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FÜR

Elsa Serfass,

am 11. Juni 2007 in der Zentralafrikanischen Republik durch eine Kugel getötet,

 

Victor Okumu,

Damien Lehalle,

Mohamed Bidhaan Ali,

am 28. Januar 2008 in Kismaayo, Somalia,

auf der Fahrt von der MSF-Basis zum Spital ermordet,

Ali Mohamed Addow,

am 18. März 2008 in Barcad, Somalia, durch eine Kugel getötet,

Gigi Baguma, 

am 18. April 2008 in Goma, DRK, bei einem Flugzeugunglück ums Leben gekommen.
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Ich hoff te, diesen Rechenschaftsbericht mit 
der Meldung beginnen zu können, dass der Prozess 
zwischen MSF und den Niederlanden endgültig abge-
schlossen sei, aber ich kann mich nicht wirklich freu-
en, da die niederländische Regierung nicht locker lässt 
und ihr die möglichen Konsequenzen ihres Vorgehens 
egal zu sein scheinen. Der niederländische Staat hat am 
11. April 2008 beim Bundesgericht (BG), der höchsten 
Gerichtsinstanz der Schweiz, Berufung eingelegt, um 
das Votum des Genfer Gerichtshofs aufzuheben. Das 
BG hat beschlossen, auf die Sache einzugehen, und 
wird innerhalb von sechs bis neun Monaten einen de-
fi nitiven Entscheid fällen. Das Urteil, das sich einzig 
auf die Anwendung der Gesetze stützt, wird für die 
zukünftige Rechtsprechung wegweisend sein.

Wir sind zuversichtlich, bereits zwei Gerichte 
haben uns Recht gegeben, und dennoch können wir 
eine gewisse Verbitterung nicht abstreiten. Der Richter 
der ersten Instanz hatte bei der Urteilsverkündung da-
ran erinnert, dass „es im Interesse der Opfer bewaff ne-
ter Konfl ikte sowie im Interesse humanitärer Organi-
sationen und von Staaten ist, in Sachen Geiselnahmen 
einen richtungsweisenden Entscheid zu fällen“.

Die holländische Regierung besteht auf ihrer 
buchhalterischen Position und verlangt von uns einen 
Geldbetrag, den wir ihr nicht schulden, nur damit sie 
weiterhin sagen kann, dass sie nie Lösegeld bezahlt hat. 
Im zweiten Urteil hatte das Gericht der niederländischen 
Regierung einen Ausweg gelassen, was diese in ihre Me-
dienmitteilung aufgenommen hatte: „Der Richter hält in 
seinem Urteil fest, dass die Niederlande mit MSF in Treu 
und Glauben ein Abkommen geschlossen haben, und er 
anerkennt, dass die Niederlande niemals die Absicht ge-
habt haben, ein Lösegeld zu zahlen.“ Warum also zeigen 
sie sich so unnachgiebig? Warum sollen die Folgen eines 
schweren Delikts im Bereich Menschenhandel auf eine 
einfache Vertragsstreitigkeit reduziert werden und da-
mit zur Banalisierung der Verbrechen gegen humanitäre 
Helfer beitragen? Warum gibt sich ein Staat, der grosses 
Verständnis für humanitäre Arbeit hat, hin, diese durch 
den Gang vor das Bundesgericht zu gefährden?

Die Fragen bleiben off en, aber unsere Enttäu-
schung lässt sich nicht wegradieren. Umso weniger, als 
wir um die Schwierigkeiten, in Konfl iktgebieten zu ar-
beiten, wissen; nichts ist sicher, alles muss ständig neu 
erkämpft werden, wie wir es Tag für Tag an unseren 
Einsatzorten erfahren (Myanmar, Sudan, Irak, Soma-
lia usw.). Ist die niederländische Regierung blind? *

Zum Glück haben wir auch Gründe, uns zu 
freuen, und diese möchte ich in den Vordergrund rü-
cken, indem ich einen Blick auf die Aktivitäten unse-
rer Operationszentrale Genf (OCG) im vergangenen 
Jahr werfe, die vom Vorstand von MSF Schweiz, von 
MSF Österreich und anderen Partnersektionen getra-
gen wird.

Wo soll ich anfangen? Wie soll ich die hervorra-
gende Reaktionsfähigkeit unserer Operationszentrale 
beschreiben, die Herausforderungen, denen wir uns 
gestellt haben oder auf die wir Lösungen gesucht und 
gefunden haben, die Vielfalt unserer Aktionen, ohne 
dass wir dabei die nötige Kohärenz der Einsätze aus 
dem Auge verloren hätten? Zunächst, indem ich all 
jenen danke, die dies möglich gemacht haben: die 
lokalen und internationalen Akteure in den Einsatz-
gebieten, am Hauptsitz, innerhalb von MSF Logistik 
und Epicentre; Dank an die Wegbereiter, die Ideenge-
ber, die Mittelspersonen in den Krisengebieten, denn 
ohne sie wäre überhaupt nichts möglich, Dank an die 
Partnersektionen der Operationszentrale, die ihre Er-
fahrung und ihre fi nanziellen Mittel einbringen, und 
aus denen die Frauen und Männer kommen, die sich 
an unserer Seite engagieren.

Die Rückblick auf das vergangene Jahr fällt 
positiv aus, und bevor ich davon spreche, was noch 
zu tun bleibt und was nicht getan werden darf, was 
verbessert oder radikal geändert werden muss, habe 
ich Lust, Ihnen mitzuteilen, was wir erreicht haben.

Wenn ich in die Vergangenheit blicke, wird mir 
bewusst, wie der Schwung der 2000-er Jahre trotz 
der wiederholten und tiefen Krisen, die MSF Schweiz 
durchlebt hat, heute noch sehr wohl spürbar ist.

Ich kann heute auf unseren Weg zurückbli-
cken, weil wir seit 2004 eine enorme Arbeit geleistet 
haben, um das Vertrauen wiederzugewinnen und uns 
die Mittel an die Hand zu geben, damit wir mög-
lichst nahe bei den Bedürftigen arbeiten können. Der 
Vorstand verantwortet nicht mehr dieselbe Struktur 
wie noch vor vier Jahren, und ich spüre den qualita-
tiven und quantitativen Sprung durch das Vertrauen, 
die Sie mir ausgesprochen haben, ganz deutlich.

