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Minarettverbot

Die Soziale Medizin
ist bestiirzt

Die Redaktionsgruppe ,Soziale Medi-
zin’ hat mit grosser Bestiirzung zur
Kenntnis genommen, dass sich am 29.
November rund 60 Prozent der Stim-
menden fiir ein Verbot von Minaretten
in der Schweiz ausgesprochen haben.
Sie publizierte am Abend des Abstim-
mungssonntags auf ihrer Website eine
entsprechende Erklarung.

www.sozialemedizin.ch/?p=955
www.sozialemedizin.ch/?p=925.

Unbezahlte
Krankenkassenpramien:

Leistungssperren nicht
ganz aufgehoben

Bleibt jemand seine Priamie schuldig,
kann die Krankenkasse gemiss dem
heutigen Artikel 64a des Krankenversi-
cherungsgesetzes (KVG) ihre Vergiitun-
gen aufschieben. Diese Regelung hat
aber zu gefahrlichen Fillen von Unter-
versorgung und ungedeckten Kosten
vor allem bei den 6ffentlichen Spitilern
geftihrt. Deshalb haben sich die Kanto-
ne bereit erklirt, 85 Prozent der unbe-
zahlten Pramien zu iibernehmen. Dafiir
wollen die Krankenkassen auf die Leis-
tungssperre verzichten. Im Grundsatz
haben diesem Vorschlag sowohl Natio-
nal- als auch Stinderat zugestimmt,
wollen aber die Leistungssperren nicht
ganz beseitigen.

Der Nationalrat hat im September
beschlossen, die Kantone konnten Lis-
ten mit sdumigen Pramienzahlern er-
stellen und die Versicherer diesen dann
die Leistungen sistieren. Eine dhnliche
Losung hat der Stinderat auf Antrag
von Philipp Stidhelin im Dezember be-
schlossen. Die Krankenkassen sollen
ihre Leistungen auf Notfallbehandlun-
gen beschrianken konnen, sofern der
Kanton eine versicherte Person auf eine
entsprechende Liste sdumiger Zahler
setzt. Im Gegensatz zum Nationalrat
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will der Stinderat also die Bezahlung
von Notfallbehandlungen in jedem Fall
gewihrleisten. Da beide Rite unter-

letzten zwei Jahren um iiber 10 Prozent
angestiegen, im stationdren hingegen
nur um rund 5 Prozent. Wihrend im

SGSG6-Tagung vom 7. November

sm. ,Gesundheit hat ihren Preis’
hiess das Thema der Tagung, wel-
che die Soziale Medizin und ihre
Herausgeberin SGSG am 7. No-
vember in Zusammenarbeit mit
dem soziologischen Institut der
Universitat Basel durchfiihrten.
Uber 50 Personen nahmen daran
teil und fihrten angeregte Diskus-
sionen.

In dieser Ausgabe findet die Ta-
gung ihren Niederschlag mit den
Beitrdgen von Ueli Mader (Sparen
bei alten Menschen, S. 41) und Ma-
rie-Louise Zindel (S. 37). Ebenfalls
an der Tagung entstanden ist die
Idee zur Gesprachsrunde (S. 21)
mit Angeline Fankhauser und Sa-

schiedliche Beschliisse gefasst haben,
miissen sie sich nochmals mit der Sache
befassen. Was dabei heraus kommt, ist
offen.

Mehr dazu: www.sozialemedizin.ch/?p=937

Spitalfinanzierung

Gesundheitsdirektor
will zahlen

Die Kantone sollen nicht nur die statio-
naren, sondern auch die ambulanten
Spitalbehandlungen mitfinanzieren.
Das hat Carlo Conti, Gesundheitsdirek-
tor des Kantons Basel-Stadt und Vize-
prasident der GesundheitsdirektorIn-
nenkonferenz (GDK), vorgeschlagen.
Damit will er den Anstieg der Kranken-
kassenpramien dimpfen. Im ambulan-
ten Spitalbereich sind die Kosten in den

rah Schilliger Gber private Pflege
durch Frauen aus Niedriglohnlan-
dern. Sarah Schilliger hat an der
Tagung ein Referat dazu gehalten.

Auch Hartmut Reiners (Mythen der
Gesundheitspolitik) und Alex
Schwank (Soziale Grundversiche-
rung fiir alle verteidigen!) hieltenan
der Tagung Referate. Deren Beitra-
ge miissen wir aus organisatori-
schen und Platzgriinden auf unse-
re nachste Ausgabe 2.10 verschie-
ben, die Anfang Juni erscheinen
wird. Wir werden sie vermutlich er-
ganzen durch Berichte und Kom-
mentare zur aktuellen Entwicklung
bei der Revision der schweizeri-
schen Krankenversicherung.

letzteren die Kantone rund die Halfte
der Kosten tibernehmen, geht der am-
bulante Spitalsektor voll und ganz zu
Lasten der Krankenkassen. Dass ein
kantonaler Gesundheitsdirektor sein
eigenes Budget im Interesse der Kran-
kenkassen stirker belasten will, ist un-
tiblich. In einem Interview mit der NZZ
(Ausgabe vom 12.12.09) begriindet dies
Conti damit, dass die Entlastung junger
mittelstindischer Familien bei den
Krankenkassenpramien dringend sei.
Hohe Krankenkassenprimien wiirden
die Kantone iibrigens ebenfalls belas-
ten, da sie diese iiber Pramienverbilli-
gungen abfedern miissten. Zudem hilt
Conti fest, dass die Kosten im stationi-
ren Sektor, den die Kantone schon im-
mer mitfinanziert und auch mitgesteu-
ert haben, mehr oder weniger stabil ge-
blieben seien.

Weitere Kurzmeldungen auf Seite 6



Revision der

standpunkt e carlo knopfel, luzern

Arbeitslosenversicherung
auf asozialen Abwegen

er verstehen will, iiber was

heute bei der Arbeitslo-

senversicherung gestrit-
ten wird, muss auf die letzte Revision
des Arbeitslosen- und Insolvenzgesetzes
AVIG zuriickblenden. Damals wollte
man ein Modell kreieren, das zukunftige
Debatten uiber fehlende Mittel vermei-
den und diese Sozialversicherung finan-
ziell stabilisieren sollte. Ziel des neuen
Finanzierungsmodells war es, die Para-
meter so einzustellen, dass die Arbeits-
losenversicherung im konjunkturellen
Aufschwung Uberschiisse generiert, mit
der sie die auflaufenden Defizite im Ab-
schwung selber decken kann. Uber den
ganzen Konjunkturzyklus hinweg wiir-
de sich so eine ausgeglichene Rechnung
prisentieren lassen.

Leider wurden die Parameter nicht
richtig justiert. Vor allem beim wichtigs-
ten Einflussfaktor verkalkulierten sich
die Arbeitsmarktokonomen an den Uni-
versititen und des Staatssekretariats fir
Wirtschaft. Die Rede ist von der durch-
schnittlichen Zahl der Arbeitslosen
uber den ganzen Konjunkturzyklus hin-
weg. Gegen Warnungen von gewerk-
schaftlicher und zivilgesellschaftlicher
Seite wurde die Annahme getroffen,
dass nicht mehr als 100°000 Erwerbs-
tatige im Durchschnitt eines Auf- und
Abschwungs der Wirtschaft ihre Stelle
verlieren und Taggelder beziehen wiir-
den.

Carlo Kndpfel, Dr. rer.pol., Leiter ‘Inland und
Netz’ bei Caritas Schweiz, Herausgeberbei-
rat Soziale Medizin.

Annahmen von
der Realitat tiberholt

Das war schlicht falsch. Inzwischen
rechnet man mit 125000 bis 130000
Arbeitslosen pro Konjunkturzyklus,
und auch das sind Annahmen, die von
der Realitat schon bald iiberholt werden
durften. Was namlich offensichtlich
nicht ins Kalkiil einbezogen wird, ist der
mit dem fortschreitenden Globalisie-
rungsprozess einhergehende strukturel-
le Wandel auf dem Arbeitsmarkt. Zu-
mindest ein Teil der Arbeitslosen hat
zunehmend Schwierigkeiten, wieder
eine Stelle zu finden. Darum nimmt hier
die durchschnittliche Bezugsdauer der
Taggelder zu und damit steigt auch die
durchschnittliche Zahl der Arbeitslosen
im Konjunkturzyklus. So entfernt sich
der Arbeitsmarkt in der Schweiz immer
stirker vom Ziel der Vollbeschaftigung.
Dies ldsst sich zum Beispiel an der je-
weils tiefsten Arbeitslosenquote illust-
rieren, die in einem Aufschwung er-
reicht wird. So betrug die tiefste Arbeits-
losenquote zu Beginn der 1990er Jahre
noch 0.8 Prozent. Einen Zyklus spater
zum Jahrtausendwechsel war sie schon
auf 1.8 Prozent gestiegen und nun konn-
te vor der aktuellen Wirtschaftskrise
nur noch 2.4 Prozent als tiefste Arbeits-
losenquote entlang dem Aufschwung
notiert werden.

Selbstverstandlicher
Akt der Solidaritat

Angesichts dieser Zusammenhinge
konnte die Arbeitslosenversicherung
mit einer einfachen Erhohung der

Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrage
und einem zeitlich befristeten Solidari-
tatszuschlag auf hohe Lohne saniert
werden. Ob wir 2 oder 3 Prozent an die
Arbeitslosenversicherung abgeben,
durfte kaum jemanden gross bekiim-
mern, und dass sich die gut Verdienen-
den etwas starker fur jene engagieren,
die ihre Stelle verlieren, ist nichts ande-
res als ein selbstverstandlicher Akt der
Solidaritat. Schliesslich ist die Arbeits-
losenversicherung noch immer eine So-
zialversicherung und keine Privatversi-
cherung.

Doch was macht die Politik? Sie will
die Sanierung nicht primar durch die
Erhohung der Einnahmen, sondern vor
allem durch Leistungskiirzungen her-
beifihren. Die Arbeitslosen sollen mit
einem sinkenden Versicherungsschutz
dafiir biissen, dass sich Okonomen bei
der letzten Revision verhauen haben.
Dabei tun sich ausgerechnet Unterneh-
mer aus der Exportindustrie hervor, die
eigentlich wissen miissten, wie wertvoll
der soziale Friede fur die Wettbewerbs-
fahigkeit der Schweiz und ihrer Unter-
nehmen ist. Mit ihren Vorschlidgen zie-
len Peter Spuler (SVP) und Johann
Schneider-Ammann (FDP) auf Gruppen
von Arbeitslosen, die mit besonderen
Schwierigkeiten zu kimpfen haben: auf
junge Arbeitslose und auf Langzeit-
arbeitslose. Die einen sollen noch langer
warten, bis sie Taggelder beziehen kon-
nen, den anderen sollen die Taggelder
mit steigender Bezugsdauer sukzessive
gekiirzt werden.

Fortsetzung auf Seite 6
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Fortsetzung von Seite 5

Mehr Beitrage fiir weniger
Versicherungsschutz

Die anvisierten Einsparungen von
rund 500 Millionen gehen zu mindes-
tens einem Viertel zu Lasten der Sozial-
hilfe, zu rund drei Viertel zu Lasten der
Versicherten, die etwas mehr Beitrage
zahlen diirfen, dafiir aber in Zukunft
deutlich weniger Versicherungsschutz
erhalten.

Was der Nationalrat in das Diffe-
renzbereinigungsverfahren zwischen
den beiden Kammern gegeben hat, ist
schlicht nicht akzeptabel. Die Linke
sollte sich nicht mehr fiir eine Schadens-
begrenzung stark machen. Im Gegen-
teil: Je schlimmer die Revision heraus-
kommt, desto sicherer ist die Abstim-
mung tiber das Referendum zu gewin-
nen. Hier kommt die Gelegenheit fur die
Tatbeweis: Die soziale Schweiz muss
mit einem klaren und unmissverstand-
lichen Nein zu einem solchen Sozialab-
bau, wie er bei der Arbeitslosenversiche-
rung betrieben wird, deutlich machen,
dass diese Art von Politik in diesem
Land nicht geduldet wird. Auch wenn
die Quote der arbeitslosen Schweizerin-
nen und Schweizer im Dezember 2009
»nur“ 3.1 Prozent betrug, jene der
arbeitslosen Auslinderinnen und Aus-
lander aber 8.6 Prozent.

CVP-Sparvorschlag

Demiitigende Entmiin-
digung

,»Es kann doch nicht sein, dass der Staat
den Leuten die Grundversicherung sub-
ventioniert und diese sich dann vom ge-
sparten Geld eine Zusatzversicherung
leisten”. Mit diesen Worten zitiert die
Sonntagszeitung vom 27. Dezember
CVP-Nationalritin Kathrin Amacker.

6 soziale medizin / 1.10

Alles verbieten!

ald wird, wiein etlichen Kan-

tonen und Lindern zuvor,

auch in Basler Restaurants
das Rauchen verboten. Gut so. Die
Erfahrungen im Kanton Graubtinden
sind namlich ausgesprochen positiv.
Die Zahl der Herzinfarkte ist dort
seit der Einfithrung des Rauchver-
bots um ein Fiinftel zuriickgegangen.
Und das, obwohl sich so viele iiber
das Verbot aufregen.

Weiter reduzieren liessen sich
diese Zahlen durch ein Alkoholaus-
schank-Verbot. Thr lacht, aber Alko-
holkonsum ist ein Hauptrisikofak-
tor fiir Herzinfarkte. Von Leberzir-
rhosen zu schweigen. Die Wirte wer-
den dagegen sein, schon klar. Aber
erstens haben sie das Rauchverbot
auch iberlebt, zumindest in Grau-
biinden. Und zweitens sollte man auf
sie nicht horen. Denn sie leben ja da-
von, uns zu vergiften.

Sie kiimmern sich nicht um die
zerriitteten Familien. Unser Arbeits-
losengeld und unsere Sozialhilfe neh-
men Sie genauso gern wie unseren
Lohn. Hauptsache, ihre Kasse
stimmt. Und wenn wir uns totgesof-
fen haben, kommen sie nicht mal an
die Beerdigung. Der Platz am
Stammtisch wird bestimmt nicht
lang kalt bleiben. Der Wirt ist der
Dealer des kleinen Mannes. Denkt
mal druber nach!

Und doch ist der Betreiber der
letzten Sauferspelunke ein Waisen-
knabe, verglichen mit der Frau vom
Kiosk. Schaut euch doch mal an, was

kolumne

die vertickt: Sussigkeiten, die dick
und die Zahne kaputt machen. Damit
nicht genug! Die schadlichen Auswir-
kungen der kiinstlichen Aromen und
Farbstoffe in dem Zeug sind noch
nicht abschliessend erforscht. Die
Wissenschaft vermutet aber einen
Zusammenhang zu Krankheiten wie
ADHS. Und iiber die schadlichen
Auswirkungen der Tabakerzeugnis-
se, die sie verkauft, brauche ich ja
wohl nichts mehr zu sagen.

Man kann auch Verniinftiges
kaufen am Kiosk? Klar! Mineralwas-
ser fuir 4.50 Franken pro Flaschchen!
Zeitungen und Zeitschriften? Naja.
Nichts gegen den «Spiegel» und die
«NZZ». Aber die kauft sowieso bald
keiner mehr. Klatsch- und Sexheftli
hingegen wird es immer geben.

Es soll mal jemand untersuchen,
wohin die ganzen Ergdnzungsleistun-
gen gehen, die die alten Leute bezie-
hen. Ich kann es euch sagen: Die
Kioskfrau zieht es ihnen aus der Ta-
sche — mit Lottoscheinen, Benissimo-
und Rubbel-Losen! Als ich neulich
mal Zigaretten kaufen wollte, musste
ich eine halbe Stunde anstehen, bis
die Frau vor mir von jeder Loslisorte
eines gekauft hatte.

Stellt euch mal vor, wie viele Herz-
infarkte weniger es ohne Kioske
gabe. Hochste Zeit, dass denen das
Handwerk gelegt wird! Und wenn ihr
mit denen fertig seid, weiss ich schon
die nichsten.

DaNI WINTER

J

Das von ihr massgeblich geprigte 7-
Punkte-Programm der CVP schliesst
sich deshalb einer Forderung der tiber-
parteilichen Parlamentariergruppe um
Otto Ineichen vom Frithsommer an.
Wer iiber eine Zusatzversicherung ver-
fiigt, soll demnach keinen Anspruch auf

eine Pramienverbilligung aus Steuergel-
dern haben. Die Redaktionsgruppe So-
ziale Medizin hilt dies jedoch fiir eine
populistische Schikane (Kommentar
dazu in Soziale Medizin 3.09 S. 27
ff.).

Mehr dazu: www.sozialemedizin.ch/?p=995
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Fihrungs- und
Wertekultur als Schliissel
zur Gewaltpravention

diasan. Die am 24. November 2009
in Winterthur durchgefiihrte Tagung
.Gewalt im Alter - (k)ein Tabu” er-
weckte mit mehr als 200 Teilneh-
menden grosses Interesse. Die Ta-
gung, welche aufgrund der Aufde-
ckungverschiedener Ubergriffe auf
betagte Personen initiiert wurde,
hatte zum Ziel, Situationen aus dem
Pflegealltag zureflektieren, Gewalt-
formen aufzudecken und Praven-
tivmassnahmen zu diskutieren. Im
Zentrum stand zudem die Vermitt-
lung von Vorgehensweisen bei Ver-
dacht oder Vorkommnissenvon Ge-
walt und Missbrauch im Alter.

nsgesamt wurden an der Tagung me-
dizinische, soziologische und pfle-
geberufspolitische Hintergrunde
fir die Gewalt an Betagten dargestellt.
Ebenso wurde tiber die rechtlichen As-
pekte und die Moglichkeiten und Aus-
wirkungen von Qualitatskontrollen in
der Pflegepraxis referiert. Man wolle

Vertrauen schaffen, stirken, stiitzen und
anerkennen, anstatt verunsichern, an-
klagen und skandalisieren wie es schlag-
zeilentrachtige Medien haufig taten, so
MajaIngold, Stadtritin von Winterthur,
welche die Tagung eroffnete. Die Lang-
zeitpflege unterliege einem Imageprob-
lem und miisse endlich ,,als hohe Schule
der Krankenpflege* anerkannt werden,
pladierte Elsbeth Wandeler, Geschifts-
leiterin des SBK Schweiz. So wurde in
den verschiedenen Referaten dann auch
immer wieder auf die anspruchsvollen
und oftmals belastenden Situationen hel-
fender Personen aufmerksam gemacht.
Dazu wurden aber auch die Risikofak-
toren fur Gewalt an Betagten seitens der
Helfenden aufgezeigt.

Mythos ,.geldgierige Erben und
sadistisches Pflegepersonal”

PD Dr. Albert Wettstein zeigte anhand
eines eindriicklichen Fallbeispiels die
Gratwanderung zwischen Hilfestellung
und Gewalt auf und pladierte fir ein
»gewisses Recht auf Vernachlissi-

gung“. Dabei konne ein gewisses Mass
an Selbstvernachlidssigung — immerhin
70% aller Gewaltformen - die grossere
Gewaltprophylaxe darstellen als ver-
meintliche Fiirsorge und Unterstiitzung.
Dr. Ueli Mider, Soziologe am Institut
fiir Soziologie an der Universitat Basel,
hingegen verwies auf die gesellschaftli-
che Tendenz der Verdriangung des Al-
ters. Es fillt schwer, sich mit Verande-
rungen auseinander zu setzen.

Fihrungspersonen sind
gefordert, aktiv zu sein

Aber auch die Rolle der Fithrungsperso-
nen sowie die Kultur und Werte inner-
halb der Institutionen stellten bedeuten-
de Themen der Tagung dar. Es musse
gelingen, den Pflegenden ein hoheres
Selbstbewusstsein zu vermitteln, so dass
sie ihr Tun und Handeln mit mehr Wor-
ten als lediglich mit dem ,,just a nurse*-
Phianomen beschreiben konnten. Viel-
mehr brauche es ,,Courage pour I’age.
Des Weiteren miissten die Fithrungsper-
sonen dazu stehen lernen, dass sie nicht
alles wissen und erfahren, sondern
wachsam sein, ,,zuhoren, hinschauen
und mitreden®. Sie miissten aktiv mit
ihren Mitarbeitenden ins Gesprach kom-
men und offen dafiir sein, dass es auch
im eigenen Betrieb geschehen kann. Alles
andere sei ,Illusion, Arroganz oder Ig-
noranz und schrinke die Aufmerksam-
keit ein“ meint Marlies Petrig, Leiterin
des Health Care Service Krankenheim-
verband Ziurcher Unterland dazu.

Prof. Dr. Reinhard Schmitz-Scherzer
formulierte dann auch den polarisieren-
den Satz ,,ohne Gewalt ist Pflege nicht
moglich“. Werte wiirden bei der Gewalt
eine grosse Rolle spielen und deren miis-
se man sich nicht nur bewusst sein, son-
dern diese auch (vor-)leben und inter-
nalisieren. Fuhrungspersonen miissen
zwecks Privention da aktiv ansetzen,
wo der spanische Philosoph José-Orte-
ga y Gasset (1883-1955) meint: ,,was
ist Gewalt anderes als Vernunft, die ver-
zweifelt?“ Hier sind nicht nur die Ge-
sellschaft, die Mediziner und die Sozio-
logen gefragt, sondern a priori die Fiih-
rungspersonen direkt vor Ort.

Zu Ubergriffen in Pflegesituationen siehe
auch das grosse Interview in Soziale Medizin
4.09 S. 25 ff.

1.10/ soziale medizin 7
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Soll die
Medikamentenabgabe

in Arztpraxen verboten
werden?

