Physio-, Ergotherapeut_innen mit zum
Beispiel Logopaden_innen oder Orthopadischen Fachkraften. Die Zusammenarbeit der aus
verschiedenen medizinischen Fachbereichen stammenden Professionen findet man in Haiti
in allen Institutionen. in denen Physiotherapie angeboten wird. Lediglich die selbststandig
arbeitenden Rehabilitationstechniker_innen, welche von HHHI bereits vor dem Erdbeben
ausgebildet wurden, scheinen davon eine Ausnahme zu bilden. Die positive Verstarkung
anderer Dienstleistungen liegt ebenfalls in der Natur der Physiotherapie und begrindet erst
ihren hohen Stellenwert in der Rehabilitation, der ebenfalls bereits in Teil 1 diskutiert wurde.

Damit wird der sechste Indikator als erfillt bewertet.

(Von der Autorin adaptierter Evaluierungsrahmen nach Bossel 2007: 94f)
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Zusammenfassend zeigt die Tabelle, dass die drei Leitwerte Existenz, Wandlungsfahigkeit
und Koexistenz zum Zeitpunkt der Recherche im Sinne der Nachhaltigkeit erfiillt waren, wah-
rend der Leitwert Sicherheit nur teilweise angesprochen wurde. Hervorzuheben ist, dass
keiner der Leitwerte vollkommen aul3er Acht gelassen wurde.

Ein solches Indikatorenset kann zugegebenermalRen sehr umfangreich werden und es stan-
dig zu beobachten, eine Herausforderung sein. Bossel 2007 empfiehlt daher, sich in der Pra-
xis, nach dem Prinzip des schwachsten Glieds in der Kette, auf jene Subsysteme zu kon-
zentrieren, die gegenwartig nicht nachhaltig sind. (Bossel 2007: 95) Das mittels der Tabelle
identifizierte schwachste Glied ist die Sicherheit. Im Falle einer weiteren ,,Acute-on-Chronic®
Katastrophe besitzen die Institutionen, die Physiotherapie anbieten, keine Notfallstrategien
und waren erneut auf die Hilfe externer Akteur_innen angewiesen. Ebenso wurden in der
Tabelle Mangel hinsichtlich der Leitwerte Wirksamkeit und Handlungsfreiheit identifiziert.

Der grof3e Knackpunkt ist hier die Ausbildung. Die Logik der Ausbildungsmechanismen in
Haiti wurde in Teil Il der Arbeit ausgiebig erlautert. Die Tatsache, dass HI und CBM trotz der
engen Zusammenarbeit mit HHHI, die Ausbildungsbemihungen HHHIs vor dem Erdbeben
wiederholt in 6ffentlichen Publikationen negieren oder ignorieren, erfordert eine Klarung sei-
tens der Organisationen. Weiters hat die Evaluation von Bigelow (2010) gezeigt, dass eines
der Hauptprobleme der Ausbildung die fehlende staatliche Anerkennung darstellt. Auch bei
den von HI unterstitzten Ausbildungsprogrammen sind erneut nur NGOs (HHHI und die Uni-
versitdt Don Bosco) mit der Ausfilhrung betraut. Staatliche Akteur_innen scheinen einmal
mehr von diesem Prozess ausgeschlossen zu sein.

Gleichzeitig muss aber eingerdumt werden, dass mit dem Unternehmen Hangar Inc. ein
neuer Akteur den Rehabilitationssektor in Haiti als Buihne benutzt. Hangar hat sich in seinen
Statements bereits ¢ffentlich dazu verpflichtet, langfristig in Haiti aktiv zu sein. Ein langfristi-
ges Angebot von Prothesen und Orthesen erfordert aber auch das dazugehdorige, angemes-
sen ausgebildete Personal. Aufgrund der Grol3e des Akteurs, die sich in seinen finanziellen
Ressourcen und dem damit einhergehenden politischen Gewicht widerspiegelt, kbnnte es
Hangar Inc. durchaus gelingen, ein Ausbildungsprogramm abseits der staatlichen Strukturen
zu etablieren bzw. neue Impulse am Stellenmarkt fir Rehabilitationspersonal zu setzen.