Seit vier Jahren reagieren wir verstärkt auf 
Notfallsituationen, wir arbeiten mitten in bewaff -
neten Konfl ikten, wir erkunden Gebiete, in denen 
der Alltag sehr gewalttätig ist oder wo die Menschen 
sich nur vorübergehend einzurichten gedenken, wir * siehe Bundesgerichtsurteil / 1. zivilrechtliche Abteilung, 
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suchen verträgliche Lösungen für die Notleiden-
den. Wir nehmen uns Zeit, die Lage zu analysieren 
und die Aktionen sorgfältig einzuleiten, um vor Ort 
rücksichtsvoll agieren zu können. Wir arbeiten mit 
unseren Teams sowie, und dies ist wichtig, mit den 
anderen Akteuren im Feld, und wir stützen unser 
Vorgehen breit ab, mit dem Ziel, die Bewegung in 
diesen Gebieten international zu vernetzen.

Hervorheben möchte ich, wie unser Programm 
zur Betreuung von Opfern sexueller Gewalt in Bunia 
2003 (Ituri, DRK) mitten in einer verwüsteten Region 
ohne Infrastrukturen nun eine jährliche Fortbildung 
über Gewalttaten hervorgebracht hat, zum Vorteil der 
ganzen Bewegung, und wie wir diesen Ansatz auch in 
anderen Projekten eingeführt haben; wie wir unsere 
Überlegungen zur HIV/Aids-Epidemie weiterführen, 
damit die HIV/Aids-Behandlung ein integrierender 
Bestandteil aller unserer Programme wird; wie wir an 
einer dezentralen Behandlungsstrategie arbeiten, an 
der Verhinderung von Behandlungsabbrüchen, an der 
Rolle der Experten-Patienten, und wie wir in Doua-
la in Kamerun die Option therapeutischer Strategien 
zweiter Linie prüfen.

Wir unterstützen auch verstärkt die Mutter-
Kind-Medizin, und bieten für die ganze Bewegung 
eine jährliche Schulung zum Th ema an.

Dank den Anstrengungen der letzten vier Jahre 
können wir uns nun in den Einsatzgebieten effi  zient 
um komplikationsfreie Malariafälle kümmern. Gui-
nea etwa hat inzwischen das nationale Behandlungs-
protokoll dahingehend geändert, und auch in der 
Behandlung gravierender Malaria werden die ersten 
Fortschritte sichtbar.

Im Bereich Tuberkulose sind wir wieder ver-
mehrt tätig, nicht nur in den auf direkte Übertragung 
ausgerichteten Programmen wie in Kirgisistan, son-
dern auch als Ko-Infektion von HIV/Aids; dazu später 
mehr.

A propos vergessene Krankheiten: In Zusam-
menarbeit mit der Fachhochschule Westschweiz in 
Genf HES-SO und der WHO haben wir in Ako-
nolinga, Kamerun, das Behandlungsprotokoll für 
Buruli-Ulkus und die Art der Verbände angepasst. 
Für die Patienten hat sich dadurch viel verändert. In 
Doruma, DRK, stellten wir mitten im Endemiege-
biet ein Programm zur Behandlung der afrikanischen 
Schlafkrankheit auf die Beine, und dann mussten wir 
das Programm wegen der Sicherheitslage nach Banda 
verlegen, wo ebenfalls viele Fälle gezählt werden.

Wir betreiben operationelle Forschung: In Mo-
sambik überprüfen wir zusammen wir der Nationalen 
Aidsforschungsagentur ANRS und Epicentre das Tu-
berkulosebehandlungsprotokoll; in Saclepea, Region 
Nimba, Liberia, leiten wir zusammen mit der Drugs 
for Neglected Diseases initiative DNDi und Epicentre 
eine Studie über Malaria und Artesunat-Amodiaquin-
Präparate ASAQ, die zu einer Änderung des natio-
nalen Behandlungsprotokolls führen könnte. Unser 
Einsatz für die operationelle Forschung zeigt sich aber 
auch darin, dass wir am Hauptsitz in Genf eine zweite, 
periphere Stelle von Epicentre eingeweiht haben.

Wir standen bereit und konnten auf die Nah-
rungsmittelkrise 2005 im Niger reagieren, und wir 
haben insbesondere in Bunia 2003 und in Somalia 
2004 die Chirurgie wieder in die Programme aufge-
nommen.

In Wien richteten wir eine Stelle für die Evalu-
ation von Hilfsprogrammen ein, auf deren Analysen 
wir nun bei der Planung von Einsätzen zurückgreifen 
können.

Vorausgegangen ist aber die enorme Arbeit am 
Hauptsitz, mit der wir die Arbeitsmethoden änderten, 
so dass jeder und jede sich den eigenen Verantwor-
tungsbereich nach klaren Linien aneignen und unter 
Berücksichtigung aller Parameter transversal arbeiten 
kann. Die Informationssammlung und -auswertung 
wurde verbessert, in jeder Abteilung die Hindernisse 
wurden refl ektiert und reduziert, massiv mehr Schu-
lungen für die internationalen und nationalen Mitar-
beiter angeboten, den lokalen Angestellten ein Auf-
stieg in Führungspositionen ermöglicht, die Kosten 
gesenkt, die Verwaltung schlanker, die Kommunika-
tion fl üssiger und die Berichte leichter lesbar gemacht.

Die Aufteilung in operationelle Zellen ist der 
letzte Schritt einer langen Entwicklung, die zu einer 
besseren Abstimmung auf den tatsächlichen Bedarf 
vor Ort führen soll. Jede Zelle besteht aus Mitglie-
dern aller Abteilungen und soll die Reaktion auf eine 
Notlage besser justieren helfen. Ende 2008 wollen wir 
eine erste Bilanz ziehen.

