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Modul immersion communautaire

Ziel des Moduls immersion communautaire ist, dass die 
Studierenden [1]:
–	 eine gesundheitsrelevante Problematik vom Stand-

punkt der Gemeinschaftsmedizin und -gesundheit 
aus erfassen;

–	 die Rolle der Ärztinnen und Ärzte aus der Perspek-
tive der Gemeinschaft heraus analysieren;

–	 im Rahmen einer Feldforschung wissenschaftliche 
Forschungsmethoden auf ein Gesundheitsproblem 
anwenden;

–	 mit den Akteuren der von dem Problem betroffenen 
Community kommunizieren;

–	 den Nutzen der Ausbildung durch Peers im Rahmen 
einer Kollektivarbeit kennenlernen.

Diese allgemeinen Ziele können in spezifische Ziele 
umgesetzt werden, die in Verbindung mit der Untersu-
chungsmethode oder dem gewählten Gesundheitspro-
blem stehen (Tab. 1).

Ein Jahr nach Schaffung des Moduls durch 
Prof.  Alain  Pécoud und Prof.  Jean-Bernard  Daeppen 
habe ich gemeinsam mit anderen Kolleginnen und 
Kollegen (darunter Mitglieder des Instituts für Haus-
arztmedizin Lausanne) als Tutor einer Gruppe von Stu-
dierenden begonnen. Seither habe ich sechs Arbeiten 
von Studierenden der Medizin in der Schweiz betreut 
und sieben in Indien im Rahmen einer Feldforschung 
im interprofessionellen Kontext  (Bachelor-Studie-
rende der Medizin, der Pflegewissenschaft und der An-
thropologie). Zudem wurde ich Mitglied des Lenkungs-
ausschusses des Moduls. 

Was veranlasst einen Hausarzt dazu, sich 
für Community-Medizin zu interessieren, 
und sich für deren Lehre einzusetzen? 

Als Mitglied des universitären Instituts für Hausarzt-
medizin Lausanne ist es meine Aufgabe, Hausarzt
medizin zu lehren. Was hat die Gemeinschaftsmedizin 
damit zu tun? Das ist eine Frage der Identität – in einer 
Zeit, in welcher der Meinung mancher zufolge die All-
gemein- und Hausarztmedizin das individuelle Arzt-
Patienten-Verhältnis gegenüber der Primärversorgung 
mit ihrer interprofessionellen und gemeinschaftsori-
entierten Sichtweise sowie gegenüber «Gesellschafts-
medizin» verteidigen sollte. Keine Primärversorgung 
ohne Hausärztinnen und Hausärzte, versichert man 
mit Nachdruck bei der European Union of General Prac-
tioners (UEMO)  [2]. Doch kann man Hausärztin oder 
Hausarzt sein, ohne eine gemeinschaftsorientierte 
Sichtweise zu haben?
In der englischen Definition der Hausarztmedizin von 
WONCA Europe heisst es [3]: «Family medicine has a spe-

Seit zehn Jahren stellen wir unseren Leserinnen und Lesern jedes Jahr vier der bes-
ten Arbeiten von Bachelor-Studierenden vor, die das Immersionsmodul Gemein-
schaftsgesundheit (immersion communautaire IMCO) an der Biologischen und Medi-
zinischen Fakultät der Universität Lausanne absolviert haben. Im Jahr 2019 werden 
wir fünf neue Arbeiten präsentieren.

Tabelle 1: Spezifische Lernziele [1].

In Verbindung mit der Untersuchungs­
methode

In Verbindung mit dem gewählten 
Gesundheitsproblem

In der Gruppe arbeiten Die Priorität der Frage feststellen

Einen Fachliteraturüberblick erstellen Präsentation der Bedeutung in Bezug 
auf die Gesundheitsdeterminanten