Revision des Heilmittelgesetzes

Sollen Arztinnen und Arzte Heilmit-
telverkaufen diirfen? Invielen Kan-
tonen ist das erlaubt. Der Entwurf
zur Revision des eidgenéssischen
Heilmittelgesetzes sieht jedoch ein
Verbot vor.

opularistder Vorschlag des Bun-
desrats kaum, die Medikamen-
tenabgabe in Arztpraxen zu ver-
bieten. Im Kanton Ziirich beispielsweise
haben sich die Stimmberechtigten vor
rund einem Jahr daftr ausgesprochen,

soziale medizin / 1.10

diese auch in den Stadten zuzulassen, wo
sie vorher verboten war. In der tibrigen
Schweiz wird die Stimmung wohl dhn-
lich sein. Die Patientinnen und Patienten
finden es verstandlicherweise praktisch,
ihre Medikamente in der Arztpraxis zu
erhalten. Denn es ist ja wirklich miih-
sam, sich noch in eine Apotheke schlep-
pen zu missen, wenn man trotz Fieber
den Weg in eine Arztpraxis unternom-
men hat. Die drztliche Medikamenten-
abgabe kommt den Bediirfnissen der
Patienten somit entgegen.

Auch wenn sie ihre Medikamente
gerne in der Arztpraxis beziehen, wissen

es die meisten Patientinnen und Patien-
ten zu schitzen, dass sozusagen an jeder
Ecke eine Apotheke steht. Die arztliche
Medikamentenabgabe erschwert den
zahlreichen Apotheken, die eh schon
unter 6konomischem Druck stehen, je-
doch die Existenz. Das vorgeschlagene
Verbot konnte das Uberleben einiger
Apotheken sichern. Die Apostel der
Marktwirtschaft halten von derartigem
Strukturerhalt durch staatliche Markt-
abschottung allerdings wenig. Und hdu-
fig haben sie damit sogar recht. Ge-
schiitzte Branchen brechen meistens
umso griindlicher ein, wenn sich der
staatliche Schutz politisch nicht mehr
halten lasst. Geschuitzte Unternehmun-
gen neigen haufig auch dazu, einfach
weiter zu machen wie bisher. Thre Inno-
vationskraft erlahmt, und irgendwann
konnen sie sich trotz staatlicher Markt-
abschottung nicht mehr halten. Gerade
die Apothekerinnen und Apotheker
miissen sich neue Geschiftsstrategien
uberlegen. Die Branche ist bereits voll
im Wandel. Immer mehr selbstindige
Apotheken werden von kapitalstarken
Ketten geschluckt. Gross im Geschift
ist der Detailhandelsriese Coop.

Der Bundesrat, noch unter der Fe-
derfithrung von Pascal Couchepin, hat
sich aus Kosteniiberlegungen fiir das
Verbot der drztlichen Medikamenten-
abgabe ausgesprochen. Er geht davon
aus, dass die Arztinnen und Arzte dazu
neigen, mehr Medikamente als notig zu
verordnen, weil sie daran verdienen.
Dieses Problem liesse sich allerdings
auch ohne Verbot der arztlichen Medi-
kamentenabgabe entschirfen, indem
man die Marge der Arzte so stark redu-
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ziert, dass nur noch ihr Aufwand fiir die
Lagerhaltung gedeckt wird. Damit
konnte man die Medikamente womog-
lich sogar billiger unter die Leute brin-
gen als tiber die Apotheken.

Grundversorgung in Apotheken

Eine hohe Apothekendichte bietet aber
auch einen Anreiz, sich bei leichteren
Erkrankungen gar nichtin eine Arztpra-
xis zu begeben, sondern sich in der Apo-
theke mit rezeptfreien Heilmitteln ein-
zudecken. Es wire sogar denkbar, die
Kompetenzen der Apotheken im Rah-
men der medizinischen Grundversor-
gung zu erweitern. Sie konnten zu nied-

In der schweizerischen

Das Vier-Augen-Prinzip

Die Apothekerinnen und Apotheker ar-
gumentieren, gegen die arztliche Medi-
kamentenabgabe spriachen Sicherheits-
iiberlegungen. Wenn die Arztin das Me-
dikament verschreibt, und der Apothe-
ker es abgibt, wirde die Medikation
von vier Augen tiberwacht. Fehlmedi-
kationen konnten dadurch eher vermie-
den werden. Das stimmt natiirlich. Apo-
thekerinnen und Apotheker sehen sich
immer wieder veranlasst, eine Medika-
tion zu hinterfragen und mit dem be-
treffenden Arzt Riicksprache zu neh-
men. Allerdings miissen die Arztinnen
und Arzte auch andere risikobehaftete
Entscheidungen treffen, bei welchen es

Gesundheitspolitik findet seit langerem
eine Debatte Giber Managed Care und integrierte

Versorgungsmodelle statt.

rigschwelligen Erstanlaufstellen wer-
den, wo leichte Erkrankungen behan-
delt werden und eine erste Triage statt-
findet. Ob sich die Gesundheitskosten
dadurch senken liessen, ist aber fraglich.
Denn Apotheken mit derart erweiterten
Kompetenzen miissten tiber viel mehr
qualifiziertes Personal verfugen.

Apotheken im Supermarkt

Wenn die Apotheken beim Medikamen-
tenverkauf in Konkurrenz zu den Arzt-
praxen stehen, werden sie sich weniger
zu Erstanlaufstellen der Grundversor-
gung entwickeln, sondern ihre Ge-
schiftsfelder noch stirker in Richtung
Kosmetika und Lifestyleprodukte aus-
dehnen. Diese Entwicklung findet eh
statt. Und je mehr selbstdndige Apothe-
ken von grossen Anbietern wie Coop
iibernommen werden, desto mehr wird
sich ihr Geschift mit dem tibrigen De-
tailhandel vermischen. Bereits heute
sind Apotheken innerhalb von Super-
markten und Shopping-Malls angesie-
delt. Und dort werde sie ihr Geschift
zum grossen Teil mit Kosmetika ma-
chen.

nicht um Medikamente geht. Deshalb
miissen sie eine Fehlerkultur entwi-
ckeln, die auch ohne Kontrolle durch
die Apothekerin und den Apotheker
funktioniert. Die Sicherheit liesse sich
jedenfalls auch unter Beibehaltung der
arztlichen Medikamentenabgabe ge-
wihrleisten.

Auch die Krankenkassen
spielen mit

Ebenfalls ins Medikamentengeschaft
driangen die Krankenkassen. Sie versu-
chen Versandapotheken aufzubauen,
die grosse Mengen von Arzneimitteln
giinstig einkaufen konnen. Das wirkt
sich dann giinstig auf ihre Kosten und
Primien aus. Wenn die Arzte aus dem
Medikamentengeschift verdrangt wer-
den, konnen die Krankenkassen ihren
Marktanteil einerseits vergrossern. An-
dererseits sind selbststindige Apothe-
ker moglicherweise eher bereit, mit
Krankenkassen beim Aufbau eines Ver-
sandgeschifts zu kooperieren, wenn sie
unter dem Konkurrenzdruck der Arzt-
praxen stehen. Aus der Sicht der Patien-
tinnen und Patienten ist es problema-

tisch, wenn immer mehr Gesundheits-
dienstleistungen unter die Kontrolle der
Krankenkassen geraten. Denn dadurch
wichst deren Machtfille, die eh schon
gross ist. Die Machtbalance ist aus dem
Gleichgewicht, wenn ein Akteur immer
grosseren Einfluss auf medizinische Be-
handlungen nehmen kann, dessen 6ko-
nomisches Interesse einseitig auf Kos-
tensenkungen ausgerichtet ist. Ob der
Einfluss der Krankenkassen mit oder
ohne drztliche Medikamentenabgabe
starker wachst, musste genauer unter-
sucht werden. Moglich ist, wie erwahnt,

beides.

Managed Care und integrierte
Versorgung

In der schweizerischen Gesundheits-
politik findet seit langerem eine Debat-
te iber Managed Care und integrierte
Versorgungsmodelle statt. Und es zeich-
net sich ab, dass sich die eidgenossi-
schen Rite bald einmal dazu durchrin-
gen werden, stiarkere Anreize fiir solche
Modelle zu schaffen. Auch fiir den neu-
en Bundesrat Didier Burkhalter scheint
die Forderung von Managed Care ein
vorrangiges Ziel zu sein. Ein wesentli-
ches Element von Manged Care ist die
aus einer Hand gesteuerte Versorgung
(entscheidend ist dabei, wer steuert und
welche 6konomischen Anreize auf die
steuernde Stelle einwirken; damit haben
wir uns in der Sozialen Medizin schon
oft auseinandergesetzt). Im Zuge der
Forderung von Managed Care miisste
eigentlich auch geklart werden, wer Me-
dikamente abgibt und welche finanziel-
len Anreize dabei spielen sollen.

Die Redaktionsgruppe Soziale Me-
dizin, der verschiedene HausirztInnen
angehoren, ist gegenuber der drztlichen
Medikamentenabgabe jedenfalls skep-
tisch. Threr Ansicht nach darf der Me-
dikamentenverkauf nicht erheblich zu
den Einnahmen einer Arztpraxis beitra-
gen.

RUEDI SPONDLIN

Zum Vorentwurf fir eine Revision des Heil-
mittelgesetzes lauft bis zum 5. Februar ein
Vernehmlassungsverfahren. Weitere Infor-
mationen dazu unter www.bag.admin.ch/
dokumentation/medieninformationen/
01217/index.html?lang=de&msg-id=29618.
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Noch in diesem Jahr wirt UNITAID
einen Patentpool fur HIV/Aids-Me-
dikamente etablieren. Damit ist die
Debatte neu lanciert, wie die For-
schung und Entwicklung neuer Me-
dikamente allen zuganglich ge-
machtwerden kann. Ob die Schweiz
diese Diskussion wohl verschlaft?

VoN MARTIN LESCHHORN STREBEL

ine gute Nachrichterreichte uns

zum Jahresende: Der Vorstand

von UNITAID hat beschlossen,
auf Mitte 2010 einen Patentpool fur
AIDS Medikamente einzurichten. Der
auf freiwilliger Basis beruhende Mecha-
nismus ladt Pharmafirmen, Universititen
und ForscherInnen ein, ihre Patente auf
antiretrovirale Medikamente UNITAID
zur Verfugung zu stellen. Generikaher-
steller bezahlen zur Weiternutzung der
bislang geschiitzten Medikamente eine
Lizenzgebiihr. Die Patentrechte bleiben
bei den PatentinhaberInnen.

UNITAID ist eine vor drei Jahren
gegriindete und von 29 Staaten getrage-
ne Organisation, die Medikamente
gegen HIV/Aids, Tuberkulose und Ma-
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Patentpool: Medizinische
Forschung fur alle

laria fiir Entwicklungslander erwirbt.
Mit der Einrichtung des Patenpools
hofft sie, die Innovation zu féordern und
die Medikamente in den Entwicklungs-
lindern zuginglicher zu machen. Woll-
ten Generikaproduzenten bisher ein
antiretrovirales Medikament entwi-
ckeln, mussten sie mit mindestens drei
PatentinhaberInnen verhandeln. Mit
dem Patentpool wird es nur noch einen
Verhandlungspartner geben — UNI-
TAID, welche den Pool fithren wird.

Innovative Medikamente
far die Armen

Damit gibt es Hoffnung fiir die rund 10
Millionen mit HIV-infizierten Men-
schen in den Entwicklungslindern, von
welchen bislang nur 3 Millionen von
den lebensrettenden antiretroviralen
Behandlungen profitieren konnten.
Durch den gleichen Mechanismus soll
der Patentpool auch neuere Medika-
mente zuginglich machen. Dies ist fiir
die PatientInnen wichtig, da sie auf die
verabreichten Medikamentencoctails
Resistenzen bilden konnen.

Mit dem Patentpool von UNITAID,
fiir welchen sich verschiedene zivilge-
sellschaftliche Organisationen in den
vergangenen Jahren engagiert haben,

muad_did [ flickr

kommt nun Bewegung in eine seit eini-
gen Jahren erstarrte Debatte zwischen
den Pharmainteressen und denjenigen
Organisationen, die im Patentsystem
ein schwerwiegendes Hindernis fiir die
Gesundheitsversorgung in den Ent-
wicklungslandern erkannt haben.

Die Patente sichern den Pharma-
unternehmen iiber Jahre eine Monopol-
stellung in der Vermarktung eines ge-
schiitzten Medikamentes. Die dadurch
entstehenden hohen Preise, welche den
Zugang fiir arme Menschen verunmog-
lichen, rechtfertigt die Industrie mit den
Forschungs- und Entwicklungskosten.
Ohne diese Monopolstellung verloren
sie das Interesse, in Innovationen zu in-
vestieren. Dieses System, die Forschung
und Entwicklung zu finanzieren, mag in
den reichen Lindern, wo es KauferIn-
nen von Gesundheitsleistungen gibt, die
das finanzieren konnen, noch einiger-
massen funktionieren. In den Schwel-
len- und Entwicklungslindern bewirkt
dieses System aber, dass die vorhandene
Nachfrage nach Medikamenten nicht
befriedigt werden kann, da die ge-
schiitzten Medikamente uberteuert
sind.

Marktversagen:
Vernachléssigte Krankheiten

Das Patentsystem zur Finanzierung von
Forschung und Entwicklung ist aller-
dings nur ein Problem, das den Zugang
zur Gesundbheit fiir alle verhindert. Die-
ses erste Marktversagen wird erganzt
durch ein zweites ebenso schwerwie-
gendes: Es gibt in Entwicklungs- und
Schwellenlandern eine hohe Nachfrage
nach Medikamenten und Therapien
gegen Krankheiten, die hauptsachlich
oder ausschliesslich dort vorkommen.
Es gibt aber keinen ausreichenden An-
reiz fur die Industrie und offentliche
Forschung, in diesem Bereich zu for-
schen und Produkte zu entwickeln.
Ebenfalls im Dezember 2009 hat die
»Expert Working Groupe on Research
and Development Financing® der
WHO (EWG) ihren Bericht vorgelegt.
Sie zeigt verschiedene Modelle auf, wie
mehr Mittel fiir die Forschung und Ent-
wicklung in die sogenannten vernach-
lassigten Krankheiten geleitet werden
konnen. Zwar liegt bedauerlicherweise
keine umfassende Analyse der Mittel-
flisse zu den einzelnen Forschungsge-



bieten vor. Sicher nicht grundlegend ver-
bessert, sondern angesichts verstarkter
Investitionen in Lifestyle-Krankheiten
eher noch verschlechtert haben diirften
sich die Zahlen aus dem Jahr 1986. Von
den damals 80 Milliarden US-$, die
weltweit fir die medizinische For-
schung und Entwicklung ausgegeben
wurden, waren nur 5% fiir die spezifi-
schen, medizinischen Probleme der Ent-
wicklungslander vorgesehen.

Die EWG macht geltend, dass fiir
die Forschung und Entwicklung im
Kampf gegen die vernachlidssigten
Krankheiten mehr Geld zur Verfiigung
stehen muss. Dazu schligt sie eine neue
indirekte Steuer (etwa auf den Waffen-
handel), freiwillige Beitrige aus der
Wirtschaft und von Konsumentlnnen
sowie die Schaffung neuer Fonds vor.

Neben der Generierung von neuen
Mitteln missen die Anreize verbessert
werden. Die EWG hat verschiedene
Modelle gepriift und sieht die Folgen-
den als erfolgversprechend:

1) Schaffung von Partnerschaften zur
Forschung und Entwicklung im Kampf
gegen vernachlissigte Krankheiten

2) Subventionen an kleine und mittlere
Unternehmen sowie fiir Studien in Ent-
wicklungslander

3) Pramien fiir die Erreichung von Mei-
lensteinen in der Entwicklung eines Me-
dikamentes

4) Pramien fiir die Fertigstellung eines
Medikamentes

5) Abnahmegarantien

Schweiz: Harte Haltung

Eine gewisse Dynamik ist spurbar, da-
mit der Zugang zu guten und sicheren
Medikamenten auch fir die Menschen
in den Entwicklungslindern gesichert
werden kann. Noch unklar ist aber, wie
sich die Schweiz positionieren wird. Als
Land mit einer weltweit fiihrenden
Pharmaindustrie und eines wichtigen
Forschungsstandortes ist die Haltung
der Schweizer Regierung von einiger Be-
deutung. Ein kiirzlich erschienener Be-
richt der Organisation 3D — Trade, Hu-
man Rights, Equitable Economy - zu-
handen des UNO Ausschusses ,,Com-
mittee on Economic, Social and Cultu-
ral Rights“ kommt zu einem wenig
schmeichelhaften Ergebnis. Wahrend
die Direktion fiir Entwicklung und Zu-

Gesundheit flir
die Armsten

Verantwortung von Staat,
NGOs, Forschung
und Pharmaindustrie

Jedes Jahr sterben Millionen von Men-
schen an leicht behandelbaren Krank-
heiten. Das Recht auf Gesundheit
bleibt in vielen Entwicklungs- und
Schwellenléndern ein unerfiilltes Pos-
tulat. Der Zugang zu guten Gesund-
heitsdiensten und sicheren Medika-
menten ist fir die dort lebenden Men-
schen hiirdenreich oder ganz ver-
sperrt. Was tun Politik, Industrie, Wis-
senschaftundZivilgesellschaft, um die
Situation zu verbessern?

Podiumsdiskussion mit:

Prof. Dr. Marcel Tanner,
Schweizerisches Tropeninstitut (STI)

Dr. Gaudenz Silberschmidt,
Bundesamt flr Gesundheit,
Leiter Internationales

Prof. Dr. Klaus Leisinger,
Novartis Stiftung fiir
Nachhaltige Entwicklung

Dr. Andreas Wulf,
Medico International

Moderation:
Prof. Dr. Ueli Mader, Universitat Basel

Basel, 29. April 2010, 20.00 Uhr
Aula der Universitat Basel,
Petersplatz 1

Eine Veranstaltung des Instituts fir
Soziologie der Universitdt Basel, der
Katholischen Universitatsgemeinde
Basel und des Netzwerks Medicus
Mundi Schweiz.

sammenarbeit (DEZA)im Gesundheits-
bereich mit dem menschenrechtlichen
Ansatz ,,Gesundheit fiir alle“ arbeitet,
handelt das Staatssekretariat fiir Wirt-
schaft (SECO) zusammen mit der EFTA
(European Free Trade Association)
Freihandelsvertrage aus, welche beztig-

lich des Patentschutzes tiber die WTO-
Bestimmungen hinausgehen.

Von einiger Bedeutung sind die ent-
sprechenden Verhandlungen mit In-
dien, einem der weltweit wichtigsten
Linder der Generikaproduktion. Das
EFTA-Mitglied Norwegen hat sich be-
reits aus den Verhandlungen iiber die
geistigen Eigentumsrechte zuriickgezo-
gen, da es im Gegensatz zur Schweiz von
Indien keine starkeren Patenregeln for-
dern mochte. Katia Aebi, Programm-
verantwortliche bei 3D, schreibt in
einem Beitrag fiir das Bulletin von Me-
dicus Mundi Schweiz: ,,Falls Indien sich
bereit erklirt, die von der Schweiz vor-
geschlagenen geistigen Eigentumsrech-
te im geplanten Abkommen aufzuneh-
men, wiirden die Schweizer Konzerne
tber ein zusitzliches Druckmittel ver-
fiigen, um ihre Patentinteressen in Indi-
en durchzubringen. Dies zum Nachteil
der Menschen, die dringend auf den Zu-
gang zu erschwinglichen lebensretten-
den Medikamenten angewiesen sind.“

Es bleibt zu hoffen, dass sich die
Schweiz von der Dynamik in der Debat-
te rund um Patente anstecken ldsst und
eine konstruktivere Haltung uber-
nimmt — nicht dass sie nach dem Bank-
geheimnis das nichste, volkswirtschaft-
lich bedeutende Thema verschlift.

Martin Leschhorn Strebel ist Mitglied der Ge-
schéftsleitung des Netzwerkes Medicus Mun-
di Schweiz. Kontakt: mleschhorn@medicus-
mundi.ch

Quellen

Public health, innovation and intellectual pro-
perty: Report of the Expert Working Group on
Research and Development Financing. World
Health Organisation, 23 December 2009.
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
EB126/B126_6Add1-en.pdf

Website von UNITAID: www.unitaid.eu

Switzerland: Missing policy coherence: trade
interests overriding right to health? Einge-
reicht von 3D, Trade — Human Rights — Equi-
table Economy, an den UNO-Ausschuss fiir
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte
im November 2009: http://www.3dthree.org/
en/page.php?IDpage=23&IDcat=5

Katja Aebi: Sind Handelsinteressen fiir die
Schweiz wichtiger als das Recht auf Gesund-
heit? In: Bulletin 115, Medicus Mundi Schweiz,
erscheint im Februar 2010.
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Kontroverse um die Bologna-Reform

Von der Alma Mater zur
, Universitas AG“

Inganz Europa protestieren die Stu-
dierenden, ihr Stein des Anstosses
ist die Bologna-Reform. Hier der
Bericht einer Medizinstudentin, die
Kritikan zunehmender Verschulung
und Okonomisierung sowie ver-
scharftem Konkurrenzdenken (bt.

ehrere Hundert Studen-

tInnen haben am 22. Ok-

tober 2009 das Audimax
der Uni Wien besetzt. Damit entfessel-
te sich eine regelrechte universitire Be-
setzungskaskade durch ganz Europa:
durch Albanien, Serbien, Dinemark,
Frankreich, Italien, Deutschland, Os-
terreich, Grossbritannien, Irland und
auch die Schweiz. Was an der Uni Basel
seinen Anfang nahm, zog sich tber die
Uni Ziirich zu den Unis Bern, Lausanne
und Genf. Die Besetzungen waren und
sind die unweigerliche Antwort auf ein
zunehmend 6konomisch gepragtes Bil-
dungswesen. Die Bologna-Reform stellt
nicht das eigentliche Problem dar, doch
sie dient gewissermassen als gesetzliche
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Grundlage, um diese Entwicklung in die
Praxis umzusetzen.

Doch was hates aufsich mit der Ope-
ration Bologna und welche Veranderun-
gen hat diese bisher gebracht? Die Bolo-
gna-Deklaration wurde 1999 von 29
Staaten, u.a. der Schweiz, lanciert. Mitt-
lerweile sind 46 Staaten beteiligt, die sich
zum Ziel gesetzt haben, ,,den europii-
schen Arbeitsmarkt zu vereinheitli-
chen“, ,,die Mobilitit im Bildungsraum
Europa zu fordern“ und ,,die globale
Wettbewerbsfahigkeit Europas als Bil-
dungsstandort zu fordern. Die Reform
wurde ohne eine demokratische Diskus-
sion oder gar die Einwilligung der Uni-
versitaten umgesetzt und hat den Weg
fiir ein amerikanisiertes Bildungssystem
geebnet. Parallelen zum Wandel im Ge-
sundheitswesen sind unverkennbar: Bei-
derorts ist eine aggressive Entwicklung
in Richtung Globalisierung und Privati-
sierung auszumachen.