Dank der Basisarbeit am Hauptsitz verfügt der 
Vorstand heute über mehr Informationen, was die 
Budget- und Einsatz-Entscheide erleichtert und eine 
vertiefte Diskussion der Probleme und Alternativen 
erlaubt.

Das Jahr 2007 – 2008 war geprägt von vielen 
Notfällen, Epidemien, Naturkatastrophen und Kon-
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fl iktsituationen. Nachdem seit einigen Monaten eine 
zweite Person für das Notfalldesk arbeitet, können 
wir die Projekte besser überwachen, da eine Person 
vor Ort ist und eine andere vom Hauptsitz aus ihre 
volle Unterstützung gibt, ohne dass das Gleichge-
wicht am Desk gestört würde. Dies widerspiegelt 
sich auch in den Zahlen: Die Quartalskontrolle des 
Budgets im April zeigte, dass schon 90% des Notfall-
Budgets aufgebraucht waren. Aber wir können vom 
Desk aus nun auch schneller auf die Notfälle in den 
einzelnen Projekten reagieren.

In vielen Ländern fühlten wir uns verpfl ichtet 
einzugreifen: in Guinea und Angola wegen der Chole-
ra-Epidemien, in der DRK und im Südsudan zur Lin-
derung der Meningitis-Epidemie, im Niger mit einer 
präventiven Masernimpfung an 300‘000 Kindern un-
ter 5 Jahren, aber auch in Kousseri in Kamerun und 
im Südsudan. Bei den Konfl ikten mit Vertreibungen 
standen die Impfkampagnen im Zentrum unserer Ak-
tivitäten, wie etwa in Kamerun, in Birak im Tschad, 
in Afgooye und Hawa Abdi in Somalia und in Foro 
Boranga, Abyei, Golo und Killin in Westdarfur. Wir 
waren sofort zur Stelle, nachdem Überschwemmun-
gen Gambella und Ayood im Südsudan, die Provinz 
Zambezia in Mosambik oder Teile Mexikos heimge-
sucht hatten. Überall, wo dies nötig war, eröff neten wir 
Sprechstunden, behandelten wir, kümmerten uns um 

komplizierte Mangelernährungsfälle, verteilten thera-
peutische Fertignahrung sowie Trinkwasser, Decken, 
Seife und Küchengeschirr. Von Januar bis Mai 2008 
beanspruchten die Aktivitäten in den Einsatzgebieten 
307 Vollzeitäquivalente unseres internationalen Perso-
nals, während die Planung für das ganze Jahr 2008 
nur 303 Vollzeitäquivalente für „Expats“ vorsieht!

Diese Darstellung der Fakten zeigt sehr schön 
die ausserordentliche Arbeit, die von unseren Teams 
in den Einsatzgebieten und am Hauptsitz geleistet 
wurde. Auch dies ist eine Art, die Leistung unserer 
Freiwilligen zu würdigen.

2007 beschlossen wir, unsere Hilfe für Kon-
fl iktopfer zu verstärken, was durch die Planung des 
Vorstands für 2008 bestätigt wurde. Konfl iktopfern 
zu Gute kamen unsere Einsätze in Somalia, im Irak, 
in Darfur, im Tschad, im Sudan, in Kenia und in der 
DRK.

Jedes Mal stellte sich und stellt sich weiter die 
Frage unserer Kapazitäten, mit denen wir in einem 
off enen Konfl ikt den am meisten Benachteiligten 
helfen können. Diese Kapazitäten existieren nicht 
von vornherein, sie müssen in sorgfältiger Vorberei-
tung aufgebaut werden. Wir schaff en es zwar, alle 
Medikamente, die Kits und das medizinische Perso-
nal an den richtigen Ort zu schaff en, aber damit ist 
es noch nicht getan.

© Bruno Stevens/Cosmos



6

Dass wir in Afgooye, Somalia, in unmittel-
barer Nähe zum Konfl ikt eingreifen und mehr als 
200’000 Menschen beistehen konnten, die aus dem 
Chaos von Mogadischu fl ohen, dass wir das Spital 
von Hawa Abdi täglich unterstützen konnten, war 
nur möglich, weil wir in unseren regelmässigen Pro-
jekten eine kontextsensitive Analyse dieses komplexen 
und ständig sich ändernden Hintergrunds entwickelt 
hatten. Wir pfl egen eine sehr wertvolle Zusammen-
arbeit mit Somaliern, die bestens um die politischen 
Verfl echtungen Bescheid wissen und die Umgebung 
sehr gut kennen. Dank ihren unparteiischen Rat-
schlägen, ihrem Wissen um die Abhängigkeiten und 
Spannungen, ihrem Kontakt mit den Älteren, den 
Gesundheitsmitarbeitern der Gemeinden, dank all 
den Leuten, die sich für eine Hilfsleistung von aussen 
eingesetzt haben, konnten wir diese letztendlich auch 
erbringen und zugleich wachsam bleiben gegenüber 
politischen Verschiebungen und sonstigen Verände-
rungen bei den Konfl iktparteien.

Diese Fähigkeit zur Analyse ist unerlässlich 
für unsere Einsätze in den off enen Konfl ikten von 
gestern und heute, nur so können wir die Risiken 
und den Nutzen eines Einsatzes abschätzen und die 
nötigen Grenzen ziehen, um das Schicksal der Men-
schen, denen wir zu Hilfe kommen, nicht weiter zu 
gefährden.

Der Vorstand war dabei eng in die Diskussio-
nen eingebunden und konnte die richtigen Entschei-
de fällen.

Es ist wichtig, an dieser Stelle zu wiederholen, 
dass die MSF-Einsätze nicht die Illusion wecken dür-
fen, wir könnten in allen Kontexten und insbesondere 
in Extremsituationen, wo keine anderen humanitären 
Akteure vor Ort sind, den ganzen Bedarf abdecken 
oder gar menschliche Tragödien verhindern. Im Ge-
genteil, wir sollten der Öff entlichkeit vermehrt die 
Grenzen unserer Tätigkeit und die Bedingungen für 
ein mögliches Eingreifen vermitteln, und vor allem, 
dass humanitäre Hilfe noch nie eine Krise gelöst hat.