Im Bereich der Handlungsfreiheit ist positiv anzumerken, dass der Anspruch von CBR-
Projekten generell die Adressierung der vor allem landlichen Bevdlkerungsgruppen forciert.
Mit der Perspektive, dass die Langzeitplanung der Organisationen noch weitere CBR-
Projekte einschlief3t, ist hier die Chance, Physiotherapie auch in bisher noch exkludierten
Regionen zu etablieren, positiv hervorzuheben.

Diese Feststellungen werden unterstitzt von einer 2013 durchgefihrten Erhebung der Le-
bensumstande von MmB in Haiti. Die Studie wurde vom SEIPH in Zusammenarbeit mit der

London School of Hygiene and Tropical Medicine, dem International Centre for Evidence in
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Disability, the Foundation Internationale de la Recherche Appliquée sur le Handicap und Hi
durchgefihrt. Dabei wurden, unter anderem, 178 MmB zum Angebot spezifischer Dienstleis-
tungen fir MmB befragt. Es wurde erhoben, welche Dienstleistungen den MmB utberhaupt
bekannt waren (vgl. Leitwert Existenz), welche sie laut eigenem Ermessen benétigen wirden
und welche sie tatsachlich in Anspruch nehmen. Das Ergebnis bezuglich der medizinischen
Rehabilitation ist einigermaf3en erntchternd. Nur rund 50% der Befragten kannten Dienstleis-
tungen der medizinischen Rehabilitation, welche eindeutig auch als Physio- oder Ergothera-
pie deklariert worden waren. 46% der Befragten gaben im Anschluss an, diese Dienstleis-
tungen zu bendétigen, aber nur 21% behaupteten, sie auch tatséachlich in Anspruch zu neh-
men. (Brus/Danqua 2013: 60ff) Grunde fur die Nichtinanspruchnahme waren zu gleichen
Teilen der Preis sowie die lokale Verfiigbarkeit. (vgl. Leitwerte Handlungsfreiheit)

In ihrer Gesamtheit kénnen die bisher getétigten Interventionen also als bedingt nachhaltig
aber mit viel Potential bewertet werden.

AbschlieRend werden die einzelnen Erkenntnisse der Arbeit und die Zusammenhange der

vier erlauterten Systeme in einer Conclusio zusammengefasst.
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Conclusio

Das Erdbeben, so tragisch es auch war, wurde von vielen Akteur_innen als Chance gese-
hen, das Schicksal Haitis zu verandern. Der Slogan lautete ,build Haiti back better.“ (Farmer
2011: 77, 91) Tatsachlich hat sich einiges seit dem Erdbeben verandert.

Besonders die 6ffentliche Wahrnehmung von MmB scheint sich verbessert zu haben. Dieser
Vorgang wurde bereits 2011 von De Vile u.a. (2011) prognostiziert (De Ville de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: VI). Ende Juli 2013 konnte das SEIPH auf seiner Home-
page zahlreiche Bilder von MmB verdffentlichen, die an einem o6ffentlichen Karnevalszug
teilnahmen und diesen sichtlich genossen (SEIPH 2013b).