Konkurrenz tiber alles

Da die Gelder fur die Bildung zuneh-
mend gekiirzt werden, sind die Univer-

christoph liebentritt | flickr

sititen auf andere Geldgeber angewie-
sen — sprich private Unternehmen. Da-
durch erhalten diese jedoch die Macht,
universitare Bildung nach ihren Interes-
sen zu gestalten. Diese Tendenz macht
sich in den Lehrinhalten ebenso bemerk-
bar wie in der Sprache (,,Kreditpunkte,
»Leistungsausweis“, , kundenorien-
tiert“, ,,Hochschulmanagement®,
»Kreativitit ist ein gefragtes Kapital,
weil es nicht vom Computer generiert
werden kann“), den universitiren An-
lissen (z.B. Firmen-Apéros), der Klei-
dungsmode oder den zwischenmensch-
lichen Beziehungen der Studierenden
untereinander, beispielsweise durch ein
Konkurrenzverstandnis, das sich iiber
die Lehrveranstaltungen hinauszieht.
Informelle Schonheitswettbewerbe so-
wie deren Vermarktung wie in Form des
,»Campusgirl“ und ,,Uniboy“ Kalenders
sind nur ein Beispiel.

Die Uni serviert uns das ,,Menue Bo-
logna“ mit wohlklingenden Phrasen wie
»grenzenlose Freiheit in der Mobilitat“.
Ein geschickter Griff in die psychologi-
sche Trickkiste, denn wer méchte schon
nicht frei und mobil sein? Ein weiteres
Exempel euphemistischer Einlullerei:
»Ihre Ausbildung wird international
transparent und vergleichbar“. Nur:
nicht wir StudentInnen sind es, die bes-
sere Vergleiche anstellen konnen, son-
dern unsere kiinftigen ArbeitgeberInnen.
Grosskonzerne konnen uns als verein-
heitlichte Produkte auf dem internatio-
nalen Markt optimal vergleichen, die
Creéme de la Créme rauspicken oder an-



derswoher gunstigere Produkte impor-
tieren. Darunter leiden sowohl die liegen
gelassenen ,teureren Produkte®, als
auch diejenigen, die zu Dumpinglohnen
und unter schlechteren Bedingungen
schuften mussen. Nicht zuletzt werden
beide Seiten gegeneinander aufgehetzt,
weil jede befurchtet, der anderen gegen-
uber benachteiligt zu sein. Illustrativ fur
den Ausverkauf der Bildung ist auch der
7-kopfige Unirat, das oberste Entschei-
dungs- und Fihrungsorgan der Uni Zu-
rich. Es sind keinerlei (!) Angehorige der
Universitat in ihm vertreten, sondern
ausschliesslich externe Personen, u. a.
Hans-Ulrich Dérig (Vizepris. des Ver-
waltungsrates der CS Group) und And-
reas Steiner (Pris. der Forschungskom-
mission von economiesuisse).

Geld verdienen neben dem
Studium

Durch mehr anwesenheitspflichtige
Lehrveranstaltungen und Leistungskon-
trollen ist der zeitliche Umfang eines
Hochschulstudiums merklich gestiegen.
Dadurch wird ein Teilzeitstudium er-
schwert bis verunmoglicht. Gleichzeitig
werden aber im Stipendienwesen konti-
nuierlich die Finanzen gekiirzt. Tatsache
ist, dass rund 70% aller Studierenden an
der Uni Zurich nebst dem Studium arbei-
ten miissen, 25 % finanzieren sich gar das
gesamte Studium selber. Das zeitintensi-
vere Studium birgt somit die Gefahr, dass
finanziell schwicher gestellte StudentIn-
nen entweder gar nicht erst ein Studium
aufnehmen konnen, oder aber dieses
schon nach dem Bachelor beenden miis-
sen. Dies ist ibrigens keine Zukunftsmu-
sik: bereits heute gibt es Studierende, die
ihr Studium aus finanziellen Griinden
abbrechen oder fiir eine gewisse Zeit aus-
setzen, um zu arbeiten. Sinn und Zweck
des zweistufigen Bachelor-/Master-Sys-
tems ist laut Bologna-Deklaration eine
fruhere Berufsqualifikation in Form des
Bachelor-Diploms. Durch die reduzierte
Studiendauer werden Kosten gespart;
gleichzeitig stellen die Bachelor-Absol-
ventlnnen eine neue, leicht auszubeuten-
de Arbeitsklasse dar. Sie konnen zu tie-
feren Lohnen sowie schlechteren Arbeits-
bedingungen beschiftigt werden, selbst
wenn sie dieselbe Arbeit verrichten wie
Master-AbsolventInnen. Der Spardruck
wird auch auf den Schultern der Ange-

stellten ausgewdlzt: das Reinigungsper-
sonal wurde an externe Firmen ausgela-
gert und ist somit nicht mehr direkt von
der Uni angestellt. Der Stundenlohn be-
tragt je nach Uni zwischen 14 und 17
Franken pro Stunde. Zum Teil liegt die
obere Grenze des Arbeitspensums bei 12
Stunden pro Woche — so werden Sozial-
versicherungskosten gespart.

Sonderfall Medizin

Das Studium der Humanmedizin stellt
innerhalb des Bologna-Prozesses einen
Sonderfall dar. Noch relativ neu, nimlich
vor drei Jahren begann der erste refor-
mierte Studiengang. Neu wurde eine
Masterarbeit (MA) anstelle einer Disser-
tation eingefithrt — dadurch wird der Ti-
tel des ,,Dr.med.* mit ,,Master of medi-
cine ersetzt. Im Gegensatz zur Disserta-
tion (die zwar ublich, aber nicht obliga-
torisch war) ist die MA eine obligatori-
sche Voraussetzung, um sich fiir das
Staatsexamen anzumelden. Es steht Stu-
dierenden frei, zusatzlich eine Disserta-
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lung der einjihrigen Forschungsarbeit
bereits in Kraft getreten ist. Also kommt
man nicht drum herum, nebst dem Stu-
dium so nebenbei ein Jahr lang zu for-
schen und nach der MA eine Dissertation
aus dem Armel zu schiitteln. Da man
letztere aber erst ein Jahr nach dem
Staatsexamen abgeben darf, verlingert
sich das ohnehin schon lange Medizin-
studium faktisch um ein Jahr. Nicht zu-
letzt stellt sich die Frage: lernen angehen-
de Arztlnnen wirklich mehr, indem sie
ihre Studienzeit mit forschungsorientier-
ten Arbeiten verplempern? Von Dozie-
rendenseite hiess es: ,,Ein Arzt, der nicht
mindestens zwei wissenschaftliche
Arbeiten verfasst hat, ist kein guter
Arzt“. Dochviel sinnvoller wire es doch,
stattdessen klinische Erfahrungen zu
sammeln. Abgesehen davon steht es in
den Sternen, wie einjihrige Forschungs-
arbeiten fiir jahrlich 1000 Studierende
schweizweit gefunden werden sollen.
Zugute halten muss man dem Wan-
del im Medizinstudium, dass Facher wie
»Psychosoziale Medizin“, ,,Kommuni-
kation und Interaktion® oder ,,Ethik*

Lernen angehende Arztinnen wirklich
mehr, indem sie ihre Studienzeit mit
forschungsorientierten Arbeiten verplempern?

tion nach Abgabe der MA zu verfassen.
Der Umfang der bisherigen Dissertation
war mit mindestens zwei Monaten be-
messen; auch die MA befindet sich mit
mindestens 10 Arbeitswochen in einem
ahnlichen zeitlichen Rahmen. Im refor-
mierten Studiengang muss die Disserta-
tion hingegen auf einer mindestens ein-
jahrigen Forschungsarbeit basieren. In-
teressant: der Stundenplan ist zwar voller
geworden; nichtsdestotrotz ist der Mas-
terabschluss anscheinend tiefer gestellt
als der Doktortitel. Allerdings besteht ein
gewisser Druck, zu dissertieren, will man
nicht benachteiligt werden. Erst recht,
weil die einzelnen Universititen die Re-
form unterschiedlich umsetzen. So erhalt
man in Osterreich den Doktortitel bei
Abschluss des Medizinstudiums ,,ge-
schenkt®. In Bern ist eine Ubergangslo-
sung giiltig, die einen 4-monatigen
Arbeitsaufwand fur die Dissertation vor-
schreibt, wahrend in Ziirich die Rege-

in den Lehrplan aufgenommen worden
sind. Dass soziale Grundlagen eine rele-
vante Rolle in der Arzt-/Patient-Bezie-
hung und nicht zuletzt in der Pravention
und Behandlung von Krankheiten dar-
stellen, ist also anerkannt worden. Aller-
dings leiden diese Kurse unter dem bers-
tenden Stundenplan. Auch, weil viele
davon zwar anwesenheitspflichtig, je-
doch nicht priifungsrelevant sind. Die
ausschliessliche Orientierung der Bil-
dung an Priifungen und Leistungsnach-
weisen ist ein weiterer Punkt, der vieler-
orts an der Bologna-Reform kritisiert
wird. Der Soziologieprofessor Kurt Im-
hof brachte es auf den Punkt: ,,Es
herrscht ein Bulimie-Lernen: reinfut-
tern, rauskotzen, vergessen®. Somit er-
fillen selbst Ethikkurse ihren Zweck
nicht. Anstatt Mitdenken und aktiver
Beteiligung werden Zeitungen gelesen,

Fortsetzung auf Seite 14
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Fortsetzung von Seite 13

Kreuzwortritsel gelost, usw. Denn Fern-
bleiben kann man den Kursen aufgrund
Prisenzkontrollen nicht. Also nix wie
rein in den Horsaal, die Prasenzliste
unterschreiben und anschliessend die
Stunden totschlagen, wihrend man
eigentlich Besseres zu tun hitte. Lernen
zum Beispiel. Oder sich ausseruniversi-
tir bilden. Oder jobben. Ubrigens: wer
fur einen Mitstudierenden unter-
schreibt, wird mitbestraft.

Das Wesen der Bildung

In der Diskussion um die Bologna-Re-
form fihren letztendlich alle Stand-
punkte auf die eine Grundsatzfrage hin-
aus: was bedeutet Bildung? Dient ein
Universitiatsstudium dazu, das Individu-
um kritisch und unabhingig zu bilden
oder dazu, in das Individuum zu inves-
tieren? Darf Bildung tiberhaupt abhin-
gig von privaten Interessen sein? Ist es
gerechtfertigt, wenn die Uni chirurgi-
sche Nihkurse Pharmafirmen tbergibt
und diese einen Viertel der Kurszeit da-
ritber schwadronieren, weshalb ihr Ma-
terial besser ist als das der Konkurrenz?
Diirfen Pharmakonzerne uns Lehrbii-
cher, Himmerli und Lampli sponsern?
Ist es Meinungsfreiheit, wenn ein Peter
Brabeck oder ein Robert Kagan an der
Universitat dariiber palavern, dass es
»absurd und extremistisch® sei, Wasser
als kostenloses Kollektivgut zu betrach-
ten oder dass Europa endlich aufriisten
und ,,militarische Verantwortung tra-
gen® soll? Oder ist dies bereits Manipu-
lation?

Es gibt noch viel zu tun — entspre-
chend ,,brennen® auch heute noch iiber
100 Unis in ganz Europa. In der Schweiz
fuhrte der studentische Widerstand ak-
tuell zu einem Teilerfolg: nach lautstar-
ken Protesten und Demonstrationen hat
der Zurcher Kantonsrat am 15. Dezem-
ber 2009 eine Verdoppelung der Stu-
diengebiithren abgelehnt. Damit ist ein
entsprechender Antrag der burgerlichen
Parteien gescheitert. Und wir haben uns
ein Stiick freie, offen zugangliche Bil-
dung zuriickerobert.

EINE MEDIZINSTUDENTIN/VUA",

Name der Redaktion bekannt
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Chronische Krankheiten
in Entwicklungslandern

Medicus Mundi-Symposium vom 10. November 2009

Einevonvier Frauenistiibergewich-
tig, und die Haufigkeit von Diabetes
hat sich in den letzten 20 Jahren
verdreifacht. Die Ubliche Klage halt
Uiber unserer ,verfressene Wohl-
standsgesellschaft”! Nein, die ge-
nannten Zahlen betreffen nicht
unser Land oder eine andere Ge-
sellschaft in der westlichen Welt.
Sie stammen aus Mali, einem Staat
in Westafrika, der im Allgemeinen
als mausarm gilt.

rsp. In den Entwicklungslandern ster-
ben heutzutage tatsichlich mehr Men-
schen an nicht tibertragbaren, chroni-
schen Krankheiten als an den vermeint-
lich klassischen Tropenkrankheiten.
Welche Herausforderung dies fur die
Entwicklungspolitik darstellt, war das
Thema des Symposiums des Netzwerks
,Medicus Mundi’ vom 10. November
2009 in Basel. Denn die Antworten auf
diese Entwicklung mussen in der Drit-
ten Welt anders lauten als bei uns. Eine
Rolle spielt beispielsweise, dass Uber-
gewichtin Mali dem Schonheitsideal fiir
Frauen entspricht und als Ausdruck
einer guten Gesundheit gilt. Das ist kei-
ne Eigenheit Westafrikas. Vor hundert
Jahren herrschten auch in Europa sol-
che Vorstellungen. Inzwischen hat man
aber die negativen Auswirkungen des
Ubergewichts kennen gelernt. Zudem
kennt man in unseren Breitengraden
den Hunger nicht mehr. Nebenbei be-
merkt: Vielleicht konnten wir vom ge-
lassenen Umgang mit dem Ubergewicht
in Afrika sogar etwas lernen, man kann
es mit der Verteufelung der Dicken nam-
lich auch uibertreiben.

Armut und Krankheit
Auch in der westlichen Welt ist es aller-

dings so, dass schwer tubergewichtige
Menschen vor allem in den unteren Ge-

sellschaftsschichten anzutreffen sind.
Ein gesunderer Lebensstil ist deshalb
nur tiber eine Verbesserung der Lebens-
verhiltnisse zu erreichen. In Afrika sind
dabei aber andere Probleme zu losen als
bei uns. Die schweizerische Direktion
fir Entwicklung und Zusammenarbeit
(DEZA) sieht jedenfalls die Notwendig-
keit, sich langerfristig vermehrt um sys-
temische Fragen zu kiimmern, auch eine
gerechte Welthandelsordnung. Heute
setzt die DEZA, wie deren Direktor
Martin Dahinden am Symposium aus-
fithrte, fast 10 Prozent ihrer Mittel fir
den Gesundheitssektor ein. Die Priori-
taten liegen dabei bei der Gesundheit
von Mutter und Kind, der Malaria, Aids
und Tuberkulose. Daneben werden die
System der Gesundheitsversorgung ge-
starkt, was auch chronisch Kranken zu-
gute komme.

Spezialprogramme hinterfragen

Ein interessantes Thema wurde in der
Publikumsdiskussion am Ende des Me-
dicus Mundi-Symposiums angespro-
chen: Die Beschrinkung gewisser ent-
wicklungspolitischer Programme auf
ganz bestimmte Krankheiten. Auch in
der Rubrik ,Med in Switzerland’ in
unserer Zeitschrift wurde schon Kritik
daran geiibt ( siehe ,, Weg mit UNAIDS,
her mit Gesundheit“ von Roger Eng-
land, Soziale Medizin 3.08 S. 24). Die
Vertreterinnen von WHO und Rotem
Kreuz auf dem Podium antworteten
ausweichend, gaben aber zu verstehen,
dass derart fokussierte Programme
auch in andere Bereiche der Gesund-
heitsversorgung ausstrahlen sollten.
Wer sich die Mechanismen der Politik
vergegenwartigt, kann den Grund fiir
die Fokussierung internationaler Hilfs-
programme leicht erkennen. Finanzielle
Mittel lassen sich leichter beschaffen,
wenn sie zur Bekampfung einer spekta-
kuldren Krankheit bestimmt sind, die in
aller Leute Mund ist.



Nationale

Qualititsstrategie im
Gesundheitswesen

Patient im Zentrum der Gesundheitspolitik!

Ende Oktober hat der Bundesrat
eine nationale Qualitatsstrategie im
Gesundheitswesen vorgelegt. Hier
ein Kommentar dazuvon einer Poli-
tikerin, die sichschonlange mitdem
Thema befasst.

er Bundesrat stellt den Pa-

tientennutzen und die Pa-

tientensicherheit in den Vor-
dergrund — endlich! Endlich anerkennt
er seine Verantwortung fur eine gute
Qualitat der Gesundheitsversorgung in
diesem Land: Die Schweiz braucht eine
nationale Qualitdtsstrategie. Wie mit
meinen verschiedenen Vorstossen und
auch in einem Bericht der GPK des Stin-
derates gefordert, ibernimmt er nun die
Fuhrungsverantwortung dafur.

In seiner Qualititsstrategie formu-
liert der Bundesratinsgesamt 9 Aktions-
felder, die ich alle unterstiitze. Der Bund
will mit zielgerichteten Massnahmen,
dort zuerst handeln, wo die Risiken und
damit auch unnoétigen Folgekosten am
grossten sind. Dazu gehoren u.a. Me-
dikationsfehler, Verwechslungen, Spi-
talinfektionen.

Der Bundesrat will die notigen
Strukturen und Ressourcen fiir die Um-
setzung der Qualitatsstrategie schaffen.
Die Qualitit soll auch in der medizini-
schen Ausbildung ein Thema sein. Zu-
dem will er Schwerpunkt-Programme
definieren und Qualitatstransparenz fur
die Bevolkerung schaffen.

Was ist Qualitat

Doch was ist Qualitit im Gesundheits-
wesen? Wie lasst sie sich feststellen,
messen und fiir Patienten und Versicher-

te verstindlich machen? Sind es die
Mortalitdts- oder Sterberaten nach
einem Eingriff im Spital (das wire pro-
blematisch!)? Sind es Infektions- und
Komplikationsraten, die Schmerzinten-
sitit oder die Zeit bis zur Wiederauf-
nahme der Arbeit oder Selbstandigkeit?
Und wie steht es aktuell um die Quali-
tat und vor allem um die Ergebnisquali-
tdt im Schweizer Gesundheitswesen.
Antworten darauf sucht man vergeblich
im Bundesratspapier. Hier ist noch
enorm viel Grundlagenarbeit zu leis-
ten.

Die konkrete Qualitdtsstrategie
muss der Bund zusammen mit den Leis-
tungserbringern formulieren, in zeitli-
chen Vorgaben klar seine Fiihrungsrolle
wahrnehmen und nicht zuwarten bis
zur grossen alles umfassenden Losung
und Strategie mit vollem Ausbau aller
sich nur vorstellbaren Strukturen. Es
gilt vorwiarts zu machen zu tun, was
schon lange zu tun gewesen wire nach
klaren Prioritaten.

Es gibt konkrete Qualitits- und Si-
cherheitsprobleme, die in der Fachwelt
bekannt sind und bei denen der Hand-
lungsbedarfund die erforderlichen kon-
kreten Massnahmen zur Verbesserung
offensichtlich sind. Gerade im Hinblick
auf die neue Spitalfinanzierung ist eine
moglichst rasche wenn auch noch nicht
vollkommene Konkretisierung der
Qualititssicherung schlicht ein Muss.

Schon vor mehr als 20 Jahren erklar-
te eine Studie der HSG St. Gallen die
Qualititssicherung im Gesundheitswe-
sen als zentral. Das war wohl der
Grund, dass das Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) einen Qualititsarti-
kel enthilt. Denn, konzentriert sich die
Gesundheitspolitik wie heute nur auf
die Kostenfrage, ,,so ist der Weg in Rich-
tung Rationierung sowie paradoxer-
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weise Kostenzunahme ... vorgezeich-
net“ (Aussage Konzept BR). Die reine
Kostenminimierung miindet unweiger-
lich in eine Verschlechterung der Ge-
sundheit der Bevolkerung und damit in
einem Anstieg der Gesamtkosten. Eine
nationale Qualititsstrategie aber hilft
Gesundheitskosten zu senken und sie
hilft, die Schweiz als Gesundheitsland
international so zu positionieren, dass
finanziell potente PatientInnen zur Be-
handlung hierher kommen. Davon pro-
fitieren letztlich alle.

Damit die Schweiz im internationa-
len Vergleich wieder die Nase vorn hat
muss sie in Sachen Qualitdtsnachweis
und Qualititssicherung gewaltig aufho-
len. ,,Andere Linder haben schon lan-
ger landesweite Programme zur Siche-
rung der Qualitidt mit klaren messbaren
Zielen*.

Teure Medikationsfehler

Man bedenke, dass Medikationsfehler
in Schweizer Spitilern jahrlich 800 bis
1500 Menschen das Leben kosten.

To Do

b.h. Kosten der Qualitdtsstrategie?
Verwaltungskosten 1 Mio / Jahr, Jah-
resbudget 20 — 25 Mio/ Jahr (gemes-
sen an Schadenkosten durch Fehlme-
dikationen wenig, ebenso gemessen
an den Ausgaben der Stiftung Gesund-
heitsférderung und der Wirkung ihrer
Plakatwerbung (20 Mio))

Wie finanzieren?

a)Forschung (Koordination der ver-
schied. Qualitdtssicherungsansatze,
Versorgungsforschung betr. grosster
Problemfelder / Indikatoren-Set fiir
Qualitdtsmessung liber Forschungs-
budget

b) Konkrete Umsetzung liber die Leis-
tungsverrechnung Krankenkassen
und Kantone

Auch bei Eingriffen kommt es zu ver-
meidbaren Todesfillen, man spricht
von einer jahrlichen Anzahl von rund
3000. Das Ausmass der Schadigungen
ist nicht bekannt, weil die Datenlage des
schweizerischen Gesundheitswesens
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ungeniigend ist. Fachleute schitzen,
dass die Medikationsschiden Kosten
von mehr als einer Milliarde zur Folge
haben. Eine Milliarde vermeidbare Kos-
ten und vermeidbares Leid!