In Konfl iktsituationen scheint die einzige Al-
ternative ein anderes Vorgehen zu sein, wenn wir wei-
terhin den Menschen in Hawa Abdi, in Dinsor und 
in Beledweyne helfen wollen, oder in anderen Zusam-
menhängen wie im Tschad, im Irak, in Darfur oder 
wie in China zugunsten der heimlichen Einwande-
rer aus Nordkorea. In Somalia mussten wir nach der 
Ermordung unserer Kollegen Mohamed Bidhaan 
Ali, Victor Okumu und Damien Lehalle und den 
expliziten Drohungen gegen westliche Helfer unse-
re internationalen Teams abziehen. Dennoch konnte 
der Einsatz dank des grossen und bemerkenswerten 
Einsatzes unseres lokalen Personals vor Ort weiterge-

© Claude Mahoudeau/MSF-CH
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führt werden. Aus der Distanz pfl egen wir weiter die 
unabdingbaren Kontakte mit den verschiedenen Ak-
teuren, damit eines Tages wieder eine internationale 
Präsenz möglich sein wird.

Die auf zwei Jahre angelegte Untersuchung 
zur Wahrnehmung unserer Tätigkeit, durchgeführt 
von der Stelle für Überlegungen zu humanitären Her-
ausforderungen und humanitärer Praxis (UREPH), ist 
in dieser Hinsicht zu betonen. Ziel der Forschungs-
arbeit ist es, „die Wahrnehmungen einzufangen, also 
per defi nitionem etwas Flüchtiges und Variables, das 
sowohl vom politischen Hintergrund als auch von der 
Art, wie sich die Organisation nach aussen gibt, ab-
hängt“. Dabei sollen die verschiedenartigsten Faktoren 
berücksichtigt werden, so etwa der Bezug zur Kolonia-
lisierung, die vorgängigen militärischen Eingriff e und 
humanitären Hilfsaktionen, Anzahl und Art der Aus-
länder im Land, die Rolle der politischen, religiösen, 
wirtschaftlichen, militärischen Instanzen usw. Wir 
möchten besser verstehen, wie MSF als westliche hu-
manitäre Hilfsorganisation in den Einsatzgebieten ge-
sehen wird, und damit einige wichtige Punkte begrei-
fen, die unsere Arbeit in heiklen Kontexten erleichtern 
können. Die Abteilung Operationen hat nicht weniger 
als 12 Projekte für diese Untersuchung ausgewählt. 
Die ersten Ergebnisse aus dem Niger und aus Kamerun 
sind ein Nachweis für die Qualitätsarbeit von MSF, sie 
zeigen aber auch, dass wir uns nicht von den anderen 
westlichen Hilfsakteuren unterscheiden. Der Vorstand 
ist vom Nutzen der Untersuchung überzeugt und un-
terstützt sie im Hinblick auf diese ersten Resultate voll 
und ganz. Sie sollen am Hauptsitz wie in den Einsatz-
ländern zu Überlegungen und Diskussionen anregen 
über die Art und Weise unseres Vorgehens, sowie über 
mögliche Änderungen, wenn wir weiterhin der notlei-
denden Bevölkerung Hilfe leisten wollen.

Unser Wille zu helfen stösst in den Konfl ikt-
zonen von Ogaden, Äthiopien, und in Myanmar 
auf einen bürokratischen Kleinkrieg der Behörden, 
die uns am Zugang zu den notleidenden Menschen 
hindern wollen. Die Operationszentrale wird sich 
wahrscheinlich aus Ogaden zurückziehen, aber MSF 
bleibt nach wie vor in der Provinz präsent. In Myan-
mar hingegen sind wir seit 2000 im Distrikt Dawei 
tätig und unser Koordinations-Team befi ndet sich in 
Rangun. Wir waren deshalb nach dem Durchgang 
des Zyklons Nargis an vorderster Front. Wir können 
zwar in Rangun und im Osten des Landes operieren, 
jedoch nur mit sehr beschränktem Handlungsspiel-

raum. Während 80% der Häuser zerstört sind und 
der Bedarf an Nahrungsmitteln, Unterkünften und 
Trinkwasser enorm ist, während weitere Teams be-
reitstehen und das Material schon vor Ort ist, weigert 
sich das Regime weiterhin, uns grünes Licht zu geben, 
und lässt die eigene Bevölkerung weiter leiden. Wir 
nutzen alle uns zur Verfügung stehenden Mittel, um 
die Lebensmittel an ihren Bestimmungsort zu trans-
portieren und unsere Helfer sie begleiten zu lassen.

Der Entscheid, in Gewaltsituationen einzu-
greifen, bedeutet auch, Gewaltopfer in Städten oder 
in Vertriebenenlagern zu versorgen, wie etwa in Gua-
temala oder in Honduras. Der Vorstand hat in seiner 
neuen Planung vom Oktober erneut bestätigt, diesen 
Schwerpunkt in die Programme aufzunehmen, aber 
die Umsetzung ist vielerorts noch mangelhaft. Unser 
Vorgehen ist noch zu wenig dem spezifi schen Milieu 
angepasst, hier kennen wir uns noch zu wenig aus. 
Wir müssen vieles in Frage stellen und unsere Zie-
le einer Revision unterziehen, damit unser Handeln 
auch Wirkung zeigt und langfristig sinnvoll ist.

2005 hatten wir es im Niger, in der Region von 
Maradi und Zinder, mit einer Mangelernährungs-

„Epidemie“ zu tun, unter der alarmierend viele Kinder 
unter 5 Jahren litten. Wir traten lautstark an die Öf-
fentlichkeit und berichteten über die Lebensmittelkri-
se im Land sowie über die Notwendigkeit, für Kinder 
unter 5 Jahren einen kostenlosen Zugang zu medizi-
nischer Versorgung zu bieten. Wir hinterfragten die 
Programme der grossen internationalen Lebensmittel-
hersteller und die Rolle der Regierung im Umgang mit 
der Krise. Insbesondere waren wir dank des neuen de-
zentralen Behandlungsansatzes in der Lage, in Zinder 
und Magaria mehr als 63’000 schwer mangelernährte 
Kinder unter 5 Jahren zu versorgen. Seit dieser Krise 
sind wir auf dem Gebiet der Aufbauernährung aktiver 
geworden. Der Einsatz der neuen therapeutischen Fer-
tignahrung und die dezentrale Behandlungsstrategie 
zeitigen bisher unerreichte Ergebnisse in der Behand-
lung mangelernährter Kinder. Wir können durchaus 
von einer „revolutionären“ Methode sprechen, zumal 
nur noch Kinder, die eine dauernde ärztliche Aufsicht 
benötigen, stationär in einem Spital behandelt werden 
müssen. Alle anderen, und das ist die grosse Mehrheit, 
erhalten ihre Aufbauernährung bei sich zuhause.