Eine wissenschaftliche Fragestellung 
festlegen

Den Rahmen beschreiben

Einen Forschungsplan ausarbeiten Die derzeitige Behandlung vorstellen

Informationen bezüglich (ethischen) 
Möglichkeiten und Grenzen sammeln

Empfehlungen formulieren

Fragenspezifische Analyse und Diskussion

Präsentation der Resultate
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cific responsibility for the health of the community», dass 
sie also laut der deutschen Fassung der Definition «eine 
spezifische Verantwortung für die Gesundheit der Allge-
meinheit» trägt. Und weiter wird erklärt: «Die Disziplin 
anerkennt ihre Verantwortung in Gesundheitsfragen so-
wohl gegenüber dem einzelnen Patienten als auch gegen-
über der Gemeinschaft. Dies kann unter Umständen zu 
Spannungen und Interessenskonflikten führen, die ent-
sprechend bewältigt werden müssen.»
Daraus kann geschlossen werden, dass die Gemein-
schaftsmedizin von den Hausärztinnen und Hausärz-
ten mit grosser Umsicht gehandhabt werden muss, da 
sie sonst einen Konflikt ihrer Agenden riskieren, die 
vor allem patientenzentriert sein müssen.
Eine weitere Begriffsvermischung, und zwar die bis-
weilen durch die Übersetzung des englischen Begriffs 
«Community» entstehende Verwirrung, ist vielleicht 
der ausserhalb des englischen Sprachraums oftmals 
geäusserten Sorge vor der Gefahr des Kommunitaris-
mus geschuldet, der die Identität [4] einzelner Gesell-
schaftsgruppen zu sehr in den Vordergrund stelle und 
so der Gettobildung Vorschub leiste. Hat die «Gesell-
schaft» Vorrang vor der «Gemeinschaft» [5]? Steht die 
Gesundheit der Allgemeinheit über dem Interesse an 
dem Umfeld, in dem unsere Patienten leben?
In der Hausarztmedizin können meiner Ansicht nach 
nicht einfach gesundheitspolitische Massnahmen um-
gesetzt werden, ohne dabei die lokalen Gegebenheiten 
zu berücksichtigen; sonst besteht die Gefahr einer  – 
wie es Balint ausdrücken würde [6] – «apostolischen» 
Praxis und gar einer vorgeformten, die Patientenbezie-
hung und das Patientenwohl ausser Acht lassenden 
Sichtweise. Gleichwohl leben unsere Patientinnen und 
Patienten in einem Umfeld, das es zu verstehen gilt. 
Wie erwerben die Angehörigen einer Gemeinschaft 
«ihre individuelle und gesellschaftliche Identität durch 
gemeinsame Überzeugungen, Vorstellungen, Werte und 
Normen»? Wie werden sie sich «ihrer Gruppenidentität, 
ihrer gemeinsamen Sorgen und Bedürfnisse» bewusst? 
(Definition der WHO des Begriffs «Community»  [7]). 
Insbesondere müssen wir verstehen, wie der Kontext 
zu gesundheitlicher Diskriminierung und Ungleich-
heit führen kann. Das IMCO-Modul wurde ausgearbei-
tet, um diese, den Anliegen des Instituts für Hausarzt-
medizin Lausanne ganz und gar entsprechenden, 
Fragen zu erwägen [8].
Es sei daran erinnert, dass im Rahmen des IMCO-Mo-
duls ein Tutor vier bis fünf Studierende bei der Arbeit 
an einer wissenschaftlichen Fragestellung aus dem Ge-
sundheitsbereich, die sie bewegt, und bei der Durch-
führung einer Feldstudie ausserhalb des Spitals be-
treut. Sie befragen unter Anwendung einer qualitativen 
Methode (die bisweilen auch einen quantitativen An-

satz einschliesst) gesellschaftliche Akteure und kon-
zentrieren sich vor allem auf die sozialen Gesundheits-
determinanten. 
Um die Frage nach dem Mehrwert des Engagements 
eines Hausarztes für das Immersionsmodul Gemein-
schaftsgesundheit – für ihn selbst als Tutor und für die 
Studierenden – zu beantworten, bin ich von den 13 von 
mir betreuten Arbeiten (Tab.  2) und den vor Ort und 
während der Nachbesprechung mit den Studierenden 
entstandenen Aufzeichnungen ausgegangen. Ich habe 
zwölf Themen ausgemacht, die in pädagogische Ziele 
umgesetzt werden können, die sich auf das Know-how 
(«Savoir-faire») und auf das Verhaltensmuster («Savoir-
être») beziehen.