Die Sichtbarkeit von MmA und die Problematik der mangelnden Versorgung von SCI-
Betroffenen, die durch das Erdbeben hervorgerufen und von den Medien ausfihrlich darge-
stellt wurde, fihrte zu mehr Aufmerksamkeit in der breiten Bevolkerung fir MmB. In Kapitel Il
wurde aber festgestellt, dass bereits vor dem Erdbeben seitens der Regierung und lokaler
NGOs Bemihungen zur Sichtbarkeit von MmB und ihren Bedirfnissen unternommen wur-
den. Das Erdbeben verhalf diesen Bemuhungen endlich auch breitenwirksam wahrgenom-
men zu werden. Dieser Vorgang wurde unter anderem dadurch unterstitzt, dass die
Schlussfolgerung von Behinderung als Folge von Armut und/oder einem Fluch nicht mehr
zulassig war, da die Gesamtgruppe der MmB in Folge des Erdbebens zu heterogen wurde.
Die Folgen des Erdbebens machten keinen Unterschied zwischen reich und arm, hell und
dunkel oder Religionszugehdrigkeit. Behinderung wurde plétzlich ein Thema, welches alle
Menschen betreffen konnte. (De Ville de Goyet/Sarmiento/Griinewald 2011: 85)

De Ville de Goyet u.a. prognostizierten daher bereits 2011:

Rehabilitation and acceptance of disabilities: The earthquake also induced a significant change
of perception and policies regarding disabilities in Haiti. It is a profound and permanent modifi-
cation of public behaviour. Institutional changes will follow. (De Vile de
Goyet/Sarmiento/Grinewald 2011: 108)

Am 5. Mai 2010 wurde die Gesetzesvorlage zur Inklusion von MmB einstimmig vom Abge-
ordnetenhaus angenommen und in weiterer Folge am 13. Marz 2012 vom Senat der Repub-
lik bestatigt. Das Gesetz garantiert MmB Recht und Zugang zu Gesundheit, Unterkunft, 6f-
fentlichen Transportmitteln, Bildung und Arbeit sowie zu Gerechtigkeit, Kommunikation, Frei-
zeitangeboten und Sport. (Journal Officiel de la Republique d’Haiti 2012: Artikel 10; a-e).
AulRerdem verpflichtet sich die Regierung in den Artikeln 15-19 zur Einfiilhrung von Ausbil-
dungsprogrammen von Rehabilitationspersonal an den medizinischen Fakultaten und Schu-
len fir Krankenpflegepersonal. Weiters ist es Ziel, dass zumindest ein 6ffentliches Kranken-

haus pro Region Uber ein Departement fur spezielle Rehabilitation verfligt. Hervorzuheben
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ist Artikel 19, welcher private Gesundheitseinrichtungen dazu verpflichtet, MmB ein Minimum
an kostenlosem Service anzubieten. Die genaue Definition dieses Angebotes ist zwar noch
zwischen der Privatinstitution und dem MSPP auszuhandeln, spiegelt aber den Ansatz der
kostenlosen Gesundheitsversorgung wider.

Die Inhalte des Gesetzes spiegeln den hohen Stellenwert wider, der Rehabilitationsmalf3-
nahmen formal zugesprochen wird. Dies gilt fir Haiti ebenso wie im internationalen Diskurs:
“They [thousands of Physiotherapists from around the world] also have indirectly helped to
propel physical therapy into the mainstream of humanitarian aid and relief.” (Landry 2010:
974)

Es scheint also, als wirden die Systeme lokale Gegebenheiten und internationaler Diskurs
perfekt miteinander harmonieren. Gemeinsam mit der durch das Erdbeben kreierten offentli-
chen Aufmerksamkeit und dem Engagement eines grofRen Privatkonzerns hatten sich so
optimale Bedingungen zur Implementierung von RehabilitationsmaRnahmen geboten. Trotz-
dem sind die von Brus/Danquah (2013) bereits angesprochenen Daten zum Angebot von
Rehabilitationsservices mit einer Bekanntheitsrate von Physiotherapie von nur rund 50%,
von denen wiederum nur die Hélfte die Mdéglichkeit einer Inanspruchnahme derselbigen hat,
eher erntichternd. (Siehe Kapitel 5.3.) Der Grund fur diese Diskrepanz liegt in der Interaktion
der Interventionen nach dem Erdbeben mit den lokalen Gegebenheiten. Die mangelnde
Handlungsfahigkeit und Wirksamkeit, im Sinne von mangelnder Ausbildung respektive zu
wenig Rehabilitationspersonal bzw. die Vernachlassigung ruraler Gebiete, sind hier als die
Hauptgriinde zu nennen. Um der Theorie Bossels (2007) zu folgen, bedeutet dies, dass es,
solange die Indikatoren fur die Leitwerte zur nachhaltigen Systemveranderung nicht erfullt
werden kdnnen, zu keiner doppelten Kontingenz dieser beiden Systeme kommt. Das bedeu-
tet aber auch, dass es ebenso lange zu keiner langfristigen Verankerung eines flachende-