Am 10. Oktober 2007 haben MSF und die 
Kampagne für einen Zugang zu unentbehrlichen Me-
dikamenten eine Mangelernährungs-Kampagne mit 
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internationaler Reichweite lanciert, die zum Ziel hat, 
diese therapeutische Fertignahrung breit einzusetzen 
und die Forschung und Entwicklung dieser Produk-
te zu fördern. Entscheidend ist, dass alle Hilfsorga-
nisationen diese Fertignahrung verwenden; sie wird 
von der WHO empfohlen, aber noch nicht überall 
eingesetzt.

Im Niger, in Somalia, in der Demokratischen 
Republik Kongo DRK, in Kamerun, im Sudan und 
in Liberia haben mehr als 27’000 Kinder die thera-
peutische Fertignahrung Plumpy Nut erhalten – und 
die Ergebnisse können sich sehen lassen.

Um zu verhindern, dass ein Kind in ein fort-
geschrittenes Stadium der Mangelernährung fällt, 
beschlossen wir zudem, in unseren Programmen im 
Niger vorbeugend allen Kindern unter 3 Jahren eine 
Nahrungsergänzung zu verteilen. Damit werden in 
diesem Jahr ab April während sieben Monaten mehr 
als 80’000 Kinder in Genuss dieser Nahrungsergän-
zung (Plumpy Doz) kommen.

Der Workshop zu Ernährungsfragen in Genf 
am 27. und 28. Februar 2008 erlaubte uns, diese 
verschiedenen Aspekte zu beleuchten, sie mit Ernäh-
rungsexperten zu erörtern und eine Reihe von Emp-
fehlungen an die Bewegung herauszugeben. Damit 
sollen die neue Strategien konkret ausgearbeitet und 
vor Ort umgesetzt werden. Bei der gegenwärtigen 
gravierenden Welternährungskrise liegt es in unserer 
Verantwortung, alles zu tun, damit die Kinder, die 
immer als Erste unter einem Lebensmittelmangel lei-
den, nicht vergessen werden.

Im Bereich der Ko-Infektion HIV/Aids und 
Tuberkulose verdient unser 2007 in Swasiland gestar-
tetes Projekt eine eingehendere Betrachtung. MSF hat 
die Ko-Infektion HIV/TB zu einem Schwerpunkt 
der Programme für 2008 erkoren. Bei unseren HIV/
Aids-Programmen müssen wir die zusätzliche Infek-
tion mit Tuberkulose in die Behandlung miteinbezie-
hen. In Swasiland, einem Kleinstaat von etwas über 
einer Million Einwohnern und mit einer HIV-Anste-
ckungsrate von 33%, gehört auch die Ansteckungsra-
te der Bevölkerung mit Tuberkulose zur grössten der 
Welt, und jedes Jahr kommen 13’000-16’000 Neuan-
steckungen dazu. In diesem Projekt besteht die grosse 
Herausforderung darin, eine übertragbare Krankheit 
im Verbund mit einer hoch ansteckenden Krankheit 
zu behandeln. Die doppelte Ansteckung ist derart 
verbreitet, dass der Kleinstaat Swasiland gegenwärtig 

die grösste Krise seiner Geschichte durchlebt. In ei-
nem solchen medizinischen Notfall muss sofort ge-
handelt werden. Als unsere Teams in der Region von 
Shiselweni ankamen, bekundeten sie sogar Mühe, 
das Ausmass der Krise zu beziff ern, und stellten fest, 
dass es an allen Ecken und Ende an Mitteln fehlte, 
sie angemessen zu bekämpfen. Hinzu kommt die 
alarmierende Ernährungslage, die eine Bevölkerung, 
von der 60% unterhalb der Armutsschwelle lebt und 
keinen Zugang zu medizinischer Versorgung in Ge-
sundheitszentren hat, erheblich weiter gefährdet.

MSF versucht in Swasiland, innerhalb eines 
Einzugsgebiets von 200‘000 Menschen auf die Epi-
demie zu reagieren, und konzentriert sich dabei unter 
Einbeziehung der WHO und des nationalen Tuber-
kuloseprogramms vor allem auf eine dezentralisierte 
Behandlung in Gesundheitszentren und in den Ge-
meinden. Das Netzwerk der Gemeinschaften vor Ort 
ist der Schlüssel zum Zugang zur Bevölkerung, denn 
ihre Vertreter kennen das Problem genau. Wir geben 
ihnen die Mittel an die Hand, eine Ko-Infektion von 
HIV/Aids und Tuberkulose selber testen, diagnos-
tizieren und behandeln zu können, da der Mangel 
an Ärzten und Pfl egepersonal zum Himmel schreit. 
Wegen des fehlenden qualifi zierten Personals ist die 
Patientenbetreuung völlig ungenügend, und 60% auf 
nationaler Ebene der Patienten wurden „aus den Au-
gen verloren“! Die Sensibilisierung der Patienten, die 
Auff orderung zum Durchhalten einer Behandlung 
und die Aufklärung der Gemeinschaften gehören zu 
den Schlüsselpunkten des Programms.