Die Schweiz tut gut daran, so rasch
wie moglich die grossten Problemfelder
an die Hand zu nehmen. ,,Die Reduk-
tion haufiger Medikations- und Be-
handlungsfehler, Verwechslungen, Spi-
talinfektionen, inadiquater Behand-
lungsabldufe im Notfall vermag Men-
schenleben zu retten und reduziert Kos-
ten.

Wo gearbeitet wird, vor allem unter
so hoher Hektik wie im Spital, gibt es
Fehler. Deshalb ist es wichtig, primir
dort die hiufigsten Fehlerquellen zu eli-
minieren. Die Qualititssicherung stellt
den/die Patienten/in ins Zentrum der
Gesundheitsversorgung, die Sicherheit
in der Behandlung und die Chance auf
Heilungserfolg. Die OECD kritisierte
schon 2006: Die Schweiz kennt keine
landesweit giiltige Qualitatsgrundsitze,
keine Standards fiir die Qualitit der Ge-
sundheitsversorgung in Behandlung,
Pflege und Reha und auch keine Ver-
pflichtung zum Qualitdtsnachweis.

Immer wieder wird festgestellt, dass
zwar viel von Qualitatssicherung die
Rede ist, aber noch herzlich wenig ver-
bindlich umgesetzt wird. Mit seiner na-
tionalen Qualititsstrategie scheint der
Bundesrat definitiv erkannt zu haben,
dass er die Verantwortung fiir eine qua-
litativ gute Gesundheitsversorgung in
diesem Land nicht langer mehr einfach
an die Kassen und die Leistungserbrin-
ger delegieren kann. Der Bund muss
sich endlich engagieren.

Der Bundesrat darf nicht ‘ex kathe-
dra’ die Qualititssicherung diktieren.
Aber er muss darum besorgt sein, dass
der Nachweis der Qualitiat erbracht und
sichtbar wird, dass ein Risikomanage-
ment in der stationdren Versorgung zur
Selbstverstandlichkeit wird und dass die
Qualitatsstrategie und deren konkrete
Ziele innert vorgegebener Zeit zur Um-
setzung kommen. Die Massnahmen der
Qualititssicherung sind in enger Zu-
sammenarbeit mit den Leistungserbrin-
gern zu konzipieren. Am Bund ist es nur,
den Nachweis einzufordern.

BeEa HEIMm
SP-Nationalratin,
Kanton Solothurn
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Mammutprozess in Turin

Eternit: Grustizia!

Stephan Schmidheiny soll Sicher-
heitsvorkehrungen gegen Asbest
vernachléssigthaben. Dieswirftihm
die Staatsanwaltschaft in Turin
vor.

in Mammutprozess gegen zwel
ehemalige Verantwortliche der
Eternit AGltalienistam 10.0Ok-

tober in Turin eroffnet worden.
Angeklagt sind der 62-jdhrige
Schweizer Milliardar Stephan Schmid-
heiny und der 88-jahrige Belgier Jean-
Louis de Cartier. Seit 2001 hat die Staats-
anwaltschaft Turin unter der Leitung
von Raffaele Guariniello gegen die bei-
den ermittelt. Vorgeworfen wird ihnen,
zwischen 1966 und 1986 in ihren Eter-

nitfabriken in Italien nur mangelhafte
Sicherheitsvorkehrungen gegen asbest-
bedingte Erkrankungen getroffen zu ha-
ben und daher fur den Tod von 2056
Menschen und die Erkrankung von 833
noch lebenden Asbestopfern verant-
wortlich zu sein. Die italienische Eter-
nitfiliale machte 1986 Bankrott, sechs
Jahre bevor in Italien Asbest verboten
wurde.

Auchin der Schweiz hat Asbest zahl-
reiche Opfer gefordert. Strafrechtlich
sind die Taten der Verantwortlichen
aber gemiss Schweizer Recht verjihrt.
Moglich sind hierzulande nur noch zi-
vilrechtliche Klagen. Entsprechende
Verfahren sind im Gang, nicht nur gegen
die Eternit AG, sondern auch gegen die
BLS, die SBB und gegen Alstom. Staats-
anwalt Guariniello hat im Jahr 2007

larixk | flickr



nach lingerem Widerstand von der
SUVA auch 196 Dossiers von italieni-
schen Asbestopfern aus der Schweiz er-
halten. Ob in diesen Fillen ebenfalls

chenschaft gezogen und zur Leistung
von Schadenersatz verpflichtet wer-
den», erkldrte der Schweizer Opferan-
walt Martin Habliitzel.

Seit den neunziger Jahren versucht sich
Schmidheiny als Philanthrop und 6kologischer
Vordenker zu profilieren. Auf der aufwendig
gestalteten Website von Schmidheiny kommt die
Asbestproblematik schlicht nicht vor.

noch Anklage erhoben wird, hingt
unter anderem vom Verlauf des Verfah-
rens in Turin ab.

Hoffnung auch in der Schweiz

Es handelt sich beim Asbestprozess in
Turin um einen der grossten Prozesse in
Sachen Umwelt und Gesundheit in
Europa. 200’000 Seiten Akten hat die
Staatsanwaltschaft bearbeitet. Dabei
findet nur ein Strafprozess statt, son-
dern es werden auch Zivilklagen erho-
ben, unter anderem von Italiens
Arbeitsversicherungsanstalt Inail (der
italienischen SUVA), welche 245 Mil-
lionen Euro als Riickerstattung fur er-
brachte Leistungen an Asbestopfer for-
dert. Als grossen Erfolg werten die As-
bestopfer schon die Tatsache, dass die
zustindige Untersuchungsrichterin
Cristiana Palmesino im Juli 2009 nach
einer dreimonatigen Vorpriifung die
Hautverhandlung zugelassen hat. «Vie-
le haben nicht mehr daran geglaubrt,
daher wird allein der Prozessbeginn als
ein Stiick Gerechtigkeit erlebt», erklar-
te die Ziircher Journalistin Maria Ro-
selli. Sie hat 2007 ein brillantes Buch
zur Asbestfrage veroffentlicht: «Die As-
bestliige, Geschichte und Gegenwart
einer Industriekatastrophe». Auch
Schweizer Asbestopfer hoffen auf eine
VerurteilungvonSchmidheiny. «Kommt
es in Turin zu einer Verurteilung, konn-
te dies dazu fithren, dass die Unterneh-
men auch in anderen Liandern zur Re-

Am meisten betroffen von der As-
bestkatastrophe in Italien ist das im
Piemont gelegene Casale Monferrato.
In der Gemeinde mit 37°000 Einwoh-
nern sind bis heute 1’350 Menschen an
der Folge einer asbestbedingten Krank-
heit gestorben. Rund 40 Fille kommen
jedes Jahr dazu. Vor Prozessbeginn
demonstrierten Betroffene in Casale
Monferrato und legten weisse Rosen am
Ort der abgerissenen Eternitfabrik ab.

Soziales Problem oder
individuelle Verantwortung

Stephan Schmidheiny wird nicht vor
dem Richter erscheinen. Er wurde 1976
Generaldirektor der Eternitgruppe und
tibernahm die Firma 1984 vollstandig.
Friih erkannte er, dass Asbest als Werk-
stoff aufgrund seiner Gefahrlichkeit
keine Zukunft hat und suchte nach Al-
ternativen. Klar ist aber auch, dass
Schmidheiny tiber die Zustiande in sei-
nen italienischen Asbestfabriken bes-
tens informiert war und sich daher nicht
aus der Verantwortung stehlen kann.
Fur Schmidheiny ist die Asbestfrage
«ein soziales Problem», eine «individu-
elle Verantwortung » bestehe nicht. So
argumentiert auch der Schmidheiny-
Anwalt Astolfo di Amato in Turin :
«Man kann den Einzelnen nicht fiir die
Geschichte verantwortlich machen,
sondern nur fiir das, was er getan hat».
Die Verteidigung spielt in Turin auf
Zeit. Im Vorfeld des Turiner Prozesses

hat der Schweizer Milliardar Opferfa-
milien eine Entschidigung von 60’000
Euro angeboten, wenn sie auf zivilrecht-
liche Forderungen verzichten. Laut
Schmidheiny-Sprecher Schiirmann ha-
ben 1’500 Personen in Italien dieses An-
gebot angenommen.

Seit den neunziger Jahren versucht
sich Schmidheiny als Philanthrop und
okologischer Vordenker zu profilieren.
Auf der aufwendig gestalteten Website
von Schmidheiny kommt die Asbest-
problematik schlicht nicht vor. Kiirzlich
ist im Stampfli-Verlag eine Schmidhei-
ny-Biographie von René Luchinger er-
schienen: «Stephan Schmidheiny - sein
langer Weg zu sich selbst». «Familie,
Fleiss, Ehre», unter diesem Titel preist
Autor Lichinger seine Hagiographie
gleich selber an: «Es gab Zeiten, als die
Schweiz noch drei Grossbanken zihlte,
da sass je ein Schmidheiny bei der Bank-
gesellschaft, dem Bankverein und der
Kreditanstalt im Verwaltungsrat».

«Eternit: Giustizia!» war auf einem
Transparent von Asbestopfern im Ge-
richtsaal in Turin zu lesen. Philanthrop
Schmidheiny war nicht anwesend. Viel-
leicht liest er gerade den bekannten
Klassiker «Geld und Geist». 2003 mein-
te er in einem Interview mit dem Schwei-
zer Fernsehen («Sternstunde»): «Ich
habe viele Leute in meiner Bekannt-
schaft erlebt, fiir die Reichtum zur Be-
lastung geworden ist, vor allem, wenn
sie dlter wurden».

ALEX SCHWANK

pa Amhasl
sarung & Ethik

In Soziale Medizin 4.08 S. 21 ff. ist der ausfiihr-
liche Hintergrundartikel ‘Zeitbombe Asbest —
von der Wunderfaser zum todlichen Staub’
von Alex Schwank erschienen.
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Schimmelpilz in

Wohnraumen

Wie konnen sich Mieterinnen und Mieter wehren?

Schimmelpilz tritt in Wohnrdumen
haufig auf und kann zu Atemwegs-
erkrankungen, Augen- und Haut-
reizungen fiihren. Nebst der Thera-
pie der kérperlichen Symptome ist
es in solchen Fallen wichtig, fur die
Beseitigung des Schimmels zu sor-
gen. Das Mietrecht bietet Méglich-
keiten dazu. Das Bundesamt fiir
Gesundheit hat den Betroffenen den
Riicken gestarkt, indem es eine in-
formative Broschiire Giber Schim-
mel in Wohnrdumen publiziert hat.
Bisherwurde das Problem eherver-
harmlost.

elber schuld, Sie haben zuwenig
geluftet“. Das ist die Standard-
antwort, wenn sich Mieterinnen
und Mieter bei der Vermieterschaft iiber
Schimmel beschweren. Damitsollten sich
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diese aber nicht abspeisen lassen. Denn
Schimmelbefall in einer Mietwohnung
ist meistens auf das Zusammenwirken
vieler Ursachen zuriickzufithren. Eine
hiufige Ursache sind so genannte War-
mebrucken, beispielsweise nichtisolierte
Aussenwinde. Weisen die betreffenden
Winde im Innern Dampf abstossende
Oberflichen auf, bildet sich darauf Kon-
denswasser und Schimmel. Eine andere
Ursache von Schimmel kann von Aus-
sen eindringende Feuchtigkeit sein. Das
alles sind bauliche Miangel, die grund-
siatzlich die Vermieterschaft zu verant-
worten hat.

Das Verhalten der Bewohnerinnen
und Bewohner kann das Auftreten von
Schimmel in Wohnraumen zwar durch-
aus beglinstigen. Etwa das Aufstellen
von Schrinken und Sofas zu nahe an
schlecht isolierten Aussenwinden. Hin-
ter diesen Mobeln kann die Luft weni-
ger gut zirkulieren, wodurch allfalliges
Kondenswasser auf der Wand nicht ab-

trocknet und einen Nihrboden fiir

Schimmelpilz bildet. Umgekehrt kann
hiufigeres Liiften Schimmelbefall oft
verhindern oder zumindest verzogern.

Standiges Liften ist unzumutbar

Auch wenn sie durch ihr Verhalten zur
Schimmelbildung beitragen, sind die be-
troffenen Mieterinnen und Mieter aber
selten rechtlich dafiir verantwortlich.
Muss man eine Wohnung mehr als zwei-
mal am Tag luften, damit kein Schimmel
auftritt, weist diese einen Mangel auf.
Denn sie ist nicht normal nutzbar. Die
Bewohnerinnen und Bewohner konnen
sie nicht am Morgen verlassen und
abends wieder heimkehren, ohne dass
sich Schimmel bildet. Dafiir ist die Ver-
mieterschaft verantwortlich. Laut Ge-
setz miisste sie eine mingelfreie Woh-
nung zur Verfugung stellen, die mit nor-
malen Lebensgewohnheiten nutzbar ist.
Dasselbe gilt, wenn man an den Aussen-
winden keine Mobel aufstellen darf.
Darauf miusste die Vermieterschaft die
Mieterinnen und Mieter zumindest vor
Abschluss des Mietvertrags hinweisen.

In einzelnen Fillen mag es vorkom-
men, dass die Mieterschaft allein oder
uberwiegend fur das Auftreten von
Schimmelpilz verantwortlich ist. Das



kann etwa der Fall sein, wenn jemand
ununterbrochen grosse Mengen Wasser
kocht, ohne zu liiften, oder sehr viel Wai-
sche in der Wohnung aufhingt. Auch wer
die Heizkorper im Winter komplett zu-
dreht, kann fiir das Auftreten von Schim-
mel verantwortlich sein. Im Einzelfall ist
es schwierig, die Ursache von Schimmel
in Wohnraumen eindeutig festzustellen
und die rechtliche Verantwortung zuzu-
weisen. Verschiedene Expertinnen und
Experten kommen oft zu unterschiedli-
chen Schlissen. Als Mieterin oder Mieter
darf man also nicht unbedingt fiir bare
Miinze nehmen, was beispielsweise ein
Malermeister erklirt, den die Vermieter-
schaft zur Beurteilung eines Schimmel-
schadens beigezogen hat.

Wer zahlt?

Sind Mieterinnen und Mieter fiir einen
Schimmelbefall verantwortlich, miissen
sie diesen auf eigene Kosten beseitigen
lassen und fur allfillige Folgeschiaden
aufkommen. Dazu muss ihnen die Ver-
mieterschaft ihre alleinige oder tiber-
wiegende Verantwortung allerdings
zweifelsfrei nachweisen. Kann die Ver-
mieterschaft diesen Beweis nicht erbrin-
gen, ist sie zur Beseitigung des Schim-
mels verpflichtet. Fiir die Beeintrachti-
gung der Wohnqualitit durch den
Schimmelbefall und die Umtriebe bei
dessen Beseitigung hat sie den betroffe-
nen Mieterinnen und Mietern zudem
eine Mietzinsreduktion zu gewihren.
Wie viel diese ausmacht, ist Ermessens-
sache. 10 - 20 Prozent Reduktion des
Nettomietzinses bei einem mittleren
Schimmelbefall dirften in der Regel
nicht iibertrieben sein.

Wegen Schimmel sofort
ausziehen

Von starkem Schimmel betroffene Mie-
terinnen und Mieter fragen immer wie-
der bei der Rechtsberatung der Mieter-
verbande an, ob sie kurzfristig auszie-
hen diirfen. Bei schweren Mangeln, wel-
che die Benutzung einer Wohnung un-
zumutbar machen oder erheblich beein-
trachtigen, sieht das Gesetz tatsichlich
ein Recht auf fristlose Kiindigung vor.
Schimmel in Wohnraumen stellt zwar
ein ernst zu nehmendes Gesundheitsri-

siko dar. Trotzdem stellt sich dabei im-
mer die Frage, ob der betreffende Man-
gel schwerwiegend genug ist. Diesbe-
zuglich kann man fast nie sicher sein,
jeder Fall ist sozusagen ein Grenzfall.
Findet eine Mietschlichtungsbehorde
oder ein Gericht nachtriaglich, der Man-
gel sei nicht schwerwiegend genug ge-
wesen, um fristlos zu kiindigen, muss

Falle einer gerechtfertigten fristlosen
Kiindigung als Mieterin oder Mieter
grundsitzlich zugute hat. Will eine Mie-
terin oder ein Mieter wegen Schimmel
wirklich fristlos kiindigen, ohne sich mit
der Vermieterschaft dartiber zu verstin-
digen, ldsst sie den Schaden am besten
von der ortlichen oder kantonalen Ge-
sundheitsbehorde beurteilen. Wenn die-

Als Mieterin oder Mieter darf man
also nicht unbedingt flr bare Miinze nehmen, was
beispielsweise ein Malermeister erklart, ...

die betroffene Mieterschaft noch Miet-
zins nachbezahlen. Um das zu vermei-
den, einigt man sich als Mieterin oder
Mieter am besten mit der Vermieter-

Neue Broschiire:
Vorsicht Schimmel

Seit November ist beim Bundesamt fiir
Bauten und Logistik die Broschiire
NVorsicht Schimmel, eine Wegleitung
zuFeuchtigkeitsproblemenundSchim-
mel in Wohnrdumen’ erhaltlich (unter
der Adresse: www.bundespublikatio-
nen.admin.ch und dem Titel oder der
Artikelnummer 311.310 gratis bestell-
bar). Die Broschiire ist in gemeinsa-
mer Tragerschaft des Bundesamits fiir
Gesundheit, des Schweizerischen Mie-
terinnen- und Mieterverbands (MV),
des Hauseigentiimerverbandes
Schweiz (HEV) und des Schweizeri-
schen Verbands der Immobilienwirt-
schaft (SVIT) entstanden. Sie enthalt
Wissenswertes rund um Feuchtigkeit
und Schimmel in Wohnraumen.

schaft Gber eine vorzeitige Auflosung
des Mietverhiltnisses. Dazu kann man
ihr unter Umstianden bei der Hohe der
riickwirkenden Mietzinsreduktion, die
man fiir die durch den Schimmel beein-
trachtigte Wohnqualitat zugute hat, et-
was entgegenkommen. Oder man ver-
zichtet auf Schadenersatz, den man im

se bestatigt, dass der Verbleib in der
Wohnung gesundheitsschadigend ist,
sollte eine fristlose Kiindigung auf jeden
Fall zuldssig sein. Welche Behorde dazu
zustiandig ist, ist von Ort zu Ort ver-
schieden. Die behordlichen Dienstleis-
tungen sind nicht uberall gleich. Am
besten erkundigt man sich beim kanto-
nalen Gesundheitsdepartement.

Kein Gutachten in Auftrag geben!

Wer als Mieterin oder Mieter in seiner
Wohnung Schimmel feststellt, sollte dies
mit eingeschriebenem Brief der Vermie-
terschaft mitteilen. Nitzlich sind zudem
ein paar Fotos, welche das Ausmass des
Schimmelbefalls dokumentieren. Uber
das weitere Vorgehen ldsst man sich am
besten bei den Mieterinnen und Mieter-
verbianden beraten. Nicht sinnvollistes,
auf eigene Kosten eine Expertise tiber
die Schimmelursache erstellen zu lassen.
Denn wenn es zu einer rechtlichen Aus-
einandersetzung kommt, gibt notigen-
falls das zustandige Gericht eine Exper-
tise in Auftrag. Die erste rechtliche Ins-
tanz, die Mietschlichtungsbehorde,
kann haufig auch ohne Expertise eine
verniunftige Einigung herbeifithren.
Denn rechtlich gesehen ist es ja grund-
satzlich Sache der Vermieterschaft, der
Mieterin oder dem Mieter eine allfillige
Verantwortung am Schimmelbefall
nachzuweisen. Eine unklare Beweislage
wirkt sich grundsatzlich zu Gunsten der
Mieterschaft aus.
RUEDI SPONDLIN
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Leben mit der
Vergewaltigung

Befragung von betroffenen Frauen

Die Erfahrung der Vergewaltigung
traumatisiert. Sie verandert den
Selbstwert und die Identitat von Be-
troffenen. Die Psychologin Eva Tov
analysiert Versuche der Bewalti-
gung. Sie erhellt, was hinderlichund
férderlich sein kann.

va Tov befragte Frauen, die

sexualisierte Gewalt erlebten.

Bei den erschiitternden Erzih-
lungen interessieren die Auswege da-
nach. Gibt es sie nur vordergrindig?
Mit Fassaden, die helfen, die Verletzun-
gen ein wenig zu schiitzen und etwas
ruhen zu lassen. Bis sie wieder aufbre-
chen. Nachts oder gerade dann, wenn
es doch so schon sein konnte. Im Bund
neuer Vertrautheit, die heilen soll, sich
aber auf dem Hintergrund des Erlitte-
nen als briichig erweist.

Schwieriger Zugang

Eva Tov geht in ihrer psychologischen
Dissertation der Frage nach, wie verge-
waltigte Frauen dariiber berichten, was
sie erfuhren und wie die sexuellen Uber-
griffe ihr spateres Leben prigten. Sie
ndhert sich den siebenundzwanzig Ge-
walt besetzten Geschichten umsichtig
uber verschiedene Zuginge an: inhalts-
analytisch, narrativ und vergleichend.
Die Annahme lautet, dass das zugefiihr-
te Leid das Selbst- und Weltbild tief be-
einflusst. Diese These differenziert und
fundiert sich im Verlaufe der Arbeit. Bei
Frauen, die schon als vernachlissigtes
Kind sexualisierte Gewalt erdulden
mussten, zeigt sich beispielsweise ein
durchgingig negatives Selbstbild. Die
Vergewaltigung 16st in ihrem Selbst-
empfinden keinen Bruch mehr aus. Es
gibt damit auch kein Vorher, an das sich
im Nachher ankniipfen liesse. Eva Tov
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analysiert und konstruiert zudem wei-
tere Typen, so etwa nach dem Erlebten
und dem Erzihlten. Sie tut dies auch im
Vergleich mit chronisch Erkrankten.
Diese konnen offenbar ihre (Unfall oder
Krankheit bedingte) existenzielle Ver-
anderung eher akzeptieren. Denn sie
konnen als Grund eine quasi ,,hohere
Gewalt“ annehmen. Das ist bei sexua-
lisierter Gewalt schwieriger. Auch, weil
sie durch menschliche Wesen verursacht
wird.