ckenden Angebots von Physiotherapie im Rahmen des Gesundheitssystems kommen wird.

Um zu meiner PrAmisse am Beginn der Arbeit zuriickzukehren, bleibt es, bildlich gespro-
chen, abzuwarten, ob der Nussbaum der EZA im Garten von Haitis MmB auch in den nachs-

ten Jahren Friichte tragt.

Das grol3ere Ziel der Arbeit war es, die Mechanismen und Interdependenzen, denen die Pro-
jekte der EZA unterliegen, aufzuweisen. Die Problematiken, die sich in den Bereichen
Agency, mangelnde Koordination, subtil unter- und determinierender 6konomische Interes-
sen und der unnotigen Proliferation von (I)NGOs gezeigt haben, finden sich in den ver-
schiedensten Kontexten der EZA ebenso wieder, wie das von manchen (I)NGOs praktizierte

Flag-Waving oder Zielformulierungen mit dem (alleinigen) Fokus auf Big Hits.
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Trotzdem, und &hnlich Schuller (2007) und Lahens (2011), mdchte auch ich hier darauf hin-
weisen, dass nicht alle Aspekte der EZA per se schlecht sind. Vielmehr war es mein persén-
liches Ziel, mit dieser Arbeit die Aufmerksamkeit auf den grofReren Kontext und die Zusam-
menhange zu lenken, denen jedes noch so kleine EZA-Projekt unterliegt. In diesem Sinne
mdchte ich jede_n Akteur_in der EZA dazu auffordern, sich vor der Planung und vor allem
Durchfiihrung von EZA-Projekten mit dem System, in dem er_sie sich befindet, ebenso wie
mit den verschiedenen Systemumwelten auseinanderzusetzen. Nur wer die Systeme kennt,

kann sie von innen heraus verandern. Luhmann muss nicht immer Recht haben.
Interessierte Leser_innen finden im Anhang noch ein Interview, welches in der Janner-

Ausgabe der WCPT News mit Ivens Louius, Grinder der Haitianischen Foundation of Reha-

bilitation, veroffentlicht wurde.
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Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, wie der internationale Diskurs, lokale Gegebenhei-
ten, die Auswirkungen des Erdbebens 2010 und die spezifischen Interventionen von INGOs
miteinander agieren, um eine nachhaltige Veranderung in Haitis Gesundheitssystem zuguns-
ten von MmB zu erreichen. Um diese Fragestellung zu beantworten, wurde zuerst der inter-
nationale Entwicklungsdiskurs, der die EZA und ihre Projektinterventionen beeinflusst, be-
leuchtet. Da Nachhaltigkeit nur im lokalen Kontext bewertet werden kann, wurde in einem
zweiten Schritt die Situation in Haiti vor dem Erdbeben analysiert. Es wurde dabei besonders
auf die Stellung und die Rolle von MmB innerhalb der Gesellschaft, das haitianische Krank-
heitsbild und das System der Gesundheitsversorgung in Haiti sowie seine Akteur_innen ein-
gegangen.