In den von uns unterstützten Gesundheitszen-
tren und in den beiden Kliniken des Distrikts haben 
wir zentrale Stellen eingerichtet, damit die Patienten, 
die in die Sprechstunde kommen, automatisch auf 
HIV und TB getestet werden können. Dadurch konn-
ten wir zwischen Januar und März 600 Personen in 
eine TB-Behandlung in den Kliniken einweisen. Da-
bei stellt sich jedoch das Problem der Fälle mit mul-
tiresistenter Tuberkulose (MDR-TB), die noch nicht 
sichtbar sind, weil noch nicht diagnostiziert, und die 
eine lange Behandlung benötigen (mehr als 18 Mo-
nate), die teuer ist und starke Nebenwirkungen mit 
sich bringt. Es ist wichtig, die multiresistenten Pati-
enten möglichst schnell zu eruieren, damit die Epide-
mie eingedämmt werden kann. Hier hat die WHO 
eine zentrale Aufgabe: Sie muss Swasiland zuoberst 
auf ihre Agenda setzen und einen Zugang zu Medi-
kamenten hoher Qualität zu erschwinglichen Preisen 
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ermöglichen. Wir müssen diese Tatsachen nicht nur 
im Land selbst bekannt machen, sondern auch bei 
den Partnerorganisationen, damit die aufwendige 
Behandlung der multiresistenten Tuberkulose auf 
höchster Ebene refl ektiert und in einen neuen, noch 
zu fi ndenden Behandlungsansatz münden kann.

Unsere Teams vor Ort sind so oft mit dem Tod 
ihrer Patienten konfrontiert und ihre Aufgabe ist oft 
so gross, dass Enttäuschung und Trauer nicht aus-
bleiben. Wenn wir den Patienten weiterhin effi  zient 
zur Seite stehen wollen, dürfen wir auch die Unter-
stützung gerade für die Personen, die tagtäglich die 
schwere Aufgabe auf sich nehmen, sich um sie zu 
kümmern, nicht vernachlässigen.

Innerhalb des Vorstands hatten wir bei der Pla-
nung 2008 – 2011 die Folgen der operationellen Poli-
tik für die ambulante Behandlung nicht vorhersehen 
können. Nun, zum Zeitpunkt der Bilanzen, stellen 
sich einige Fragen.

Wenn man sich die medizinischen Aktivitäten 
im Rückblick ansieht, fällt auf, dass die Anzahl ambu-
lant behandelter Patienten im Rückgang begriff en ist. 
Die Studie zu den Projekttypen zwischen 2004 und 
2006 hatte es bereits gezeigt, und die vom Vorstand 
genehmigten Entscheide für 2008 – 2011 werden die 
Tendenz nicht umkehren. Die meisten unserer Pro-
jekte haben in der Tat einen Schwerpunkt (HIV, TB, 

Gewalt, psychische Gesundheit, vergessene Krank-
heiten, Malaria, Chirurgie usw.). In den Ländern mit 
Konfl ikten, in denen wir eingreifen, ist entweder der 
Zugang zur Bevölkerung erschwert oder, wenn die-
ser möglich ist, ist dort die Bevölkerungsdichte nicht 
sehr hoch. Die Projekte, in denen ambulant behan-
delt werden konnte, wurden beendet, werden im Ver-
lauf dieses Jahres beendet werden oder einen anderen 
Schwerpunkt erhalten. Es bleiben nur wenige Einsät-
ze mit allgemeiner Orientierung wie etwa in Kayah 
und teilweise in Dawei in Myanmar, in Dinsor in 
Somalia, in Zürich und vielleicht in Abyei, Golo und 
Killin im Sudan.

Unsere Programme werden immer spezialisier-
ter, sie sind teuer und benötigen entsprechende logis-
tische Mittel, während die Anzahl der Behandelten 
stetig abnimmt. Wie der Programmverantwortliche 
in der Präsentation der langfristigen Einsatzplanung 
unterstrich, haben wir die peripheren Gesundheitszen-
tren verlassen und uns auf die Spitäler konzentriert. 
Es scheint mir nötig, gemeinsam darüber nachzuden-
ken, wie unser generalistischer Ansatz weiterverfolgt 
werden kann. Der individuelle Behandlungsansatz 
muss uns helfen, neue Wege zu fi nden, wie wir uns in 
unseren Projekten ambulant um die Menschen küm-
mern können, und der Vorstand wünscht, dass dieser 
Aspekt noch 2008 innerhalb der Operationszentrale 
Genf OCG diskutiert wird.

© Claude Mahoudeau/MSF-CH
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Eine Betreuung von Opfern sexueller Gewalt 
in grösserem Massstab ist schwierig durchzusetzen. 
Die Zahlen für die DRK (1’775 registrierte Fälle) 
und Liberia (106 registrierte Fälle) sind Ausnahmen. 
In allen unseren anderen Projekten zusammen kom-
men wir auf annähernd hundert Fälle, das sind 1-2 
Fälle pro Projekt. Gründe sind auch der nicht leichte 
Kontakt mit den Gemeinden und die Schwierigkeit, 
den Opfern Vertraulichkeit garantieren zu können. 
Wenn wir in diesem wichtigen Bereich, für den wir 
bereits viel Zeit und Ressourcen investiert haben, 
wirklich etwas erreichen wollen, müssen wir unbe-
dingt Schlüsselpersonen innerhalb des nationalen 
Personals bestimmen, Verantwortliche, die vor Ort 
bleiben und sich für die Sache engagieren, denn die 
Arbeit ist komplex und verlangt Durchsetzungsver-
mögen.

Letztlich müssen wir auch unsere Überlegun-
gen zur medizinischen Tätigkeit und den eingesetz-
ten Mitteln auf den Punkt bringen und die Ergebnis-
se öff entlich machen.

Der Bericht über die sexuelle Gewalt und die 
Folgen der militärischen Operationen in Ituri konnte 
am 24. Oktober 2007 in Kinshasa, Bunia und Genf 
der Öff entlichkeit vorgestellt werden. Das Interes-
se in der DRK, durch die Anwesenheit zahlreicher 
Journalisten vervielfältigt, hat die sexuelle Gewalt im 
Land wieder zum Gesprächsthema gemacht. Der Tag 

der Vereinten Nationen (24. Oktober) stand in der 
DRK im Zeichen dieser Problematik; sie erreichte 
Botschafter, UN-Mitarbeiter, Geldgeber und NGOs, 
während das Th ema in der Schweiz kaum zur Spra-
che kam. Es ist bedauerlich, dass der Bericht nicht 
die geplante Aufmerksamkeit erhalten hat und dass 
die Operationszentrale Genf OCG das Th ema nicht 
stärker aufgenommen hat.