Unterschiede stellt Eva Tov ebenfalls
beziiglich der Art und Weise fest, wie
abweichend oder kohirent Betroffene
ihre Geschichte erzahlen. Die Erinne-
rungen sind zunachst als wichtige Quel-
len und Wahrheiten anzunehmen. Ge-
fithle, die durch jeweilige Kontexte ent-
stehen, pragen die Darstellung. Assozia-
tionen, die wiahrend Gespriachen auf-
tauchen, verindern die Wiedergabe.
Eva Tov reflektiert methodische und
methodologische Probleme kundig und
transparent. Sie diskutiert tiberaus inte-
ressant, was Offenheit gegentiber den
Untersuchungspersonen bedeutet, wie
sich die Kommunikation fordern lasst
und welche Bedeutung hierbei der Spra-
che zukommt. Eva Tov thematisiert
auch Zusammenhinge zwischen den in-
dividuellen Geschichten und den struk-
turellen Verhaltnissen. Wenn wir so das
gesellschaftliche Umfeld einbeziehen,
das die Taten und Erinnerungen beein-
flusst, konnen wir besser nachvollzie-
hen, was einzelne Menschen erleben
und was ihre Lebenswelten, Hand-
lungsraume, Strategien und Deutungs-
muster pragt.

Was hilft?

Eva Tov wollte heraus finden, ,,wie viel
das Erlittene wiegt“. Das gelingt ihr,
selbst erklart, nur annaherungsweise.
Dieses niichterne Fazit dokumentiert
den sorgfaltigen und griindlichen Zu-

gang. Die Arbeit, die sich hier nur frag-
mentarisch zusammenfassen lisst, ent-
hilt eine Fulle an empirischem Mate-
rial, das die Autorin (mit Computer ge-
stitzten Verfahren und der Grounded
Theory) aufwindig analysiert, verste-
hend interpretiert und auch theoretisch
weiter fuhrend verkntipft. Sie differen-
ziert beispielsweise, wie eine sozial
konstruktivistische Betrachtung einer-
seits das Bewusstsein fiir weitere Sicht-
weisen Offnet, andererseits aber auch
Gefahr lauft, bestehende Unterdrii-
ckung zu relativieren und so selbst
Macht ausiibt.

Zu den vielen weiteren Erkenntnis-
sen gehort die einfache Feststellung, wie
wichtig das Erzidhlen fir die vergewal-
tigten Frauen selbst ist. Das mag im pro-
fessionell therapeutischen Umfeld wohl
bekannt sein, aber weniger bei Behor-
den sowie dem juristischen, arztlichen
und pflegenden Personal, das die so ge-
nannten Klientinnen unbedingt mehr
sprechen lassen sollte. Die transkribier-
ten und ausgewerteten Erzihlungen
machen auch deutlich, dass die Opfer
zwar immer wieder zu den Fakten be-
fragt werden, sich aber von der Ge-
sprachsanlage und dem Interesse her
kaum eingehend zur erlebten Gewalt
aussern konnen. Wichtig sind fiir die
Praxis auch die Hinweise zur notwen-
digen, aber zu relativierenden Offenheit
im Gesprach mit Personen, die manch-
mal Miihe haben, ihre Bediirfnisse und
Grenzen adiquat einschitzen zu kon-
nen. Das fuhrt auch zu wertvollen ethi-
schen Uberlegungen, die Eva Tov, Do-
zentin an der Hochschule fir Soziale
Arbeit (FHNW) am Ende ihrer lesens-
werten Arbeit anstellt.

UELI MADER

Eva Tov, Leben mit der Vergewaltigung. Nar-
rative ldentitdtskonstruktionen bei Frauen mit
sexualisierter Gewalterfahrung, Verlag Bar-
bara Budrich, Leverkusen 2009, 445 S., SFr.
81.-.



» Weisst du, wir®

dossier e alter

haben eine patente Frau
aus Polen®

Private Pflegerinnen aus Niedriglohnldndern.
Ein Gesprach mit Angeline Fankhauser und Sarah Schilliger

Wenn immer mdéglich vermeiden
es viele Schweizerinnen und
Schweizer, im Alter in ein Heim
einzutreten. Viele stellen eine
Pflegerin aus einem Niedriglohn-
land an, die sie zu Hause pflegt.
Hier ein Gesprach dariiber, was
von derartigen Pflegverhaltnissen
zu halten ist.

Ruedi Spondlin: Wie die Forschungen
von Sarah Schilliger zeigen, leben
in schweizerischen Privathaushalten
zahlreiche Frauen aus Billiglohnlandern

und pflegen alte Menschen. Angeline
Fankhauser, bist du dieser Form von Al-
terspflege auch schon begegnet?
Angeline Fankhauser: Ich weiss da-
von, habe aber keine genauen Informa-
tionen. Zahlen dazu gibt es nicht. Tat-
sacheist, dass viele alte Menschen Angst
vor der Entmiindigung haben, die mit
einem Eintritt in ein Heim oder eine an-
dere Institution verbunden ist. Deshalb
entspricht private Pflege zu Hause
einem grossen Beduirfnis. Wenn sich die
Betroffenen diese nicht selber organisie-
ren konnen, tun das die Angehorigen.
An einer Tagung fragte kirzlich je-
mand: Wer hat fiir seine Eltern eine der-

artige Losung organisiert? Da sind fast
alle Tagungsteilnehmenden aufgestan-
den. Ein dhnliches Bild ergibt sich,
wenn ich mich im personlichen und
politischen Umfeld umhore, etwa bei
Parteigenossen aus der SP. Da hore ich
oft: ,, Weisst du, wir haben eine patente
Frau aus Polen, welche meinen betagten
Vater oder meine Mutter pflegt.
Sarah Schilliger: Ich denke, hier
spielt auch ein starkes Pflichtgefiihl der
Familienangehorigen mit, das fur die
Schweiz —ein Land, das sich bei der Pfle-
ge und Betreuungsarbeit auf ein sehr
traditionelles, stark familialistisches
Modell stuitzt - typisch ist. Die Angeho-
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Unsere
Gesprachspartnerinnen

Angeline Fankhauser,

geb. 1936, Co-Prasidentin der Grauen
Panther beider Basel und ehemalige
Co-Préasidentin der VASOS (Vereini-
gung aktiver Senioren- und Selbsthil-
fe-Organisationen der Schweiz), ehe-
malige Zentralsekretarin des Schwei-
zerischen Arbeiterlnnenhilfswerkes
und Prasidentin der Schweizerische
Fliichtlingshilfe. SP-Nationalratin von
1983 — 1999.

Sarah Schilliger,

geb. 1979, studierte Politikwissen-
schaft, Soziologie und Philosophie in
Zirich. Sie ist Assistentin am Lehr-
stuhl fiir Soziologie von Ueli Mader
(Universitat Basel) und forschtim Rah-
men ihrer Dissertation zur Pendel-Mi-
gration von Care-Arbeiterinnen aus
Osteuropa in die Schweiz.

rigen fithlen sich moralisch verpflichtet,
ihren betagten Eltern oder Grosseltern
einen Aufenthalt im Alters- oder Pflege-
heim zu ersparen, und suchen dann eine
private Losung. Ausschlaggebend dafiir
istauch die weit verbreitete Befiirchtung
vor der Entmuindigung in den Heimen.

Fankhauser: Ausschlaggebend muss
der Wille der Betroffenen sein, wir alten
Menschen sind nicht Eigentum unserer
Angehorigen. In Wirklichkeit wissen die
meisten alten Menschen ihren Willen
auch durchzusetzen. Eine Tatsache ist
allerdings, dass die Angehorigen alter
Menschen heute meistens berufstitig
sind. Die Tochter stehen heute im Er-
werbsleben und haben nicht mehr im
gleichen Mass wie frither Zeit, ihre be-
tagten Eltern zu pflegen.

Schilliger: Die Verdnderung der Fa-
milienformen ist zweifellos ein ganz ent-
scheidender Faktor. Dadurch stosst das
informelle Pflegepotenzial in der Fami-
lie immer mehr an Grenzen. Einerseits
die Tatsache, dass es kaum mehr Drei-
Generationen-Haushalte gibt: 1970
lebten noch 20 Prozent in dieser Form,
im Jahr 2000 nur noch 3 Prozent. An-
derseits die erhohte Erwerbstitigkeit
der Frauen. Die Erwerbsarbeitsquote
der Frauen ist in der Schweiz in den letz-
ten 40 Jahren von rund 30 auf iiber 70
Prozent gestiegen. Fiir viele Frauen mitt-
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leren Alters — vor allem Partnerinnen,
Tochter und Schwiegertochter — zeigt
sich immer haufiger ein zweiter Verein-
barkeitskonflikt: Nach der Erziehungs-
situation rutschen sie in die Pflegesitua-
tion und erfahren eine Doppelbelastung
von eigener Erwerbsarbeit und Pflege
von Angehorigen.

Fankhauser: Ein weiteres Problem
sind die raumlichen Distanzen zwischen
Angehorigen. Unsere Gesellschaft ist
mobil geworden. Alte Menschen kon-
nen nicht mehr darauf zihlen, dass ihre
Kinder und Grosskinder in der Nihe
wohnen. Haufig leben diese in einer an-
deren Region der Schweiz oder bei-
spielsweise in Deutschland oder sogar
in Neuseeland.

Schilliger: Dazu kommt, dass man
weniger Kinder hat als frither. Heute
missen sich hdufig nur ein oder zwei er-
wachsene Kinder die Betreuung der be-
tagten Eltern teilen, wahrend es frither
beispielsweise vier oder finf waren.

Fankhauser: Die Kinder sind hiufig
selbst schon recht alt, wenn ihre Eltern
pflegebediirftig werden. Nicht selten ist
die Tochter einer pflegebediirftigen,
tiber neunzigjahrigen Frau selbst schon
tiber siebzig. Da sind ihre Krifte be-
grenzt.

Wenn sich die Frauen

heime 6ffneten sich fiir die Mittelschicht
und sind nicht mehr nur den Armen vor-
behalten. Dadurch gab es eine klare Ver-
besserung des Komforts. Heute nun
sind diese Heime fur viele Menschen
wieder zu teuer. Deshalb suchen sie pri-
vate Losungen, die dank der Migration
wieder guinstiger sind.

Spondlin: Ist diese Art von Migration
problematisch?

Fankhauser: Wieso sollen alte Men-
schen nicht die Dienste von Migrantin-
nen in Anspruch nehmen diirfen, wenn
man den Landwirten das Recht auf Sai-
sonarbeiter zugesteht. Verhindern lasst
sich das nicht, auch wenn es den Ge-
werkschaften missfallt. Die Gewerk-
schaften sollten sich vielmehr tberle-
gen, wie man den Pflegerinnen aus dem
Ausland einen Mindestlohn, soziale Si-
cherheit und geregelte Arbeitsbedin-
gungen sichern kann. Ein erster Ansatz
dazu ist der Normalarbeitsvertrag fur
Hauspersonal, der sich zurzeit in einem
Vernehmlassungsverfahren befindet.
Auch ich heisse die Pflege in privaten
Haushalten nur unter der Bedingung
gut, dass gewisse Arbeits- und Lohnbe-
dingungen gewihrleistet sind. Man
muss diese Form der Pflege aus der heu-
tigen Grauzone befreien.

beklagen, dann weniger Uber den tiefen Lohn
als vielmehr Uber die fehlende Privatsphare, die
Isolation und die grosse Verantwortung, die

auf ihren Schultern lastet. S. Schilliger

Spondlin: Ist die private Pflege zu Hau-
se somit eine Folge der modernen Le-
bensformen?

Fankhauser: Private Pflege zu Hause
ist nichts Neues. In vielen Haushalten
gab es friher einmal Migde oder
Dienstmadchen, die bei der Pflege alter
Menschen mithelfen konnten. Fiir den
Mittelstand wurde das im Verlaufe der
Zeit dann zu teuer. Alters- und Pflege-

Schilliger: Problematisch an den
Arbeitsbedingungen von Pflegerinnen
in Privathaushalten ist unter anderem,
dass diese meistens 24 Stunden pro Tag
zur Verfugung stehen miissen. Sie leben
im Haushalt der pflegebediirftigen Per-
son, eine geregelte Arbeitszeit gibt es
nicht, Freizeit ist nahezu unbekannt.
Viele der Frauen haben zu wenig Schlaf.
Auch eine Privatsphare konnen die Pfle-



Wieso sollen alte Menschen nicht
die Dienste von Migrantinnen in Anspruch neh
diirfen, wenn man den Landwirten das Recht
auf Saisonarbeiter zugesteht.
A. Fankhauser

gerinnen weitgehend vergessen. Es han-
deltsich um ein dhnliches Verhaltnis wie
bei Au-Pairs, die als ,, Teil der Familie“
und nicht als eigentliche Arbeitnehme-
rinnen gelten. Man spricht ja neuer-
dings auch von Senio-Pairs. Im Gegen-
satz zu den Senio-Pairs gibt es fur Au-
Pairs aber ein klares Au-Pair-Regle-
ment, das die Arbeitszeit auf hochsten
5 Stunden tiglich festschreibt, das den
Anspruch auf Freizeit und auf Sprach-
kurse regelt — auch wenn dies bei Au-
Pairs bekanntlicherweise haufig auch
nicht eingehalten wird.

Fankhauser: Im Bereich der privaten
Pflege bestehen ein Angebot und eine
Nachfrage. Es gibt in anderen Landern
Menschen, vor allem Frauen, die Geld
verdienen und dazu auswandern mus-
sen. Da ist es besser, sie konnen in einem
Privathaushalt als Pflegerin titig sein,
als sich in einem Bordell zu verkaufen.

Letzteres kommt ja auch vor: Frauen
aus armen Landern, die sich bei uns als
Prostituierte oder Striptease-Tanzerin-
nen anbieten miissen. Widersinnig ist,
dass unsere Gesetze die Tatigkeit im
Sexgewerbe eher regeln als die private
Pflege.

Spondlin: Wiirden die Frauen, die als
Pflegerinnen in schweizerische Privat-
haushalte kommen, mangels einer Alter-
native auch im Sexgewerbe arbeiten?
Schilliger: Nein, denn diese Pflege-
rinnen kommen aus sehr katholischen
Landern wie Polen. Ich denke nicht, das
sie im Sexgewerbe arbeiten wiirden. Die
meisten dieser Frauen sind mittleren Al-
ters, so ab 45, zum Teil sind sie schon
Grossmiitter. In Polen finden sie wegen
der hohen Arbeitslosigkeit keine Anstel-
lung, und wenn, dann nur eine schlecht
bezahlte. Viele sind gut ausgebildet,
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nicht selten handelt es sich um Akade-
mikerinnen. Thre Diplome sind im Wes-
ten aber nicht gefragt und haufig nicht
anerkannt. Hintergrund ihrer Arbeits-
suche in der Schweiz ist oft, dass sie
ihren Kindern eine gute Ausbildung er-
moglichen mochten und dafiir auf fi-
nanzielle Mittel angewiesen sind.

Spondlin: Frauen aus Polen haben neu-
erdings Anspruch auf die Personenfrei-
ziigigkeit innerhalb der EU, auch in der
Schweiz. Sie diirfen sich also legal hier
aufhalten. Frauen beispielsweise aus
Lateinamerika, der Ukraine oder Siid-
ostasien sind aber oft illegal da. Hat der
auslanderrechtliche Status Einfluss auf
die Arbeitsbedingungen?

Fankhauser: Ich spreche nicht gerne
von illegalen Menschen, das ist so ab-
wertend. Ich sage lieber ,sans-papiers’.

Schilliger: Erst das Gesetz macht die-
se Menschen zu Illegalen. Man sollte
eher von illegalisierten Menschen spre-
chen. Sans-Papiers sind tatsiachlich am
meisten verwundbar, da sie hier prakti-
sche keine Rechte haben und die person-
liche Abhingigkeit von der Arbeitgeber-
Familie enorm hoch ist. Die Frauen aus
Polen haben nun durch die EU-Oster-
weiterung ein Aufenthaltsrecht in der
Schweiz. Rechtlich gesehen sind sie zum
Teil Angestellte einer polnischen Agen-
tur und arbeiten gestiitzt auf die EU-
Entsenderichtlinie. Sie gelten als ent-
sandte Arbeitnehmerinnen (sog. Leih-
arbeit). Andere haben den Status von
selbstindig Erwerbenden, die durch
eine Agentur aus Polen vermittelt wer-
den. In Wirklichkeit handelt es sich
wohl hiufig um eine irregulire Form
von ,,Schein-Selbstandigkeit“, da ja nur
ein einzelner Arbeitgeber vorhanden ist,
von dem die anscheinend Selbstindige
voll abhingig ist. Der rechtliche Status
ist meistens nicht ganz klar, die betrof-
fenen Frauen bewegen sich in einer
rechtlichen Grauzone. Haufig verfigen
sie fur die Schweiz uiber keine Kranken-
versicherung. Sie konnen es sich also
keinesfalls ,leisten®, in der Schweiz
krank zu werden. Wenn schon, bezah-
len sie ihre Sozialversicherungsbeitriage
in Polen. Eine professionelle Anlaufstel-
le, an die sie sich bei Schwierigkeiten mit
ihren Arbeitsbedingungen wenden
konnten, gibt es nicht.

Fankhauser: Daneben leben und
arbeiten zweifellos zehntausende bis
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uber hunderttausend ,sans-papiers’ von
ausserhalb der EU in der Schweiz, wel-
chen das Gesetz kein Aufenthaltsrecht
zugesteht. Man hat sie aber jahrelang
geduldet, weil gewisse Arbeiten sonst
nicht erledigt wiirden, gerade in Privat-
haushalten. ,Sans-papiers’ haben natiir-
lich keinen Versicherungsschutz in der
Schweiz, auch wenn sie theoretisch
einer Krankenkasse beitreten konnten.
Und damit ist es fur sie auch fast un-
moglich, eine medizinische Behandlung
in Anspruch zu nehmen. Wenn sie nach
Jahren von den Behorden entdeckt wer-
den, werden sie meistens verhaftet und
ausgeschafft. Wie schon gesagt, habe
ich nichts gegen Arbeitsverhaltnisse in
Privathaushalten, trete aber dafiir ein,
dass man sie regelt und den Arbeitneh-
merschutz verwirklicht. Man miisste
den betreffenden Frauen auch eine ge-
wisse Aus- und Weiterbildung ermogli-
chen. Dazu muss man zuerst dariiber
reden. Derartige Beschaftigungsver-
haltnisse diirfen nicht linger ein Tabu
sein.

Ebenfalls stort mich, dass man Com-
puterspezialisten, Hotelpersonal und
sogar Sexarbeiterinnen aus dem Aus-

die Arbeitnehmerinnen - sind ja an gu-
ten Arbeitsbedingungen interessiert.
Denn je prekirer die Arbeitsverhaltnis-
se sind, desto weniger ist auch die Qua-
litat der Pflege und Betreuung gewahr-
leistet.

Spondlin: Ist es nicht so, dass Arbeit-
nehmerinnen in privaten Haushalten
meistens relativ fair behandelt werden?
Denn sie stehen ja in einer personlichen
Beziehung zu ihrer Arbeitgeberschaft.
Diese wird ihr in der Regel mit Wert-
schitzung begegnen und sie im Rahmen
ihrer Moglichkeiten anstandig bezahlen
und behandeln.

Fankhauser: In einem privaten An-
stellungsverhaltnis besteht meistens tat-
sachlich eine gegenseitige Wertschit-
zung. Trotzdem sind meines Erachtens
ein festgelegter Mindestlohn und gere-
gelte Arbeitsbedingungen unerlasslich,
die beispielsweise einen Mindestan-
spruch auf Freizeit, gentigend Schlaf,
Privatsphire, ein eigenes Zimmer usw.
umfassen. Nebst der Pflege im privaten
Einzel-Anstellungsverhiltnis gibt es
auch so genannte Homecare-Unterneh-
men, eine Art privater Spitex. Dort herr-

Zwar ist im Heim fir alle Bedirfnisse
gesorgt. Aber es fehlt die Privatsphare und die

Autonomie A. Fankhauser

land legal in der Schweiz beschiftigen
kann, private Pflegerinnen aber nicht
oder — wenn sie aus einem EU-Land wie
Polen stammen - nur unter unklaren
und schwierigen Bedingungen. Das
passt zu einer Politik, die alte Menschen
entmindigt. Unsere Einwanderungsge-
setze tragen den Bediirfnissen aller mog-
lichen Wirtschaftsbranchen Rechnung,
nur nicht dem Bedirfnis alter Men-
schen, sich zu Hause pflegen zu lassen,
statt in ein Heim einzutreten.
Schilliger: Beide Seiten — sowohl die
Pflegebediirfitgen, die eine Person im
Privathaushalt beschiftigen, als auch
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schen hoffentlich regulire Arbeitsbe-
dingungen, auch wenn die Lohne wohl
niedrig sind. Manchmal leisten die
Krankenkassen sogar einen Anteil an
die Kosten eines Homecare-Instituts,
was bei einer Einzelanstellung nie der
Fall ist. Die Beitriage der offentlichen
Hand und der Sozialversicherungen an
die Pflege zu Hause stehen jedoch in
einem krassen Missverhiltnis zu dem
offentlichen Geld, dass in Prunkbauten
fur Alters- und Pflegeheime investiert
wird. Investiert wird im Bereich der Al-
tersbetreuung vor allem in Bauten und
weniger in menschliche Beziehungen.

Spondlin: Ist das Leben in einem Alters-
und Pflegeheim tatsachlich so unange-
nehm?