Das tragische Erdbeben 2010 wurde als extrinsischer Faktor gesehen, der die Aufmerksam-
keit sowohl auf Haiti als auch seine unter der chronischen Krise leidenden Bewohner_innen
lenkte. Besonders Menschen mit Behinderung und allen voran Menschen mit Amputationen
riickten dabei in den Vordergrund und riefen viele internationale EZA-Akteur_innen auf den
Plan, dem aktuellen Entwicklungsdiskurs Folge zu leisten. Es waren aber dieses Mal nicht
nur klassische non-profit EZA-Akteur_innen, sondern auch privatwirtschaftliche Unterneh-
men, die Interesse an Haitis Gesundheits- und Rehabilitationssektor bekundeten und aktiv
wurden. Unter Berucksichtigung dieses Aspekts wurde in der vorliegenden Arbeit versucht,
die Dynamik der Interventionen im Rehabilitationsbereich herauszuarbeiten. Der Fokus lag
dabei auf den Interventionen der beiden internationaler Organisationen Handicap Internatio-
nal und Christoffel Blinden Mission und der lokalen NGO Healing Hands for Haiti Internatio-
nal Foundation. AbschlieBend wurden diese Interventionen unter Zuhilfenahme der Sys-
temtheorie auf ihre Nachhaltigkeit hinsichtlich einer langfristigen Implementation von Physio-
therapie in das haitianische Gesundheitssystem geprift. Das Ergebnis der Untersuchung
ergab eine bedingte Nachhaltigkeit mit viel Potential vor dem Hintergrund fehlender Krisen-
mechanismen. Weitere Kritikpunkte, die identifiziert wurden, betrafen die Ausbildung von
Rehabilitationspersonal und die Vernachlassigung der ruralen Gebiete.

Weiters war es méglich, verschiedene Problematiken und deren Folgen, denen Projekte der
EZA generell unterliegen, aufzuzeigen und kritisierbar zu machen. Dazu gehdrten unter an-
derem die Proliferation von (I)NGOs, die mangelnde Koordination zwischen den einzelnen
Akteur_innen und das Auftreten subtiler 6konomischer Interessen. Es wurde deutlich, dass
Akteur_innen der EZA und NGOs dazu angehalten sind, Regierungen an ihre Verpflichtun-
gen gegenuber der Bevolkerung zu erinnern und sie gleichzeitig bei der Erfullung derselbi-

gen zu unterstitzen ohne sie zu ersetzen.
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Weiters konnten im Zuge der Arbeit zahlreiche positive Tendenzen identifiziert werden, die
darauf schlieBen lassen, dass sich die Wahrnehmung von MmB auch in Zukunft im Sinne
einer Anerkennung ihrer Bedurfnisse und Rechte als ,inklusiv® Partizipierende der Gesell-

schaft entwickeln wird. Dies gilt fur Haiti ebenso wie fir MmB in anderen Landerkontexten.
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Anhang

Im Anhang folgen nun eine englische Zusammenarbeit der Arbeit sowie ein Interview der
WCPT News mit dem haitianischen Physiotherapeuten Ivens Louius von der Organisation
Foundation Haitienne der Réhabilitation und ein Lebenslauf.

English Summary

Implementation of Physical Therapy for People with Disabil-
ities in the Aftermath of the Haitian Earthquake 2010
A systems sustainability analysis

The aim of this work was to reveal the interactions of international discourse, local circum-
stances, and the specific interventions of various actors in an effort to create a sustainable
change in the Haitian health system in favour of people with Disabilities. This author chose to
use a systems theory approach to try to uncover the interaction mechanism and answer
guestions of sustainability. The first part of this work illuminates the international discourse
on the Rights of People with Disabilities. The discourse has undergone constant change be-
fore culminating in the broad acceptance of the social model and its anticipation by the Con-
vention on the Rights of Persons with Disabilities. The perception was explained due to the
promotion of the rights based capability approach and its reflection by various policy papers
of the international community.