Eine weitere wichtige Facette unserer Tätigkeit 
ist die Berichterstattung. Zu einem Einsatz an der Seite 
von Menschen in Not, die vom Rest der Welt verges-
sen sind, gehört auch, dass wir über unsere Tätigkeit 
sprechen: wenn unsere Teams bei ihrer Hilfeleistung 
auf grosse Hindernisse stossen oder wenn wir direkt 
zu Zeugen von Kriegsverbrechen oder Verbrechen 
gegen die Menschlichkeit werden, oder wenn die in-
ternationale Hilfe nicht funktioniert, sich sogar gegen 
diejenigen wendet, denen sie eigentlich beistehen will.

 Die öff entliche Berichterstattung verlangt in 
bewaff neten Konfl ikten ein besonderes Augenmerk, 
zumal wir abschätzen müssen, inwieweit wir wen 
exponieren möchten. Damit die Teams den nötigen 
Rückhalt haben, hat der Vorstand den Posten eines 
„fl ying witnessing offi  cer“ (fl iegenden Berichterstatters) 
genehmigt, der dem Projekt direkt zugeordnet ist. 
Diese Person, die bereits an der Arbeit ist, hat neben 
der direkten Unterstützung des Einsatzes auch die 

© Claude Mahoudeau/MSF-CH
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Desks zu unterstützen, Dokumente über die Aktivi-
täten zu redigieren und zu dokumentieren sowie die 
Schlüsselfragen zu eruieren, um letztendlich klare 
Aussagen machen zu können. Gegenwärtig sind die 
Auswirkungen einer solchen Stelle auf die Projekt-
kommunikation kaum sichtbar, trotz der substanti-
ellen Unterstützung in den Krisen von Somalia, in 
Birak (Sudan) oder im Irak. Bereits bei der Budge-
tabstimmung hatte ich meine Zweifel am Nutzen ei-
ner solchen Stelle geäussert. Diese Zweifel sind nicht 
gewichen.

Ein wichtiger Teil dessen, was wir tun, wäre 
nicht möglich ohne unsere Partner. Wir können mit 
unseren Aktivitäten in die Welt hinaus gehen, weil 
sich an unserer Seite andere Sektionen engagiert ha-
ben und weiter engagieren. Wir sprechen nicht mehr 
von Einsätzen von MSF Schweiz, sondern vielmehr 
von Einsätzen der Operationszentrale Genf (Opera-
tional Center Geneva OCG), an der MSF Schweiz als 
Partner beteiligt ist.

Ohne weiter auf Details der Entwicklung der 
OCG einzugehen, die schon 2004 begonnen hat, 
möchte ich an einige Meilensteine erinnern, die uns 
bis heute begleiten. Der erste Meilenstein war der 
Aufbau der Partnerschaft mit MSF Österreich. 2004 
begonnen, an der GV 2005 durch das Mandat an 
die Exekutive konkretisiert, bis zur GV 2006 eine 
operationelle Zusammenarbeit mit MSF Österreich 
auszuarbeiten, wurde das gemeinsame Arbeiten 2007 
fortgesetzt und dauert bis heute an.

Zur Erinnerung: Die Abteilung Chirurgie, die 
Abteilung Erkundungen, die Schulungen für Erstein-
satzvorbereitung und Logistik werden von Wien aus 
geleitet.

Die Vereinszusammenarbeit mit unserem ös-
terreichischen Partner, ein weiteres Mandat der GV 
2005 an den Vorstand, wurde mit viel Aufmerk-
samkeit verfolgt und konnte dank dem Auftrag an 
Frances Stevenson auch auf Erfahrungen anderer 
Sektionen zurückgreifen. Aus dieser Arbeit entstand 
das OCG Board, eine provisorische Vereinsplattform, 
innerhalb derer Th emen der Operationszentrale dis-
kutiert wurden.

Die Notwendigkeit einer Beteiligung weiterer 
Sektionen für den Aufbau dieser Operationszentrale 
im Dienste der Einsatzgebiete führte dazu, dass wir 
ab 2006 auch MSF Deutschland in den Prozess mit 
einbezogen.

Am 20. und 21. Oktober 2007 trafen sich 
die Hauptpartner der OCG (Österreich und die 
Schweiz) in Genf und debattierten über die Einsatz-
politik 2008-2011, wie sie von der Exekutive und der 
Vereinsleitung präsentiert worden war. Zum ersten 
Mal konnten die Partner während zwei Tagen die 
Planung diskutieren und Empfehlungen an die Ex-
ekutive richten. Diese Diskussion war off en für alle 
Mitglieder sowie für weitere nahestehende Partner-
sektionen wie MSF Deutschland, MSF Kanada, MSF 
Australien und MSF USA.

In der Vergangenheit erfolgte die Beteiligung 
der anderen Sektionen hauptsächlich über Finanzen 
und Human Resources (35% der privaten Spenden 
2005, annähernd die Hälfte 2007), ad hoc und ge-
mäss den bilateralen Abkommen. Nun wurde die 
Führungsstruktur des OCG durch das vom Inter-
nationalen Rat im Dezember 2007 beschlossene 
Abkommen stark verändert. In diesem Abkommen, 
erinnern wir daran, geht es um das Prinzip der fi -
nanziellen Solidarität aller Operationszentralen, und 
es führt eine internationale Verwaltung der Ressour-
cenaufteilung ein, damit die Einsätze mit vorherseh-
baren und sicheren Mitteln geplant werden können. 
Dementsprechend haben die australische, kanadi-
sche und US-amerikanische Sektion sich formell an 
der Operationszentrale OCG beteiligt.