Fankhauser: Bezeichnenderweise
sind es vorwiegend Minner, die solche
Heime planen und tber die entspre-
chenden Investitionen entscheiden. Be-
wohnt werden diese aber tiberwiegend
von Frauen. Die Betriebskonzepte der
Heime orientieren sich meistens an den
Bediirfnissen der Pflege, obwohl es sich
um das Zuhause der Bewohnerinnen
und Bewohner handeln sollte. Da findet
um halb sechs Uhr das Nachtessen statt
und eine Stunde spater sind alle in ihrem
Zimmer. Die Bewohnerinnen und Be-
wohner werden oft fast wie Kinder be-
handelt. Man versucht sie mit lacherli-
chen Bastelarbeiten zu erfreuen. Das
wire nichts fiir mich. Zudem sind Al-
ters- und Pflegeheime eine ,,Geldma-
schine“. Die Tarife werden so festgelegt,
dass die Kosten gedeckt sind. Sie sind
extrem teuer. Wenn jemand nicht selber
dafiir aufkommen kann, zahlt die 6f-
fentliche Hand tiber die Ergianzungsleis-
tungen. Die Bewohnerinnen und Be-
wohner treten meistens unfreiwillig ein
und haben keine Wahl. Die Nachfrage
ist also garantiert, ohne dass man die
Bediirfnisse der Kundschaft sehr ernst
nehmen misste. Zwar ist im Heim fiir
alle Beduirfnisse gesorgt. Aber es fehlt
die Privatsphire und die Autonomie.

Schilliger: Wire denn das Modell,
im Alter mit anderen Menschen zusam-
men zu leben, nicht unterstiitzenswert?
In Zirich wird zurzeit beispielsweise
eine Uberbauung geplant, bei der man
uber die Integration von alteren, viel-
leicht auch pflegebediirftigen Menschen
in Mehrgenerationen-WGs diskutiert.
Solange sie noch rustig sind und Lust
dazu haben, engagieren sich RentnerIn-
nen in der Betreuung von Kindern im
Grosshaushalt. Wenn sie nicht mehr so
mobil sind, kénnen sie im Alltag auf die
Unterstiitzung durch jingere WG-Mit-
bewohnerInnen zihlen.

Fankhauser: Ich habe doch keine
Lust, mich im Alter mit wildfremden
Menschen zusammen zu finden und eine
Wohngemeinschaft zu organisieren. Im
Alter gewinnen die Gewohnheiten und
»Marotten® an Bedeutung. Ich habe ja
meine Familie, wohne allein und koche
gerne. Aber ich will das kochen, worauf
ich Lust habe, und nicht in der WG da-
ruber diskutieren, ob morgen Lauch
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und tbermorgen Riiebli aufgetischt
werden sollen. In einer WG gibt es auch
keine richtige Privatsphiare. Wenn das
Bedirfnis nach Privatsphare nicht so
gross wire, gibe es keine so grosse
Nachfrage nach den Dienstleistungen
von Homecare-Instituten und privaten
Pflegerinnen. Was ich mir vorstellen
kann, wiren Pflegegemeinschaften.
Mebhrere pflegebediirfige Menschen le-
ben in einem eigenen Haushalt in un-
mittelbarer Nihe zueinander. Und es
steht ein Pflegeteam bereit, das bei allen

vorbeischaut. Die Alterswohnungen,
die man einmal in grosser Zahl gebaut
hat, umfassen in der Regel kein solches
Pflegeangebot. Deshalb sind sie fiir alte
Menschen auch nur von beschranktem
Nutzen.

Spondlin: Ist die Privatsphire nicht
auch in Frage gestellt, wenn man im Pri-
vathaushalt rund um die Uhr eine Pfle-
gerin um sich herum hat, die sich aus-
schliesslich um einen allein kiimmert?
Im Heim widmen einem die Pflegerin-

spondlin | sozmedia

nen hingegen nicht pausenlos ihre Auf-
merksamkeit. Zwischendurch wenden
sie sich auch jemand anderem zu.

Fankhauser: Wenn ich mich im Pri-
vathaushalt pflegen lasse, wahle ich die
Pflegerin aus. Im Heim hingegen wech-
seln die Pflegenden stindig und ich habe
keinen Einfluss auf ihre Auswahl. In
Einzelfillen kann es aber vorkommen,
dass eine Pflegerin den ihr anvertrauten
Menschen bedringt oder sogar titlich
wird gegen ihn. Die einsamen Arbeits-
bedingungen und die hiufige Uberfor-
derung begunstigen solche Vorfille.
Auch schon vorgekommen sein soll es,
dass eine Pflegerin zusammen mit Kom-
plizen den ganzen Hausrat gestohlen
und abtransportiert hat. Das sind aber
sicher seltene Einzelfille. Trotzdem
brauchen auch in diesem Fall alte Men-
schen Schutz.

Spondlin: Kommt es nicht auch vor,
dass jemand eine Pflegerin im Testa-
ment begiinstigt?

Fankhauser: Das ist eine heisse Sa-
che. Denn in solchen Fillen werden die
Angehorigen das Testament in der Regel
anfechten.

Schilliger: Von einer Beglinstigung
im Testament habe ich noch nie ge-
hort.

Fankhauser: Was vorkommt, ist,
dass die betreuten Menschen der Pflege-
rin aus dem Ausland grosse Geschenke
machen. Sie tibergeben ihr beispielswei-
se ein wertvolles Schmuckstiick und sa-
gen, dass solle die Pflegerin haben, nicht
die Tochter.

Schilliger: Pflegerinnen im Privat-
haushalt sind hdufig gut in die Familie
der pflegebediirftigen Person integriert
und werden schon fast als Mitglied der
Familie betrachtet. Diese quasi-familia-
re Beziehung macht es fiir die Angestell-
ten naturlich umso schwieriger, sich ab-
zugrenzen.

Spondlin: Als was sehen sich die Frauen
selber, die beispielsweise aus Polen in
Schweizer Privathaushalte kommen,
um einen alten Menschen zu pflegen?
Fiihlen Sie sich ausgebeutet?

Schilliger: Das ist unterschiedlich.
Einige wirden sich selber nicht als
Arbeits-Migrantinnen bezeichnen. Sie
sehen ihre Tatigkeit nicht als eigentli-
chen Beruf oder Arbeit, sondern sagen,
sie seien hier in der Schweiz ,zu Be-
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such®. Sie sind in ihrem Selbstverstind-
nis eine Hilfe oder Unterstiitzung fir die
Familie der zu pflegenden Person. Eine
Pflegerin aus Polen hat mir zum Beispiel
erzihlt, ihre eigene Mutter sei frith ge-
storben. Sie sehe die Frau, die sie in der
Schweiz pflege, als eine Art Ersatzmut-
ter und wolle sie bis in den Tod beglei-
ten. Diese Frau bezieht sich auf eine
konstruierte Wahlverwandtschaft und
erlebt in ihrer Tatigkeit offensichtlich
eine gewisse emotionale Befriedigung.
Andererseits kam in den Gespra-
chen hervor, dass die Frauen natiirlich
vor allem aufgrund okonomischer

Spondlin: Haben die Frauen, die in die
Schweiz kommen um alte Menschen zu
pflegen, in ihrer Heimat nicht auch An-
gehorige, um die sich jemand kiimmern
sollte.

Schilliger: Das ist richtig. Das Heim-
weh und die Trennung von der eigenen
Familie ist fur viele dieser Frauen ein
Problem. So erzihlten mir Frauen, sie
hitten ein schlechtes Gewissen gegen-
uber ihren eigenen Kindern, Grosskin-
dern oder Eltern/Schwiegereltern. Sie
empfinden gegeniiber ihrer Herkunfts-
familie eine starke Loyalitat. In ihrer
Heimat hinterlassen sie tatsachlich auch

Auch ich heisse die Pflege in
privaten Haushalten nur unter der Bedingung gut,
dass gewisse Arbeits- und Lohnbedingungen
gewabhrleistet sind. Man muss diese Form
der Pflege aus der heutigen Grauzone befreien.

A. Fankhauser

Zwange hier sind. Und sie sind sich sehr
wohl bewusst, dass sie zu einem viel ge-
ringeren Lohn als die Schweizerinnen
und Schweizer arbeiten. Die Pflege- und
Betreuungsarbeit in der Schweiz ist fiir
sie eine Art Uberlebenssicherungsstra-
tegie. Die meisten Pflegerinnen aus
Polen betreiben Pendelmigration — ein
selbst organisiertes Rotationsprinzip:
Sie halten sich drei Monate in der
Schweiz auf und kehren dann wieder fiir
drei Monate in ihre Heimat zuriick.
Dann kommen sie wieder. In diesem
Rhythmus wechseln sie sich mit einer
Kollegin ab. Die Tatsache, dass die Le-
benskosten in Polen merklich tiefer sind
und ihr karger Lohn in Schweizerfran-
ken dann im Herkunftsland doch eini-
ges wert ist, ermoglicht es den Frauen,
das Leben im eigenen Land fortzufiih-
ren. Sie betreiben eine Art von ,,Lebens-
praxis der zwei Standbeine*.

Wenn sich die Frauen beklagen,
dann weniger uiber den tiefen Lohn als
vielmehr Gber die fehlende Privatspha-
re, die Isolation und die grosse Verant-
wortung, die auf ihren Schultern lastet.
So missen sie beispielsweise die Pflege
eines demenzkranken Menschen tiber-
nehmen, ohne dass sie fachkundige
Unterstiitzung hétten.
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eine Art ,,Betreuungsliicke“. Diese Lu-
cke wird in Polen teilweise uberbriickt
durch die Rekrutierung von Frauen aus
der Ukraine. So entsteht eine globale Be-
treuungskette, die sich um den ganzen
Globus spannt!

Spondlin: Gibt es Anlaufstellen fiir Pfle-
gerinnen aus Polen, wo sie sich treffen
und Rat holen kénnen?

Schilliger: Der einzige mir bekannte
Treffpunkt fiir die Frauen aus Polen ist
die polnische katholische Kirche. In Zii-
rich und Basel gibt es beispielsweise je-
den Sonntag eine polnische Messe. Dort
treffen sich die Frauen und geben sich
bei Bedarf Tipps. Die Kirche ist fiir vie-
le Migrations-Communities eine wich-
tige Drehscheibe, auch fiir Latinas. Fiir
die Sans-Papiers gibt es die Sans-Pa-
piers-Anlaufstelle, die aber nicht allen
Betroffenen bekannt ist.

Fankhauser: Meines Erachtens han-
delt es sich um dhnliche Arbeitsverhilt-
nisse wie bei den Nannys, die Kinder
hiiten. Auch ich war als Nanny titig.
Dort gab es wenig Privatsphidre. Aber
ich war in die Familie integriert und
hatte die mir anvertrauten Kinder gern,
ich wire fir sie durchs Feuer gegangen.
Die Migration bringt zweifellos viele

Probleme mit sich, die wir nicht alle so
bald l6sen kénnen. Ich denke jedenfalls,
es ist fur eine polnische Frau angeneh-
mer, als Pflegerin in einem Privathaus-
halt zu arbeiten, statt sich als Erdbeer-
pfliickerin in der Landwirtschaft zu ver-
dingen. Vom Sexgewerbe wollen wir
schon gar nicht reden. Pflege ist etwas
Schones, sie ermoglicht menschliche Be-
ziehungen. Ich mochte aber nochmals
betonen: Unabdingbar sind ein fairer
und geregelter Mindestlohn, Privat-
sphire und geregelte Freizeit, ein Ablo-
seplan, Sozialversicherungen sowie
fachlicher Austausch und Unterstiit-
zung. Ich habe von einer Erfahrung der
Pro Senectute im Kanton Solothurn ge-
hort und betrachte es als gute Losung;:
Sobald jemand pflegebediirftig wird,
findet eine Pflegekonferenz statt. An die-
ser werden die Rollen von Hausarzt
oder Hausirztin, Spitex, Angehorige
sowie alle andern Beteiligten Homeca-
re-Mirbeiterinnen oder private Pflege-
rinnen festgelegt. Von dieser Konferenz
wird ein Protokoll erstellt und es finden
periodisch Folgekonferenzen statt, an
welchen man das Erreichen der Ziele
bespricht. In diesem Rahmen koénnte
auch eine private Pflegerin die notige
Unterstiitzung finden.

Spondlin: Wie viel muss man einer pri-
vaten Pflegerin aus Polen bezahlen?
Schilliger: Ublich sind 1>800 - 2,500
Franken pro Monat plus Kost und Lo-
gis. Falls die Person tiber eine Agentur
rekrutiert wird, werden zudem Vermitt-
lungsgebiihren erhoben.

Spondlin: Und wieviel kosten die Diens-
te eines Homecare-Unternehmens?

Schilliger: Bei einer 24h-Rundumbe-
treuung gibt es nichts unter 7>500 Fran-
ken pro Monat. Home-Care-Unterneh-
men wie ,,Home Instead“ verlangen fiir
ihre Dienstleistungen zwischen 27 und
42 Franken pro Stunde.

Spondlin: Waren die Dienstleistungen
privater Pflegerinnen aus Polen iiber-
haupt noch gefragt, wenn diese Arbeits-
verhaltnisse geregelt wiirden, mit Min-
destlohn, Freizeit usw?

Fankhauser: Die Dienstleistung
wiirde sicher teurer, wire aber immer

Fortsetzung auf Seite 35
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Was leistet eine diplomierte Pflegefachperson HF?

Ein ganz normaler
Arbeitstag

Hier der Tagesablauf einer Pflegefachperson mit héherer Fachausbil-
dung. Diesen hat die ,Aktion Gsundi Gsundheitspolitik’ (AGGP) anlasslich
einer Kundgebung zur Lohnrevision im Kanton Ziirich der Finanzdirek-
torin Ursula Gut tGibergeben (vgl. Soziale Medizin 4.09 S.8). Interessant
ist er auch in Zusammenhang mit dem Pflegenotstand, vor welchem die
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen warnt (vgl. S. 68).

Im Herbst 2008 habe ich die Hohere
Fachschule Pflege abgeschlossen und
arbeite in der Grundfunktion auf
einer onkologischen Bettenstation in

einem Ziircher Spital in der Lohnklas-
se 14.

Mittwoch, 6:45 Uhr

Ich betrete das Spital, ziehe mich
in der Garderobe um, begebe mich
uber weite Flure auf meine Abteilung

und uberfliege dort ein Mitteilungs-
blatt mit Neuerungen von der Pinn-
wand.

7:00 Uhr

Arbeitsbeginn. Ich lese mich unter
Zeitdruck in die Pflege- und Arztedo-
kumentation der vier mir unbekannten
PatientInnen, welche ich die niachsten
finf Tage betreuen werde, ein:
- Was ist in den letzten Tagen gelau-
fen? — Das Telefon klingelt: es ist je-

mand von der Rontgenabteilung. —
Welche Pflegeschwerpunkte miissen
gesetzt werden? — Der Pflegeassistent
fragt, ob Patient Z. heute essen darf.
— Trotz Abfiihrmittelgabe hatte eine
Patientin seit 4 Tagen keinen Stuhl-
gang; ich plane ihr Abfiihrzipfchen
moglichst frith am Tag zu verabrei-
chen, da es sonst zu Komplikationen
kommen kann. — Was fur arztliche
Verordnungen stehen heute an? — Das
Telefon klingelt: Eine Physiothera-
peutin fragt, wann sie bei den Patient-
Innen vorbeikommen kann. — Wie ko-
ordiniere ich die weiteren Termine
und Untersuchungen?

Zwei Patienten treten heute um 9
Uhr auf die Abteilung ein, zwei Pa-
tienten sind schon stationir. Ich er-
stelle meine Tagesplanung, wohl wis-
send, dass Vieles wieder uber den
Haufen geworfen werden wird.
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7:20 Uhr

Ich bereite alle Pflegemittel, Blut-
entnahmen, Medikamente, Infusio-
nen und Geritschaften fiir die erste
Morgenrunde bei meinen Patientln-
nen vor und gebe zwischendurch kur-
ze Infos an die Pflegeassistentin weiter.
Bei einer Blutentnahme bemerke ich,
dass kein Testblutrohrchen verordnet
ist, welches jedoch fiir den Fall einer
Bluttransfusion wichtig ist; ich ergdn-
ze es selbstandig.

Da ich ein volles Programm haben
werde, wecke ich Frau A., 32-jahrig,
(Hirntumor, nach Operation nun Be-
strahlungen des Hirns und der Wir-
belsdule), obwohl sie eigentlich gerne
langer schlaft. Sie hat Bodenpflege.
Ich erkundige mich gezielt nach ihrem
Wohlbefinden und beobachte ihren
Zustand.

Die Wortfindungsstorungen sind
morgens nach dem Aufwachen ver-
stirkt vorhanden und ich kann mir
nur soviel Zeit nehmen, um Frau M.
gerade noch zu verstehen. Gleichzei-
tig messe ich Blutdruck, Puls, Tempe-
ratur, nehme Blut ab und injiziere
Frau M. ihr Mistelprdparat in den
Bauch.

Danach verabreiche ich Frau M.
das Abfithrzapfchen und helfe ihr ihre
Antithrombosenstrimpfe anzuzie-
hen. Ich muss sie stiitzen, da sie im
Sitzen und Stehen eine Fallneigung
nach rechts hat.

Eine Fachangestellte Gesundheit
(FaGe) im zweiten Lehrjahr habe ich
dazu geholt und erklare ihr als Lern-
situation, wie ich Frau M. unterstiitze
aufzustehen und einige wenige Schrit-
te bis zum Rollstuhl zu gehen. Die Be-
wegungen der Beine der Patientin sind
unkontrolliert und tiberschiessend.
Frau M. wird auf Wunsch zum WC
und anschliessend zum Lavabo ge-
schoben, wo sie mit Unterstiitzung der
FaGe-Lernenden und meiner Anlei-
tung Morgentoilette macht. Am Tisch
helfe ich der Patientin das Friihstiick
mit den eigenen Handen vorzuberei-
ten, Brote zu streichen. Dies ist fiir die
Hirnfunktionen und fiir die Feinmo-
torik eine therapeutisch wichtige
Ubung und erfordert von uns beiden
viel Geduld. Ich lege ihr die Tabletten

bereit. Frau M. kann mittlerweile
selbststandig essen, ein riesiger Fort-
schritt.

8:00 Uhr

Herr B., 24-jahrig, (Seminomato-
ser Keimzelltumor) ist nun auch wach
und sagt, gut geschlafen zu haben. Er
hat bis anhin keine Nebenwirkungen
der Chemotherapie. Damit das so
bleibt, bringe ich ihm seine Medika-

mente gegen Ubelkeit und bespreche
mit ihm seinen Tagesablauf. Er wird
heute nach der Chemotherapie nach
Hause austreten konnen. Ich messe
auch ihm Blutdruck, Puls und Tempe-
ratur sowie sein Korpergewicht und
nehme Blut ab; letzteres muss ich fein-
motorisch und psychologisch ge-
schickt angehen, da er in den letzten
Tagen bereits sehr viel in die Venen
gestochen werden musste. Die Venen
sind durch die Chemotherapiezyklen
verhirtet und Herr. Z. hat von den
vielen Blutentnahmen langsam die
Nase voll.

bbdad [ flickr

Zudem muss ich ihm noch den
Blutzucker messen. Ich bemerke, dass
der Code der Teststreifen nicht mit
dem des BZ-Gerates ubereinstimmit,
welches zu Fehlresultaten fuhrt. Da
keine Teststreifen vorratig sind, muss
ich in die nachste Abteilung um wel-
che zu holen und die Stationssekreta-
rin informieren, damit sie Nachschub
bestellt.

Bevor Herr B. nach Hause kann,
instruiere ich ihn, wie er seine Medi-

kamente einnehmen muss, damit er
auch zu Hause keine Ubelkeit erleiden
wird. Ebenso instruiere ich ihn, wie er
sich am nichsten Tag selbststindig
eine Spritze ins Fettgewebe verabrei-
chen kann, damit er nicht deswegen
nochmals ins Spital kommen muss.
Unterdessen hat Frau M. fertig ge-
frithstiickt und mochte sich die Zahne
putzen sowie die Kleider anziehen.
Dies ibernimmt inzwischen die FaGe-
Lernende selbstindig nach kurzer
Riicksprache mit mir, da sie die Pa-
tientin bereits zwei Tage kennt. Sie
hilft Frau M. sowenig wie moglich,
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soviel wie notig. Jede gezielte Bewe-
gung fordert die Neuvernetzung der
Neuronen im Hirn und somit bei kon-
sequenter Forderung ihre Fahigkeiten
und Fertigkeiten. Die Bewegungen
der Patientin sind langsam und hoch-
konzentriert. Wahrenddessen wird sie
von der FaGe angeleitet und gestiitzt,
damit sie im Sitzen und Stehen nicht
wegkippt.

Kurz vor halb Neun kommen ihre
Eltern, welche sie zur Radiotherapie
begleiten werden. Sie haben einige Fra-
gen an mich beziiglich der Organisa-
tion der Operation vom tibernichsten
Tag und dem Aufklarungsgesprach am
heutigen Nachmittag. Diese kann ich
gleich kldren. Sie dussern, sich grosse
Sorgen zu machen und sind froh, die
Informationen verstandlich erklart zu
erhalten.

8:40 Uhr

Alle Pflegefachpersonen treffen
sich im Sekretariat fiir einen kurzen
Rapport. Wer braucht Unterstiit-
zung? Welche Patienten treten wann
aus? Sind allgemeine Termine einzu-
halten?

8:45 Uhr

Kurze Znunipause auf der Abtei-
lung; unterbrochen von einem Telefon
der Apotheke bezuiglich der Chemo-
therapie von Herrn C., welcher um 9
Uhr eintritt. Ein Patient ldutet, da er
am Erbrechen ist, und ein Assistenz-
arzt, der wissen will, welche Spritze
fur eine Blutgasanalyse verwendet
werden musse und wo diese zu finden
seien.

Schlussendlich war ich insgesamt
5 Minuten gesessen und musste mein
Brot im Stehen hinunterschlingen.