Know-how

Die Auswirkungen des Kontexts auf 
die Gesundheitsversorgung verstehen
Zum Beispiel stellte die Gruppe, die sich für eine Arbeit 
über ästhetische Chirurgie entschied, einen Boom priva-
ter Kliniken in der Genferseeregion fest. Führt dieser An-
gebotskontext dazu, dass nicht sinnvolle Interventionen 
durchgeführt werden? Warum kann die Nachfrage nach 
der einen oder anderen Operation von Land zu Land va-
riieren? Welche Rolle spielt die Kostenübernahme oder 
das gesellschaftliche Bild des idealen Körpers?

Aufkommende Phänomene wahrnehmen
Die Wahl des Forschungsthemas kann auf der Fähig-
keit zur Wahrnehmung aufkommender Phänomene 

Tabelle 2: 13 Arbeiten von Studierenden.

Legitimität einer Intervention der Krankenkassen bei der 
Depressionsbehandlung

Zwangsstörung – eine «neue Krankheit»?

Masern an der Universität Lausanne und der Eidgenössi-
schen Technischen Hochschule Lausanne: Sind Epidemien 
unvermeidbar?

Wie wird man «walk-in patient» in Lausanne?

Auswirkungen der Einheitskasse auf die Behandlung 
chronischer Krankheiten: Das Beispiel Diabetes

Ästhetische Chirurgie: Beweggründe und Notwendigkeit

Ein Kleinkind mit Anämie in Mangaluru (Indien)

Wie setzen die Santal in Bolpur ihre Ressourcen ein, 
um Typ-II-Diabetes zu behandeln?

Santal-Frauen und Geburtenkontrolle: Kenntnisse, 
Auffassungen und Einstellungen

Verfügbare Ressourcen bei den Santal: Die Pflege von 
Kindern zwischen 0 und 5 Jahren

Multidisziplinärer Ansatz zur Pflege älterer Menschen bei den 
Santal

Depression bei den Santal

«Kunki» und «Konka»: Der Wahnsinn bei den Santal
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beruhen, so wie bei der Arbeit über die Patientinnen 
und Patienten, die in die Notaufnahme eines Spitals 
kommen («walk-in patients»). Während der Forschung 
in Indien zum Thema Diabetes erforderte die Ent
deckung von für Kinder zugänglichen Süssigkeiten
geschäften in bestimmten Dörfern, dass man die Vor-
gänge beobachtet und untersucht.

Vulnerable Gruppen erkennen
Eine chronische Krankheit  (sei es Depression oder 
Diabetes) bedeutet Vulnerabilität. Verstärken die Kran-
kenkassen diese Vulerablität durch ihre «Jagd nach 
guten Risiken»? In Indien erhalten ältere Menschen 
weder eine Altersrente noch Unterstützung durch 
staatliche Gesundheitsprogramme, weshalb sie eine 
sehr vulnerable Gruppe sind.

Methodologische Disziplin erlernen
In dieser Hinsicht haben wir viel von den Pflegefach-
personen und den Anthropologinnen und Anthropo-
logen gelernt [9–10], nicht nur hinsichtlich der metho-
dologischen Bezugnahmen, sondern auch durch die 
Zusammenarbeit bei der Feldforschung.

Konfliktträchtige Elemente erkennen
Häufig handelt es sich um Wertekonflikte. Ein Ge-
sprächspartner tritt zum Schutz der Bevölkerung für 
die Impfpflicht ein, während ein anderer im Namen 
der Autonomie des Individuums die Wahlfreiheit ver-

teidigt. Bei den Studierenden treten innere Konflikte 
auf: Darf man in einem Santal-Dorf [11], in dem alle Tü-
ren offen stehen, das Innere eines Hauses betreten?

Lösungen suchen und Verbesserungen 
empfehlen
Nach einer Bilanzierung der bestehenden Lösungen 
schliessen die Studierenden ihre Arbeit mit Empfehlun-
gen ab.