Im Frühjahr 2008 schlugen wir den Sektionen 
aus USA, Australien, Kanada und Deutschland vor, 
Teil des OCG Congress zu werden. Dieses Führungs-
organ, das auf dem Prinzip des Miteigentums beruht, 
erlaubt den verschiedenen Partnern ein Engagement 
je nach Verfügbarkeit. Der gemeinschaftliche Füh-
rungsstil möchte allen Akteuren eine Stimme geben, 
die der Operationszentrale Genf erlauben, ihren 
Auftrag zu erfüllen, eine wichtige Stimme, weil sie 
von vielen Seiten kommt und von allen verstanden 
wird. Dieser gemeinschaftliche Führungsstil wird die 
Verbindungen von MSF Schweiz mit der Operations-
zentrale zutiefst verändern, da die Entscheidungen 
von nun an kollegial innerhalb des OCG Congress 
gefällt werden. MSF Schweiz anerkennt damit, bei 
den operationellen Entscheiden nicht mehr das letzte 
Wort zu haben. Dies könnte als ein Aufgeben unserer 
Verantwortung gesehen werden und als eine Abgabe 
derselben an Partner, die nicht wissen, worum es hier 
geht. Für uns ist dies im Gegenteil eine ausserordent-
liche Herausforderung: So bieten wir allen Partnern 
der Operationszentrale an, sich zu engagieren, nach 
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ihren Möglichkeiten, gewiss, aber indem sie ihre Er-
fahrung, ihr Wissen und ihre Fragen mit einbringen 
und damit für die Operationen der OCG verant-
wortlich zeichnen. Sie können sie fortan öff entlich 
verteidigen und den Mitgliedern und Spendern ge-
nau Rechenschaft geben.

Dies könnte für die ganze Bewegung von Vor-
teil sein, denn dank des Erfahrungsaustauschs der 
verschiedenen Sektionen innerhalb der Operations-
zentrale könnte das gemeinsame Vorgehen zukünfti-
ge Entscheide leichter machen, und die Zukunft der 
Bewegung könnte endlich anders dargestellt werden 
als nur in Zahlenkolonnen. Bis anhin hat die Ausei-
nandersetzung nicht stattgefunden und die Entschei-
de, die wir fällen, scheinen mir eher kleine Schritte 
zu sein als Teil einer langfristigen Vision für die in-
ternationale Entwicklung von MSF. Dafür müssten 
grundlegende Fragen zum Zusammenhalt und Sinn 
unserer Aktivitäten gestellt werden, die humanitäre 
Arbeit von heute müsste umfassend analysiert wer-
den, die Strategie müsste ins Zentrum gerückt wer-
den und wir müssten wissen, wo wir alle miteinander 
hinwollen.

Ich möchte diesen Bericht mit den Vereinsper-
spektiven unserer Sektion schliessen, die einen Aus-
blick auf den Rest von 2008 geben. Allerdings sind 
wir noch nicht so weit, und die für das Vereinsleben 
verantwortliche Person, die bereits im Rechenschafts-
bericht des Vorjahres zitiert wurde, ist nicht hier. Wir 
haben uns wegen der anderen aktuellen Dossiers ver-
spätet und bedauern dies. Die Studie über das Ver-
einsleben konnte durchgeführt werden, allerdings 
später als geplant. Ihr Ziel war es, die Anforderungen 
der Mitglieder in der Schweiz besser zu erfassen und 
damit das Profi l für den Posten des Vereinskoordi-
nators besser zu schärfen. Die Ergebnisse, die alle 
Mitglieder erhalten haben, lassen keinen Zweifel da-
rüber, dass wir mit dem Dossier vorwärts kommen 
sollten und dass es die nötigen Mittel erhalten soll. 
Der Posten ist zur Zeit nicht besetzt, und durch die 
Verpfl ichtung eines Vereinskoordinators werden wir 
das Projekt wieder in Angriff  nehmen können. Aber 
die Überlegungen haben auch dazu geführt, dass wir 
das Vereinsleben für die Mitglieder vor Ort öff nen 
wollen. Wir haben deshalb vorgeschlagen, dank der 
Anregung auf internationaler Ebene einer „meaning-
ful membership“, nun an den Felddebatten des Ver-
eins darüber zu diskutieren.

Eine der Aufgaben des Koordinators wird es 
sein, den Mitgliedern vor Ort zu ermöglichen, am 
Vereinsleben teilzunehmen. Hierfür muss er Kom-
munikationsmittel bereitstellen und eine Interaktivi-
tät zwischen den Mitgliedern gewährleisten. Vor Ort 
liegt die Verantwortung für das Vereinsleben derzeit 
bei den Programmleitern. Vielleicht ist es an der Zeit, 
andere Wege zu fi nden und diese Aufgabe gewählten 
Vertretern zu übertragen und damit das Vereinsleben 
zu bereichern? Die Frage sei damit gestellt.

Letztlich muss im Hinblick auf die OCG 
enger zwischen den Sektionen zusammengearbeitet 
werden, damit gewisse Th emen gemeinsam erörtert 
werden können und uns kollektiv weiterbringen. Ich 
denke insbesondere an die Felddebatten des Vereins 
FAD, an die Vorstandssitzungen und Generalver-
sammlungen.

Und zum Abschluss dieses Berichts möchte ich 
auch erzählen, wie wir als medizinische und huma-
nitäre Hilfsorganisation oft hin- und hergerissen sind 
zwischen Handeln und Berichten, zwischen spezifi -
schen und allgemeinen Programmen, zwischen eige-
nen Entscheidungen und solchen, die uns von aussen 
aufgezwungen werden, zwischen der Lust, einfach 
abzuhauen, und derjenigen, vor Ort auszuharren, 
weil es schlicht und einfach nötig ist, zwischen Si-
cherheitsdenken und Risikofreude. Auch dieses Jahr 
haben wir diese Spannungen durchlebt und bewäl-
tigt, mit dem einzigen Ziel vor Augen, denjenigen 
Hilfe zu bringen, die nicht mehr die Kraft und die 
Mittel haben, alleine zu kämpfen, aber die mit un-
serer Unterstützung ihre Würde wieder fi nden und, 
zumeist, ihren Lebensweg weitergehen können.

Danke.

Isabelle Ségui-Bitz
Präsidentin

Im Mai 2008