9:00 Uhr

Herr. C. und Herr. D. sind beide
punktlich auf die Station eingetreten.
Ich begriisse Herrn D, 79-jahrig,
(Hypopharynxkarzinom) und seine

Ehefrau. Er ist schon einige Male bei
uns gewesen und kennt die Ortlich-
keiten. Ich frage ihn gezielt nach sei-
nem Wohlbefinden nach dem letzten
Chemotherapiezyklus vor drei Wo-
chen. Die ausgepragte Mucositis hat
ihm grosse Miihe und starke Schmer-
zen bereitet. Er hat Bedenken, dass es
dieses Mal auch wieder so schlimm
werden wird. Auch die Mudigkeit und
Leistungseinschrankung haben gros-
se Auswirkungen auf die Bewiltigung

des Alltages und schrianken seine Le-
bensqualitit erheblich ein. Ich nehme
die Infos auf. Dann messe ich Blut-
druck, Puls und Temperatur sowie das
Korpergewicht. Hier fillt mir auf,
dass Herr D. massiv an Gewicht ver-
loren hat. Ich notiere mir, die Ernih-
rungsberatung einzuschalten.

Dann steche ich den Port-a-Cath
unter sterilen Bedingungen an, nehme
Blut ab und blocke ihn mit Heparin
damit er durchlissig bleibt. Herr D.
weiss, dass er jetzt auf die Blutwerte
warten muss bis entschieden werden
kann, ob die Chemotherapie tatsiach-

lich stattfinden kann. Ich vereinbare
mit ihm einen Termin kurz vor elf Uhr,
um die Pflegeanamnese aufzuneh-
men.

9:30 Uhr

Nun begrusse ich Herrn C., 59-
jahrig, (Inselzelltumor) und seinen Le-
benspartner Herr E. Herr C. ist zum
ersten Mal bei uns und kennt sich

noch nicht aus. Ich erklare ihm kurz
den Tagesablauf und zeige ihm die
Raumlichkeiten. Anschliessend frage
ich ihn nach seinem Wohlbefinden.
Herr C. scheint mir sehr bedriickt und
unsicher zu sein. Seine Antworten fal-
len knapp und leise aus. Der Lebens-
partner erganzt. Herr C. hat einen
zentralen Venenkatheter, tiber wel-
chen seit heute morgen kontinuierlich
Glucose in die obere Hohlvene hinein-
lauft. Die letzten Tage brauchte er die
Glucoseinfusion nur wahrend der
Nacht. Heute morgen fand ihn Herr
E. komatos vor. Er mass ihm den Blut-
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zucker. Dieser war 0.6 - eine massive
Hypoglykamie, obwohl er wahrend
der Nacht kontinuierlich Glucose di-
rekt ins Blut bekam. Der Partner aus-
sert sich sehr erleichtert, dass Herr C.
nun stationdr sein kann. Er habe gros-
se Angste ausgestanden und die letz-
ten Tage keine Sekunde entspannen
konnen.

Ich merke, dass hier viele Emotio-
nen und Geschichten vorhanden sind,
welche ich in diesem Moment aber
leider aus zeitlichen und organisato-
rischen Grunden nicht auffangen
kann. Ich mache mit ihnen fur den
Nachmittag ein Gesprach ab.

Da Herr C. verunsichert ist, messe
ich ihm direkt selber Blutdruck, Puls
und Temperatur sowie das Gewicht
und nehme Blut ab, anstatt dies der
neuen FaGe-Lernenden zu delegie-
ren.

Mittlerweile ist Frau M. auf dem
Weg zur Bestrahlung des Hirns und in
die Planung der Riickenmarkbestrah-
lung. Zum Gliick begleiten sie ihre El-
tern; ich hatte keine Zeit dazu.

10:00 Uhr

Die Assistenzarzte mochten Visite
machen. Ich erzihle ihnen den Verlauf
des Vorabends, der Nacht und des
heutigen Morgens. Klare Fragen be-
zuiglich Procedere, Medikation etc.
Wir gehen kurz bei allen PatientInnen
vorbeli.

10:15 Uhr

Frau M. ist von der Bestrahlung
zuriick. Sie ist sehr miide und mochte
sich einige Minuten hinlegen. Ich
unterstitze sie in der Mobilisation
vom Rollstuhl auf die Matratze.

10:20 Uhr

Die Chemotherapie von Herrn B.
wurde von der Apotheke geliefert. Ich
kontrolliere die Verordnung und die
Medikamente mit einer Kollegin und
mache sie applikationsbereit. Bei
Herrn B. kontrolliere ich die Lage des
Venenkatheters. Es liegt in meiner

Verantwortung, dass die Infusion
richtig in die Vene lauft und nicht ins
Gewebe, sonst drohen Gewebsnek-
rosen. Erst dann hinge ich ihm das
Zytostatika an.

10:30 Uhr

Ich schaue nach, ob die Blutwerte
vom Labor schon ausgewertet sind
und beurteile, ob ich aufgrund eines
Blutwertes die Arzte informieren
muss.

In dieser ruhigen Minute beginne
ich den Pflegebericht vom bisherigen
Morgen zu schreiben, erste Pflegedia-
gnosen der beiden eingetretenen Her-
ren zu erstellen und bereite die Aus-
trittsmedikamente von Herrn B. vor.

10:45 Uhr

Die Logopadie ruft wegen einem
Termin fir Frau M. an. Der Tag von
Frau M. ist durch Untersuchungen,
Therapien und Besprechungen schon
so ausgefiillt, dass wir den Termin auf
morgen verschieben. Ich muss den
Uberblick behalten und koordinie-
ren.

Das erste Zytostatika von Herrn
B. ist fertig infundiert. Ich kontrollie-
re das zweite mit einer Kollegin, ma-
che es applikationsbereit, kontrolliere
erneut den Venenzugang von Herr B.
und hinge ihm das Zytostatika an.
Herr B. freut sich sehr auf den Aus-
tritt und ist entsprechend guter Laune.
Ich bespreche mit Herr B. die Aus-
trittsmedikamente und sein Verhalten
im Falle von Nebenwirkungen, wel-
che erst zu Hause auftreten konnen.
Er weiss, dass er sich jederzeit bei uns
auf der Station melden kann. Eine
Leistung, welche ofters beansprucht
wird, aber nicht abgerechnet werden
kann.

11:00 Uhr

Das Telefon liutet, wihrend ich
noch bei Herr B. bin. Frau M. muss
ins Rontgen. Ich unterstiitze sie in der

Mobilisation von der Matratze in den
Rollstuhl. Die Eltern begleiten sie wie-
der.

11:10 Uhr

Nun gehe ich wie abgemacht zu
Herr D. fur das pflegerische Eintritts-
gesprach. Da Herr D. schon einige
Male bei uns war und ich ihn kenne,
muss ich nur den aktuellen Status auf-
nehmen. Ich erkundige mich noch-
mals systematisch nach korperlichen
Funktionen und Beschwerden, nach

seinem psychischem Zustand und sei-
ner sozialen Situation. Dann nehme
ich den Mundstatus auf, es zeigt sich
eine Besserungstendenz in den letzten
Tagen, und erkundige mich im Spe-
ziellen nach seiner Mundhygiene. Er
wurde beim letzten Zyklus anschei-
nend gut instruiert und fithrte die
Mundhygiene auch zu Hause konse-
quent durch.

Ich begutachte nun seine Hautver-
anderungen an den Hianden, Riicken,
Brust und im Gesicht. Diese sind eine
typische Nebenwirkung der Erbituxt-
herapie und fiir viele Patienten eine
ausserordentliche Belastung auf-
grund der Entstellung. Auch in der
Hautpflege wurde Herr D. instruiert,
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er hat seine Pflegeprodukte dabei und
ich beobachte, dass er diese korrekt
anwendet. Die schon erwihnte Mii-
digkeit und Leistungseinschrankung
nehme ich als Pflegediagnose auf,
ebenso die Mucositis, die Hautveran-
derungen und den Gewichtsverlust.

11:25 Uhr

Das zweite Zytostatika ist bei
Herrn B. nun auch fertig infundiert.
Ich spule den Venenkatheter mit
Kochsalzlosung und entferne ihn an-
schliessend. Herr B. muss nun nur
noch auf die arztlichen Austritts-

papiere warten. Er hat von meiner Sei-
te alles Material erhalten und keine
Fragen mehr.

Ich entsorge die leeren Zytostati-
kaflaschen sachgerecht. Im Umgang
mit Zytostatika achte ich auf laufende
Information an das Hilfspersonal und
auf deren und meine gesundheitliche
Sicherheit.

11:30 Uhr

Ich iibernehme zusitzlich die Pa-
tientlnnen meiner Arbeitskollegin,
damit diese in die Mittagspause gehen
kann.

11:40 Uhr

Frau M. ist vom Rontgen zurtick.
Sie musste lange warten und ist nun
richtig mude. Unterstiitzung im
Transfer Rollstuhl — Matratze.

11:50 Uhr

Ich verrechne meine bisher er-
brachten Leistungen und die verab-
reichten Medikamente.
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12:00 Uhr

Ich fordere Herrn C. auf, sich den
Blutzucker zu messen. Dieser ist bei
2.2 deutlich zu tief. Ich entscheide
eigenstindig, die Glucoseinfusion
schneller laufen zu lassen und bitte
Herr C. in einer halben Stunde den
Blutzucker nochmals zu messen und
mir zu melden.

12:15 Uhr
Herr B. hat seine Papiere erhalten
und tritt nun aus. Meine Kollegin ist
zuriick von der Mittagspause, sie
tibernimmt nun ihrerseits meine Pa-

tientInnen.

aggp

12:20 Uhr
Halbstiindige Mittagspause

12:50 Uhr

Herr C. hat vergessen den Blutzu-
cker nochmals zu messen. Holt dies
nun nach. Der Blutzucker ist zufrie-
denstellend gestiegen.

Die Chemotherapieverordnung
von Herrn D. ist nun vorhanden. Ich
kontrolliere sie und entdecke diverse
Fehler. Kontaktiere den Assistenzarzt
und bitte ihn um Korrektur.

13:00 Uhr

Ich hdnge Herrn D. einen Liter
Kochsalzlosung als Vorbereitung fiir
die Chemotherapie an. Diese braucht
er, damit seine Nieren eine moglichst
geringe Schadigung durch die Zytos-
tatika erleiden werden.

13:10 Uhr

Nun sitze ich mit Herrn C. und
seinem Lebenspartner Hr. E. im Be-
sprechungszimmer. Ich spreche mit
Herrn C. und Herrn E. iiber die letz-
ten Tage / Wochen zu Hause, mochte
herausfinden, wie sie den Alltag be-
wiltigt hatten mit den Anforderungen
seiner Erkrankung.

Sie dussern beide, eine schwierige
Zeit hinter sich zu haben. Die Erkran-
kung habe ihren Alltag bestimmt.
Herr E. konnte nicht mehr ruhig
schlafen vor Angst, sein Partner falle
ins hypoglykimische Koma, ohne
dass er das bemerkt. Herr C. dussert,
dass er seine Lebensqualitit momen-
tan als schlecht ansehe. Die Abhingig-
keit von der Infusion konne er fast
nicht ertragen. Wenn er nicht mehr
ohne 24 Stunden Glucoseinfusion le-
ben konne, sterbe er lieber. Er hat sich
zu diesem Spitalaufenthalt iiberreden
lassen, in der Hoffnung mit einer neu-
en Therapie einen Stillstand oder so-
gar einen Riickgang seiner Erkran-
kung zu erlangen. Ich zeige ihnen non-
verbal und verbal, dass ich aktiv zu-

1.10 / soziale medizin
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hore, ihre Sorgen und Angste ernst-
nehme und anerkenne. Ich erkundige
mich nach ihren Unterstiitzungsmog-
lichkeiten im sozialen Umfeld, tiber
schon involvierte spitalexterne Diens-
te, Hoffnungen und Wiinsche an die-
sen Spitalaufenthalt und der allgemei-
nen Situation beziiglich Finanzen und
Versicherungen.

Diese Informationen biindle ich
danach und schreibe einen Entwurf.
Sie geben einen Uberblick iiber die
Anforderungen, welche die Krankheit
an das Paar stellt. Daraus formuliere
ich Pflegediagnosen und erstelle Pfle-
geinterventionen, welche fir das gan-
ze Pflegeteam wegweisend sind.

Die Diagnosen und Interventionen
validiere ich anschliessend mit Herrn
C. und Herrn E. auf ihre Richtigkeit
und Relevanz. Sie danken mir fiir das
Gesprach und dussern nochmals ihre
Hoffnungen, welche sie in diesen Auf-
enthalt setzen.

13:40 Uhr

Ich helfe Frau M. sich fiir die Be-
sprechung der Operation vorzuberei-
ten. Sie hat sich auf meinen Rat hin
und mit Hilfe ihrer Eltern alle Fragen
aufgeschrieben.

13:50 Uhr

Herr D. erhilt nun von mir eine
Infusion mit Medikamenten, damit
ihm von der Chemotherapie nicht
ubel werden wird. Diese bereitete ich
vorgangig vor und verabreiche sie ihm
uber den Port.

14:00 Uhr

Ich informiere mich anhand der
Dokumente der Spitex von Herrn C.
uber deren Wundmanagement. Dann
bereite ich die Materialien fir den
Verbandswechsel vor und gehe an-
schliessend zu Herrn C. Ich reinige die
Wunde. Dann schaue ich mir den
Wundgrund genau an, um beurteilen
zu konnen, ihn welchem Stadium sich

die Wundheilung befindet. Anschlies-
send entscheide ich mich zur Weiter-
fithrung der bisherigen Wundtherapie
und appliziere die Wundauflage sowie
die Abdeckung. Anschliessend erstel-
le ich eine neue Pflegediagnose und
-intervention dazu.

14:20 Uhr

Die Chemotherapie von Herrn D.
ist nun von der Apotheke geliefert
worden. Ich kontrolliere das erste Zy-

Gleich-
stellung

tostatika mit einer Kollegin, bereite es
fur die Applikation vor. Anschlies-
send gehe ich zu Herrn D. und kont-
rolliere seine Vitalzeichen. Das Zytos-
tatika kann eine anaphylaktische Re-
aktion auslosen, entsprechend miis-
sen die Empfinger tiberwacht wer-
den. Dann kontrolliere ich den Sitz
der Portnadel (eine Paravasation wire
eine Katastrophe) und beginne mit der
Infusionstherapie.

14:30 Uhr

Ich versuche erneut am Pflegebe-
richt weiterzuschreiben, da klagt Frau
M. iiber Ubelkeit, deshalb spritze ich
ihr dagegen ein Medikament in die
Vene. Aufgewiihlt vom Gesprach zu-
vor, laufen ihr die Tranen tber die
Wangen. Ich reagiere nonverbal, halte
sie und bleibe einen Moment einfach
nur da.

Meine Kolleglnnen vom Spat-
dienst sind sich am Einlesen. Eigent-
lich miisste ich dafur die Pflegedoku-
mentation vom heutigen Morgen ge-

N
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schrieben haben. Wie so oft, reichte
die Zeit dazu nicht aus.

14:45 Uhr

Auch heute haben wir, wie meis-
tens, auf eine kleine Nachmittagspau-
se verzichtet. Ich stelle nun die Pflege-
berichte von heute fertig; unterbro-
chen von Telefonanrufen, Arztlnnen

aggp



anderer Abteilungen und der Ernih-
rungsberaterIn und der Sozialarbeite-
rIn, welche Auskiinfte wiinschen. Das
Stationszimmer ist wie ein Bienen-
haus.

Dazwischen gehe ich nochmals zu
Herrn D. und kontrolliere sein Wohl-
befinden sowie die Vitalzeichen unter
der Chemotherapie.

15:10 Uhr

Meine Kolleglnnen vom Spat-
dienst mochten nun Ubergaberapport
machen. Wir besprechen Pflege-
schwerpunkte, Termine, Problemstel-
lungen und allfillige Fragen und ge-
hen dann bei allen PatientInnen vor-
bei. Bei der ,,Ubergabe am Bett* stellt
sich der Spatdienst vor und klart mit
dem Patienten zusammen den Ablauf
des Abends und das momentane Be-

finden.

15:30 Uhr

Das erste Zytostatika von Herrn
D. ist fertig eingelaufen. Ich kontrol-
liere mit einem Kollegen das Zweite,
bereite es fiir die Applikation vor, gehe
zu Herrn D, kontrolliere nochmals die
Vitalzeichen, kontrolliere den korrek-
ten Sitz der Portnadel und hange dann
das Zytostatika an. Die Infusionsfla-
sche und Schlauche des eingelaufenen
Zytostatikas entsorge ich fachge-
recht.

Dann dokumentiere ich die Verab-
reichung und verrechne das Medika-
ment.

16:00 Uhr

Nun wire Arbeitsschluss. Ich
muss nun aber noch die Pflegeanam-
nese von Herrn D. schreiben und ver-
vollstandige die Pflegediagnosen und
die Pflegeinterventionen in der elekt-
ronischen Dokumentation. Zum
Schluss muss ich noch alle Leistungen
erfassen. Sonst wiirde die Statistik
aussagen, dass wir zu wenig zu tun
hatten und Arbeitsstellen wiirden ver-
schoben. All die emotionalen und
qualitativen Leistungen konnen je-

doch nicht verrechnet werden.

Da ich am nachsten Tag ein Pflege-
fachgesprach leite (ein Wanderamt al-
ler diplomierten Pflegefachfrauen HF
in der Grundfunktion auf unserer Ab-
teilung) bereite ich noch die Unterla-
gen vor.

16.45 Uhr

Gemessen an anderen Tagen, war
heute ein ruhiger bis normaler Tag.
Leider treten haufig zusatzliche Kom-
plikationen, Kommunikationspan-
nen und bedrohliche Zwischenfille
auf, mit entsprechend hohen geistigen
Anforderungen an mich.

Fiir einmal nur mit wenig Uberzeit
verabschiede ich mich von meinen
KollegInnen und winsche den Spat-
diensterInnen einen ruhigen Abend.
(Wiinschen darf ich ja.)

Schlusshemerkungen

Alle Initialen, Alter und sonstige An-
gaben sind so verandert, dass nicht
Riickschliisse auf die PatientInnen
moglich sind. Aus gleichem Grund
fithren wir den Namen der Pflegefach-
frau auf diesem Papier nicht auf.

Stellungnahme der AGGP
zu den neusten Vorschlagen des

Regierungsrats

Am 10. Dezember hat der Ziircher Re-
gierungsrat zum Teil zwar hohere Lohn-
klassen fiir das Pflegeprsonal festgelegt.
Die AGGP ist damit aber nicht zufrie-
den, weil unklar bleibt, wieviele Mitar-
beiterInnen wie eingereiht werden, so-
wie ob und wie die Spitiler die Ande-
rungen umsetzen werden. Fur die
AGGP sind die Anfangslohne bestim-
mend und nicht die in der regierungs-
ratlichen Medienmitteilung erwahnten
theoretisch moglichen Hochstlohne.
Mit diesem Beschluss wird die
Lohngleichstellung insbesondere fiir
die FaGe nicht erreicht. In wie weit
der Kanton nun aber weitere Schritte
in Richtung Gleichstellung macht,

hangt entscheidend von den Stellen-
planen und der effektiven Umsetzung
in den Spitalern ab. Hier ist auch jede
einzelne MitarbeiterIn der Gesund-
heitsberufe gefragt, fur sich person-
lich und solidarisch fiir ihre KollegIn-
nen und insbesondere fiir die FaGe’s
Forderungen zu stellen, damit sich die
Regierung und die Spitiler nicht vor
dem Recht ,,gleicher Lohn fiir gleiche
Arbeit* driicken konnen.

Weitere Infos: www.aggp.ch
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Glossar

Anaphylaktische Reaktion

Akute Reaktion des Immunsystems
auf chemische Reize, betrifft den ganzen
Organismus; Blutdruckabfall, Hautre-
aktionen, Atemnot, Schiittelfrost, Fie-
ber, Kreislaufschock, Kreislaufversa-
gen.

Antikérper

Proteine, welche als Reaktion auf
bestimmte Stoffe gebildet werden und
eine grosse Rolle im Immunsystem spie-
len. Im Bezug auf die Krebsbehandlung
eine neuere, sehr potente Therapie-
form.

Ataxie

Oberbegriff fiir verschiedene Sto-
rungen der Bewegungskoordination.
Grundsitzlich ein Problem des Klein-
hirns, welches Bewegungen in Zusam-
menarbeit mit anderen Hirnregionen
steuert.

Bodenpflege

Matratzen direkt auf dem Boden,
ohne Bett. Bodenpflege hat sich v.a. bei
Menschen mit Hirnverletzungen im Sta-
dium des Aufwachens und der Neu-
orientierung sowie der Rehabilitation
sehr bewahrt. Die Menschen brauchten
weniger Beruhigungsmedikamente,
konnten schneller rehabilitiert werden
und fanden besser zu einem ganzheitli-
chen Korpergefiihl zuriick.

Erbitux

Antikorpermedikament zur Be-
handlung von Tumoren im Bereich des
Kopfens und Halses sowie bei Dick-
darmtumoren.

Exstirpation
Das vollstindige operative Entfer-
nen eines Organes, einer Substanz.

Hirndrucksymptomatik
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbre-

chen, Schwindel, Stauungspapille,

Atem- und Bewusstseinsstorungen

Hydrocephale Entgleisung

Krankhafte Stauung des Liquors
(Hirnflussigkeit) im Hirn durch Ab-
flusstorungen.

Hypoglykamie

Zu tiefer Zuckerspiegel im Blut.
Symptome sind innere Unruhe, Zittern,
Blisse, kalter Schweiss, Heisshunger,
Mudigkeit, Bewusstseinstorungen, Ver-
wirrtheit, Sprachstérungen bis zum
hypoglykamischen Koma und Tod.

Hypopharynxkarzinom

Bosartiger Tumor des Rachens.

Inselzelltumor

Bosartiger Tumor der Inselzellen in
der Bauchspeicheldriise. Die Inselzellen
sind fuir die Insulinbildung verantwort-

lich.

Medulloblastom
Bosartiger Tumor des Kleinhirns, er
tritt v.a. bei Kindern auf.

Mucositis

Eine schmerzhafte Verinderung der
Mundschleimhaut, welche v.a. unter
Chemo- und Bestrahlungstherapie auf-
tritt. Von leichten Rotungen zu gross-
flichigen Wunden mit Unmoglichkeit
etwas zu essen oder zu reden.