Verhaltensmuster

Eine reflexive Position einnehmen
Dabei geht es um eine epistemologische Reflexivität, 
bei der die Studierenden die Realität ihrer Studien
objekte und die Relevanz ihrer wissenschaftlichen An-
sätze hinterfragen sollen: Wer ist ein älterer Angehöri-
ger einer im ländlichen Indien lebenden Volksgruppe? 
Ist eine Untersuchung mittels Strassenbefragung aus-
sagekräftig? Wie baut sich medizinisches Wissen auf? 
Wie definiert man eine Krankheit? Aber auch die emo-
tionale Reflexivität ist ein Faktor: Warum habe ich 
mich bei dem Gespräch mit einem Politiker, der Vor-
stellungen äusserte, die sich nicht mit meinen decken, 
unwohl gefühlt? Wie soll ich das Gespräch fortführen, 
ohne meine Rolle aufzugeben? Wie kann ich mit mei-
nem Unbehagen umgehen, wenn ich mir in den indi-
schen Dörfern, in die ich reise, wie ein Eindringling 
vorkomme?
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Sich in andere hineinversetzen
Die Technik des Interviews erfordert diese Position, 
um die Argumente des Gesprächspartners erforschen 
zu können. Wenn man allerdings den geäusserten 
Standpunkt nicht teilt, fällt dies besonders schwer. Ich 
denke etwa an einen Versicherer, der für konkurrie-
rende Kassen eintritt, während die befragende Studen-
tin eine Anhängerin der Einheitskasse ist.

Vielfältige Standpunkte berücksichtigen
Wenn man die unterschiedlichen Sichtweisen der zu 
einem Thema Befragten wiedergeben soll, kann man 
einfach eine Liste der Standpunkte präsentieren. 
Schwieriger wird es, wenn innerhalb einer multidiszip-
linären Forschungsgruppe verschiedene Sichtweisen 
bestehen. Interessanterweise waren diese Schwierig-
keiten in einer nicht interprofessionellen Gruppe, die 
nur aus Studierenden der Medizin bestand, weniger 
einfach handhabbar.

Unklarheit akzeptieren
Ein spontaner Ausruf der Studierenden der Medizin: 
Ich kann Unschärfe nicht mehr ertragen! Bei der Zu-
sammenarbeit vor Ort mit Anthropologinnen und An-
thropologen konstruiert man Schritt für Schritt seine 
Problemstellung, und in vielen Momenten wird Un-
klarheit spürbar.

Das Prinzip der Gegenseitigkeit erlernen
Man kann kein Interview führen, keine Informationen 
sammeln, ohne zu sagen, wer man ist und was man 
tut. In den Santal-Dörfern [11] geschieht dies durch das 
Zusammentreffen mit dem Vorsteher des Dorfes, ein 
Glas Reisbier, Gesänge, die Herstellung einer Bezie-
hung. Das ähnelt den Grundzügen der Kommunika-
tion zwischen Arzt und Patient, die ebenfalls mit dem 
Aufbau der Beziehung beginnt, bevor Informationen 
ausgetauscht werden.

Zusammenarbeiten
Zum Schluss müssen die Studierenden ein Poster, ein 
Abstract und eine Powerpoint-Präsentation erstellen, 
die sie im Anschluss an die Feldforschung im Juni am 
im Juli stattfindenden IMCO-Kongress präsentieren 
können. In der Gruppe werden die Aufgaben verteilt 
und die Stundierenden lernen, ihre Beobachtungen, 
Gespräche und Standpunkte zu synthetisieren. Die In-
terprofessionalität bereichert natürlich diese Zusam-
menarbeit.

Schlussfolgerung

Als Fazit ist zu sagen, dass ich bei meinem Einsatz für 
diese Arbeiten nicht das Gefühl habe, auf andere Werk-
zeuge als bei meiner täglichen Arbeit als Hausarzt zu-
rückgreifen zu müssen. Im Gegenteil: Mithilfe des re-
flexiven Ansatzes und der qualitativen Methodologie, 
die durch numerische Daten ergänzt wird, lernte ich 
gemeinsam mit den Studierenden, besser zu beobach-
ten, besser zuzuhören, besser offene, zur Meinungs
äusserung veranlassende Fragen zu stellen, Unklarheit 
besser zu akzeptieren und vor allem Fragestellungen, 
Ideen und Lösungen zu konstruieren, die möglichst 
dem Gemeinschaftskontext angepasst sind, so wie wir 
es auch mit unseren Patientinnen und Patienten tun 
müssen.
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