In order to evaluate the sustainability of taken action it is vital to examine the local context,
including the Haitian perception of people with disabilities, locally existing concepts of dis-
ease and the general Haitian health-system as well as its actors.

Furthermore the massive earthquake rocking Haiti in January 2010 is perceived as an extrin-
sic factor, putting Haiti and its on-going crisis back into the international spotlight. Moreover
the massive destruction attracted uncountable international actors who flooded the country
with the best intentions and goodwill. Linked to the international discourse on people with
disabilities it was especially people with disabilities in general, and even more specificly,
people with amputations and spinal cord injuries upon who’s specific needs international
actors attention was centred.

In the case of Haiti though, it was also not only classic non-profit actors who were entering
the stage of the rehabilitation sector but also big and financially well equipped companies,
e.g. Hanger Inc., a North-American orthopaedic devices producing enterprise which opened

its own clinic in Deschappelles after the earthquake together with other NGOs.



Through study and reflection on the international discourse, as well as the local circumstanc-
es, and the destruction resulting from the massive earthquake; this work aimed to create a
working framework that can be used to evaluate the sustainability of the taken actions by two
international NGOs namely Christoffel Blinden Mission and Handicap International and one
local Haitian NGO called Healing Hands for Haiti International Foundation.

The use of an adapted sustainability evaluation framework showed that the interventions of
the international NGOs were only partly sustainable, though with big potential. Important
points of criticism were the missing plan on sustaining provision of physiotherapy when and if
other crises were to hit the country, and the training programmes which were provided with-
out national accepted degrees and were lacking of at least national regulations and the dis-

regard of rural areas by the interventions.

The broader goal of this work was to reveal problem generating mechanisms of international
co-operations and their consequences in order to illuminate and criticise them. These gen-
eral mechanisms result in the proliferation of NGOs and are linked to the lack of government
accountancy. Another identified side-effect was the missing co-ordination of actors, subtle
economic interests and the problem of flag-waving international NGOs longing for attention.
Conversely some trends confirm the positively changed perception of people with disabilities
within the society, which may lead to future full “inclusion” of people with disabilities as equal

participants of society in Haiti as well as globally.



Interview: A Haitian Physical Therapist battling to rebuild his country

Folgendes Interview wurde im Februar 2013 in den WCPT News online veroffentlicht.
(WCPT 2013b) Die Organisation (FONHARE) wurde von lvens Louius offiziell 2011 gegrin-
det. Die Aktivitdten der Organisation umfassen ein Rehabilitationsprogramm und weitere
Projekte, um auf MmB aufmerksam zu machen. Louius stammt urspringlich aus Gonaive
und absolvierte seine Ausbildung zum Physio- und Ergotherapeuten in der Dominikanischen
Republik. Weiters besitzt er einen Master der Argentinischen CAECE Universitat in ,Preven-
tion and Rehabilitation of Musculosceletal Injuries®. (FONHARE 2013)

A Haitian physical therapist battling to rebuild his country

Two years on from the earthquake that devastated Haiti, physical therapists are still
working to rehabilitate people and rebuild services. But it isn’t easy. Haitian physical
therapist Ivens Louius is founder of the Haitian Foundation of Rehabilitation (FONHARE).
He has been working with WCPT’s North America Caribbean Region (NACR) and has par-
ticipated in the region’s meetings. Here he tells Stacy de Gale, NACR regional Chair, about
discriminatory attitudes, resource shortages and lack of professional rehabilitation
skills.

Stacy de Gale: What challenges have you faced working as a physical therapist in Haiti?

Ivens Louius: Initially, I had great difficulty getting community leaders involved in organising
FONHARE. It has also been difficult to change perceptions about disability. People with disabili-
ties in Haiti have always been excluded from society and there is much work to be done to build
opportunities for education and employment. There are also limited employment opportunities
for Haitian physical therapists. In order to work with people in poverty who cannot pay, you
must often volunteer your own time, which is what I do.

Another challenge is a lack of materials and equipment to provide the kind of therapy I would
like to provide. Also, sometimes patients do not complete their duration of therapy sessions,
due to lack of money for transportation.

SdG: Many people admire the tenacity of physical therapists working in Haiti. Why did you de-
cide to stay?

IL: I wanted to be part of the change in Haiti. I wanted to bring my knowledge back and make a
difference in people’s lives, particularly in the north of Haiti, where there are very limited reha-
bilitation options. These are my people and they motivate me to stay with their willingness to
go great distances just to receive therapy and with the progress they can make in their health
and function.

SdG: Since the disaster of 2010, how has the face of rehabilitation changed in your country?

IL: Many more non-governmental organisations are now attempting to establish physical ther-
apy as a permanent profession. The government is more concerned now with the issues facing
people with disability and is promoting initiatives to improve rights, access, and opportunity.
Before the earthquake, rehabilitation was virtually unknown, but now more people are hearing
and talking about it. Some organisations are attempting to address the need for rehabilitation
by training people to become rehab technicians. To me, this is not a positive move - it is not
formal training, and long-term I believe it will create more problems.




SdG: Are the rehabilitative needs of the people of Haiti being met?

IL: No. Problems still exist because many disabled people are living in bad conditions and don’t
have access to services, and many have accessibility barriers inside their own homes. There are
still so few therapists providing rehabilitation and so many more people in need of services,
that this will be a challenge for a long time.

SdG: Can you tell me more about the Haitian Foundation of Rehabilitation?

IL: FONHARE is a grassroots organisation that provides both physical and occupational therapy
to children and adults regardless of ability to pay. It is the only organisation providing therapy
founded and led by Haitians. I am currently the only therapist on staff, but I have a rehab tech-
nician who works alongside me, and we are implementing a volunteer programme, so hope to
have volunteers helping us throughout the year. We want to get funds so that we can welcome
Haitian therapists who are working and studying outside of Haiti to join the FONHARE staff.

There are other physical therapy institutions in Haiti, but they are mainly run by foreigners, and
most are concentrated near to Port au Prince. We operate a clinic in Ouanaminthe, and see pa-
tients with orthopaedic injuries and deformities, strokes, developmental disabilities, neurologi-
cal conditions, and general pain and dysfunction. Our approach to creating lasting change for
individuals involves implementing special programmes, such as the Independent Life Pro-
gramme that provides accessibility at home, church, school and public places for people with
disabilities. We try and change public perceptions by hosting a weekly radio education pro-
gramme.

SdG: What are your dreams for physical therapy in Haiti?

IL: My dream is for all Haitian physical therapists to be able to return to Haiti to work in their
country and contribute to building the rehabilitation system. I dream of having physical therapy
schools in Haiti. I would like to see a Haitian Physical Therapy Association become a member of
the World Confederation for Physical Therapy.

(WCPT 2013b)
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Im Zuge der Ausbildung zur Physiotherapeutin wurden verschiedene, mehrwdéchige Praktika in den
Bereichen Allg. Rehabilitation, Orthopadie, Innere Medizin, Neurologie, Gynakologie, Padiatrie und
Psychiatrie absolviert.

Besondere Kenntnisse und Fahigkeiten
e  Sehr gute Englischkenntnisse in Wort und Schrift,
gute Spanisch- und Franzosischkenntnisse in Wort und Schrift
e  Kenntnisse in Projektmanagement, Evaluation, Rhetorik und Mediation
e Teilnahme an der Elbe Model United Nations in Dresden (ElbeMUN) im Mai 2010
e  2004-2008 Jungschar- und Dekanatsleiterin, Schul-Peer-Mediatorin, Schulsprecherin

e  Bisherige besondere Auslandsaufenthalte: Uppsala (SE) — 5 Monate (2010),
Akgakoca (TR) — 5 Wochen (2010)
China (Reise) — 4 Wochen (2012)