Obere Hohlvene

Leitet das venose (blutarme) Blut des
oberen Korperteils direkt in den rechten
Vorhof des Herzens.

Paravasation

Austritt der Infusionsfliissigkeit von
der Venen ins umliegende Gewebe
(Fett-, Muskel-, Sehen-, Bander-, Kno-
chengewebe) aufgrund eines falsch lie-
genden Venenkatheters. Bei Chemothe-
rapien konnen daraus grosse Wunden

entstehen durch die Reizung des Gewe-
bes.

Port-a-cath (Port)

Ein auf die Muskelhaut festgendhtes
Reservoir, von welchem ein Katheter di-
rekt in die obere Hohlvene fithrt. Kann
durch die Haut angestochen werden
und als zentraler Venenkatheter fur ver-
schiedene Infusionstherapien gebraucht
werden. Bleibt bei korrekter Handha-
bung uber Jahre brauchbar.

Radiotherapie
Bestrahlungstherapie von Tumo-
ren.

Seminomatdser Keimzelltumor
Hodentumor

Spitalexterne Dienste
Spitex
Onkologiespitex

Pflegeanamnese

Pflegerisches Aufnahmegesprach,
der erste Teil des Pflegeprozesses. Um-
fassende Bestandesaufnahme der sozia-
len, physischen und psychischen Situa-
tion mit dem Focus der Alltagsbewilti-
gung und der Ressourcen sowie der Pro-
lemen.

Pflegediagnosen

Anforderungen, welche eine Er-
krankung, ein Unfall an einen Men-
schen und sein Umfeld stellen und fiir
diese ein Problem, welches zu bewalti-
gen ist, darstellen. Pflegediagnosen wer-
den anhand der Problembeschreibung,
der Ursache, der Symptome und der Be-
deutung fiir den Menschen beschrie-
ben.

Pflegeinterventionen

Pflegerische Massnahmen welche
die Anforderungen (Pflegediagnosen)
einer Krankheit, eines Unfalles fiir den
Menschen bewiltigbar machen und ihn
in seiner Genesung, in seinem Umgang
mit den ev. auch dauerhaften Verande-
rungen unterstiitzen.

Zentraler Venenkatheter

Ein Katheter, welcher in eine korper-
stammnahe Vene eingefiihrt und bis in
die obere Hohlvene vorgeschoben wird.
Die Katheterspitze soll kurz vor der Ein-
miindung der Hohlvene in den rechten
Vorhof des Herzens liegen.

Zytostatika

Chemotherapie, welches die Zelltei-
lung und damit die Tumorzellen
hemmt.



Fortsetzung von Seite 26

.Weisst du, wir haben eine patente

Frau aus Polen”

noch konkurrenzfihig. Vergegenwirti-
gen wir uns nur, was ein Alters- und
Pflegeheim kostet.

Spondlin: Gibt es nicht auch den umge-
kehrten Fall, dass pflegebediirftige
Schweizerinnen und Schweizer z.B.
nach Thailand reisen und sich dort pfle-
gen lassen?

Fankhauser: Das kommt vor. Jede
und jeder einzelne soll die Freiheit ha-
ben, auszuwandern, auch im hohen Al-
ter.

Schilliger: Gehen die Betreffenden
tatsdchlich freiwillig nach Thailand?

Fankhauser: Die gehen doch freiwil-
lig. Jemanden zur Auswanderung zu
zwingen, ist kaum méglich. Sehr oft sind
es Minner, die Thailand schon kennen.
Fur ihre Angehorigen kann es schwierig
sein, dass sie plotzlich soweit weg sind.
Ich habe auch schon gehért, dass die mit-
reisenden Ehefrauen in Thailand nicht
glucklich waren. Manchmal kommen
die Betreffenden dann wieder zuriick,
wenn sie eine Operation benotigen und
feststellen, dass sie in Thailand iiber kei-
ne Krankenversicherung verfiigen. Was
Thailand im Alter so attraktiv macht,
weiss ich nicht. Oft heisst es, das warme
Klima. Selbstverstandlich ist das Leben
dort auch billig. Auch mit einer kleinen
Rente kann man relativ gut leben und
sich betreuen lassen.

Spondlin: Ich denke, wir miissen lang-
sam zum Schluss kommen. Was ist euer
Fazit zu diesem Thema?

Schilliger: Die Pflege alter Menschen

Aufruf

durch Migrantinnen im Privathaushalt
darf kein Tabu mehr sein darf. Es
braucht dringend eine Regulierung des
Arbeitsplatzes Privathaushalt, damit
sich die Arbeitsbedingungen verbessern
konnen. In einer lingerfristigen Pers-
pektive fithrt meines Erachtens nichts
daran vorbei, dass mehr offentliche
Mittel fur die Spitex zur Verfiigung ge-
stellt werden, damit diese als echter, be-
durfnisorientierter service public funk-
tionieren kann und von dem Spar- und
Rationalisierungszwang befreit wird,
unter dem sie heute steht. Zurzeit pas-
siert leider genau das Gegenteil. Durch
die laufenden Reformen —u.a. die Neu-
ordnung der Pflegefinanzierung - mus-
sen die BenutzerInnen der Spitex hohe-
re Selbstbehalte tragen, was dazu fuhrt,
dass der prekdre Arbeitmarkt fir mig-
rantische Pflege- und Betreuungskrifte
und das Angebot von teilweise dubiosen
Vermittlungsagenturen weiter boomen
wird (vgl. Thomas Wabhlster in Soziale
Medizin 4.09 S. 21 ff).

Fankhauser: Die private Pflege im
eigenen Haushalt wird an Bedeutung
gewinnen. Sie ist aber nur fur den Mit-
telstand erschwinglich. In den Alters-
und Pflegeheimen wird deshalb der An-
teil armerer Menschen zunehmen. Die
Altersheime werden tendenziell, wie
frither, Einrichtungen fiir &rmere Men-
schen werden. Wir mussen aber alles
daran setzen, dass die Qualitat in den
Heimen trotzdem hoch bleibt.
Spondlin: Angeline Fankhauser und Sa-
rah Schilliger, vielen Dank fiir dieses
spannende Gesprich.

Sarah Schilliger sucht fiir ihre Forschungsarbeit weitere Kontakte
zu Frauen aus Osteuropa, die in privaten Haushalten alte Menschen
pflegen und betreuen. Fiir entsprechende Kontakte, die selbstver-
standlich vertraulich behandelt werden, ist sie dankbar: sarah.schilli-

ger@unibas.ch
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Pendelmigration
von Frauen aus Osteuropa

Der Privathaushaltist weltweit zu einem
wichtigen, meist informellen und preka-
ren Arbeitsplatz fir Migrantinnen ge-
worden. Fir Deutschland wird ge-
schitzt, dass zwischen 100°000 und
200°000 Pflege- und Betreuungskrafte in
Haushalten von alten Menschen arbei-
ten — hauptsachlich Osteuropaderinnen,
legal wieillegal. Dasselbe Care-Arrange-
ment der prekaren Anstellung von Mi-
grantinnen in der hauslichen Altenpflege
ist in Osterreich und Italien verbreitet.
Auch in der Schweiz nimmt die Beschaf-
tigung im Privathaushalt zu. Laut Schat-
zungen der Gewerkschaft Unia diirfte
sie sich in den letzten zehn Jahren mehr
als verdoppelt haben. Die geschitzten
125°000 Vollzeitstellen beziehen sich je-
doch auf so unterschiedliche Beschafti-
gungen wie »putzen, waschen, buigeln,
einkaufen, Kinder hiiten, Betagte pfle-
gen, kochen, servieren oder Laub wi-
schen«. Fur die Zahl der Beschaftigten
im Bereich der hauslichen Pflege und Be-
treuung dlterer und kranker Menschen
liegt keine gesonderte Schitzung vor.

Bei den Senio-Pairs aus Osteuropa
— also den Care-Arbeiterinnen, die im
Haushalt der Pflegebediirftigen leben
—handelt es sich in den bisher bekann-
ten Fillen meistens um eher iltere
Frauen ab 45 Jahren. Ihre Motive, ein
Arbeitsverhaltnis in einem Privathaus-
halt in der Schweiz einzugehen, sind
vielfaltig, der 6konomische Aspekt
scheint jedoch zu uberwiegen. Nicht
selten handelt es sich um gut qualifi-
zierte Frauen, teilweise gar um Akade-
mikerinnen, die wegen hoher Arbeits-
losigkeit und tiefen Lohnen nun im
Westen nach Arbeit suchen, um ihre
Familien in den Heimatlandern zu er-
nahren und umihren Kindern eine gute
Ausbildung zu ermoglichen. Hier in
der Schweiz ist jedoch nicht ihre Be-
rufsqualifikation gefragt, sondern eine
andere Kapazitit, die den Frauen >von
Natur aus< qua Geschlecht zugeschrie-
ben wird: die Fihigkeit, Care- Arbeit
zu verrichten, also altere bediirftige
Menschen zu pflegen und zu betreuen
und Haushaltstitigkeiten wie Kochen,
Putzen und Waschen zu verrichten (aus
Greuter/Schilliger, Denknetz Jahrbuch
2009, S. 151).
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Prekare Arbeit

Das Beispiel einer polnischen

Senio-Pair

m einen Eindruck von den

Lebens- und Arbeitsbedin-

gungen migrantischer Care-
Arbeiterinnen zu vermitteln, mochten
wir hier den konkreten Fall eines Senio-
Pair-Arrangements vorstellen: Die 91-
jahrige Frau Baumann ist demenzkrank
und kann inzwischen das Bett und ihre
3.5-Zimmerwohnung in einem Basler
Stadtquartier nicht mehr verlassen. Seit
einiger Zeit wird sie von der 53-jahri-
gen Magdalena Rutkowska rund um
die Uhr betreut und gepflegt. Magdale-
na Rutkowska wechselt sich mit einer
anderen Frau aus Polen ab und pendelt
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im Drei-Monats-Rhythmus hin und her
zwischen der Schweiz und dem kleinen
Dorf in Sudpolen, wo sie mit ihrer Fa-
milie lebt. Die studierte Okonomin ver-
dienteinihrer Heimat nur sehr wenig. Als
ihre drei Kinder ins Gymnasium kamen,
suchte sie nach einer Verdienstmoglich-
keit in Deutschland oder der Schweiz,
um die Kosten fiir das Studium der Kin-
der aufbringen zu koénnen.

Magdalena Rutkowskas Arbeitstag
ist endlos — oft muss sie auch in der
Nacht mehrmals aufstehen, um sich um
Frau Baumann zu kiimmern.Morgens

sergi_nog | flickr

und abends kommt die Spitex kurz vor-
bei und hilft bei der Korperpflege. Das
sei Schwerstarbeit, sagt Frau Rutkow-
ska, denn Frau Baumann kann nicht
mehr auf eigenen Beinen stehen. Es gibt
praktisch den ganzen Tag etwas zu tun:
Neben dem Einkaufen, Mahlzeiten zu-
bereiten, Wasche waschen, Biigeln,
Aufraumen und Putzen der Wohnung
verbringt Frau Rutkowska viel Zeit am
Bettrand von Frau Baumann, um ihr das
Essen einzuloffeln, sie umzubetten, ihr
die Windeln zu wechseln oder auch ein-
fach, um sie bei Schmerzen und Angst-
zustinden zu beruhigen und ihr Gesell-
schaft zu leisten. Dass Magdalena Rut-
kowska bei Frau Baumann in der Woh-
nung lebt, erspart ihr zwar die Miete,
die permanente Anwesenheit fihrt je-
doch dazu, dass sie fast keine Freizeit
und sehr wenig Privatsphdre hat. Ab
und zu findet Magdalena Rutkowska
Zeit fur einen Spaziergang im nahe ge-
legenen Park oder sie trifft sich mit einer
Freundin aus der Slowakei, die auch als
Senio-Pair in Basel arbeitet.

Fur den verantwortungsvollen Pfle-
gejob, der eine permanente Anwesen-
heit verlangt und sowohl physisch wie
psychisch enorm beanspruchend ist,
verdient Frau Rutkowska 1800 Fran-
ken im Monat — abziiglich der Telefon-
und Internetkosten und der Hin- und
Riickreise, die sie selber berappen muss.
Auch die Kranken- und Sozialversiche-
rung bezahlt sie selber — in Polen.

GeringeEntlohnung,informelle Arbeits-
vertrdge ohne Sozialversicherung, keine
bezahlten Ferien, kein Anspruch auf
Lohnfortzahlung bei Krankheit, wenig
oder keine Schutzbestimmungen (z.B.
bei Unfall), geringe Arbeitsplatzsicher-
heit, entgrenzte, hochst flexible Arbeits-
zeiten: Magdalena Rutkowskas Arbeits-
verhaltnis umfasst die ganze Palette von
Kennzeichen, die prekare Arbeit ausma-
chen (aus Greuter/Schilliger, Denknetz
Jahrbuch 2009, S. 159-160)

Sarah Schilliger hatzur Pflege zu Hause durch
Frauen aus Billiglohnldndern an der SGSG-
Tagung ,Gesundheit hat ihren Preis’ vom 7.
November 2009 in Basel ein Referat gehalten.
Zudem hat sie zusammen mit Susy Greuter
im Denknetz-Jahrbuch 2009 einen Artikel pu-
bliziert, der unter http://www.denknetz-on-
line.ch/IMG/pdf/Greuter_Schilliger.pdf ver-
fugbar ist.



Gute Pflege kostet
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Wiirde und Selbstbestimmung in der Pflege haben ihren Preis

Da Pflege Zeit kostet, viel Zeit,
kostet sie auch Geld, das ist
banal. Viel zu oft kostet sie auch
Nerven. Dann kostet sie aber
auch die Bereitschaft, sich auf
eine Beziehung einzulassen mit
einem verletzlichen, nicht selten
fordernden, mit dem Schicksal
hadernden, vielleicht auch auf-
grund negativer Erfahrungen
misstrauischen Menschen.

von Marie-Louise Zindel

Pflegeberaterin Langzeitpflege, Basel. Beim
vorliegenden Text handelt es sich um die
Uberarbeitete Fassung eines Referats an der
Soziale Medizin-Tagung vom 7. November
2009.

s kostet Energie, mit den Angs-

ten der Patienten und mit den

eigenen Angsten umzugehen,
und vor allem beide voneinander zu
unterscheiden, um selbst gesund und
kriftig zu bleiben. Ist die Bereitschaft
tatsdchlich gegeben, alle diese Kosten zu
tragen, dann ergibtsich ein Bild der Pfle-
ge, das nicht eindrucklicher geschildert
werden konnte, als es der Psychothera-
pie-Pionier Hilarion Petzold formuliert
hat, ich zitiere:

»Pflegen ist Behutsamkeit, ein In-
Die-Hand-Nehmen, und nichts kann
zerbrechen und fallen.

Gepflegt werden ist ein sich iiberlas-
sen, sich ergreifen lassen mit allen Zer-
brechlichkeiten, und wissen, dass man
in keinen Abgrund stiirzt.

Pflegen bedeutet gemeint sein, ge-
kannt sein, erfasst mit allem was man

ist und was man braucht. Es ist eine In-
timitit, die nicht mehr iiberboten wird.
Es entsteht Zwischenmenschlichkeit, in
der Pflege der Sduglinge, der Kranken,
der Sterbenden.

Pflege, das ist Wohlsein, etwas Hei-
les herstellen, selbst da, wo Schmerz und
Verzweiflung, Zerstorung und Unheil
anwesend sind. Es entsteht ein Geben
und Nehmen, wobei das Empfangen
kein Erleiden, kein passives Hinneh-
men, sondern aktiver Akt ist.

Pflege ist nicht nur Verrichtung, kei-
ne Manipulation, keine Technik. Sie er-
fordert das Hineinnehmen eines Men-
schen in einen Innenraum, und gibt Ge-
borgenheit.

In der Pflege verbinden sich Kennt-
nisse und Erfahrungen, die Kunst der
Hinde mit der Kunst des Herzens.

In dieser Zeit, in diesem Raum der
nicht begrenzt ist, sondern Dauer hat,
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haben Menschen fiireinander Bedeu-
tung, das heisst, sie werden wirklich!“

Haben Wiirde und
Selbstbestimmung in der Pflege
ihren Preis?

Ich mochte den Untertitel mit der para-
doxen Behauptung einfiihren, dass aus-
gerechnet die Wiirde und die Selbstbe-
stimmung des Patienten (ich betone: des
Patienten) finanziell gesprochen in vie-
len Fallen relativ billig zu haben wiren.
Denken Sie z.B. an den Respekt vor Pa-
tientenverfigungen.

Wiirde und Selbstbestimmung ha-
ben sehr wohl einen Preis, den viele
nicht gerne zahlen: er liegt im Verzicht
auf Machbarkeitswahn, auf professio-
nelle Allmachtsfantasien und auf
Sterblichkeitsverleugnung, anders ge-
sagt, in einer Demutshaltung vor den
Grenzen, die uns das Schicksal setzt.
Damit liessen sich wahrscheinlich auch
finanziell haufig erkleckliche Friichte
zeitigen, die jedes Okonomenherz ho-
her schlagen lassen konnten.

Ich iibersehe nicht, dass es in der
Pflege gelegentlich Konflikte gibt um
eindeutig Kosten treibende Vorstellun-
gen vom Recht auf Wiirde und Selbst-
bestimmung. Zum Beispiel wenn von
pflegebediirftigen Menschen und vor al-
lem von ihren Angehorigen der Eintritt
in ein Pflegeheim nur dann akzeptiert
wird, wenn ein grosses Einzelzimmer,
womoglich mit Panoramablick, offe-
riert wird. Ich werde nicht weiter auf
die schwierig zu zeichnenden Grenzen
zwischen Wiirde und Selbstbestimmung
einerseits und anderseits kulturbeding-
ter Verwohnung eingehen.

Das Stichwort Wiirde und Selbstbe-
stimmung gibt mir aber auch Gelegen-
heit, tiber den Anspruch der Betreuen-
den, im Speziellen der Pflegenden, auf
Wiirde und Selbstbestimmung als Quel-
le emotionaler Offnung und Kreativitit
im Sinne Petzolds nachzudenken.

Arbeitsnormen, die zu einer zuneh-
menden Manualisierung samtlicher
Arbeitsablaufe zwingen, fithren zur Ro-
botisierung, sprich zur Entfremdung
der Selbstwahrnehmung der Berufsleu-
te. Das nimmt heute in der Pflege be-
denkliche Ausmasse an. Diese einengen-
den Normen besitzen wohl allzu oft die
bedauerliche Eigenschaft, das Gegenteil
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dessen zu erreichen, was beabsichtigt
wire, namlich Qualititssteigerung und
Spareffekte. Diese Binsenwahrheit gilt
ja gewiss nicht nur fir die Pflegeberu-
fe.

Als Kontrast zu diesem tiberstruktu-
rierenden Korsett mag Petzolds Formu-
lierung als unrealistische Darstellung
einer Mutter-Siuglings-Symbiose er-
scheinen. Sie scheint aber vor allem ge-
pragt vom historischen Hingabe-Mo-
dellder ,,barmherzigen Ordens-Schwes-
tern“. Ich gehe davon aus, dass diese
einer strengsten Disziplinierung unter-
worfen waren, aber ganz andersartig als
die heutige ,,Disziplinierung®. Dieser
Unterschied war wohl gerade der
Grund, warum die Schwestern alter
Schule wohl eben keine Infragestellung
der eigenen Wirde und Selbstbestim-
mung kannten. Das mochte vielleicht
am besonderen Verstiandnis ihrer spiri-
tuellen Berufung liegen, nicht zuletzt
aber daran, dass die Disziplinierung fur
die Betroffenen transparent als Mittel
zur optimalen Erfullung des Kernauf-
trages erkennbar war. Gerade diese
Moglichkeit, sich mit den einengenden
Aspekten des Berufs identifizieren zu
konnen, und darin etwas Sinnstiftendes
zu erkennen, wird den heutigen Pflegen-
den und vor allem dem Nachwuchs
weitgehend vorenthalten.

Ich mochte versuchen, Thnen das
Ausmass dieser Entwicklung aus meiner
Sicht etwas zu veranschaulichen.

Idealtypische Pflege im Sinne Pet-
zolds setzt Kontinuitit und Beziehungs-
freiraume voraus. Dies ist heute hochs-
tens noch in privaten Pflegebeziehun-
gen, also speziell in der Angehorigen-
pflege, kristallrein zu finden, wenn tiber-
haupt.

Die Fahigkeit zuzuhoren

In der Begegnung innerhalb eines pro-
fessionell definierten Kontaktes ist eine
kreativ-behutsame pflegerische Arbeit
am ehesten in beraterischen Funktionen
zu verwirklichen, aber eben nur punk-
tuell:
z.B. Mitter/Viter-Beratung
z.B. HIV- oder Fatigue-Sprechstunden
z.B. Diabetesberatung und andere pa-
tient-education-Angeboten.

In diesen Bereichen hat z.B. die Fa-
higkeit zuzuhoren noch einen hohen

Stellenwert. So werden der Wissens-
stand, die Kenntnisse, die Bediirfnisse,
die Hoffnungen und Angste der Klien-
ten moglichst in allen Facetten bertck-
sichtigt. Die Begegnung gilt nur dann
als gelungen, wenn ,,beide Musikanten
wirklich im Duett gespielt haben*.

Dieser Luxus ist aber begrenzt. Es
bestehen oft Zeitvorgaben, halbstruk-
turierte Gesprichstechniken und dhnli-
che Spontaneititsfresser, und nicht zu-
letzt plagt mehr oder weniger der mo-
derne Protokollierungszwang.

In der Spitex-Pflege, Prototyp der pro-
fessionellen Pflege zuhause, ist die Ver-
zerrung der idealtypischen Pflege noch
deutlicher erkennbar. Es ist eine Illu-
sion, dass der private Wohnbereich des
Patienten eine wohltuende Intimitdt
doch eher ermoglicht als der anonyme
»grosse Laden® des Spitals. In der Spi-
tex-Pflege sind inzwischen langst alle
Pflegemassnahmen zeitlimitiert. Sie sind
von den ,,Dienstleistern® als leblose Ku-
mulation von Standardmodulen mit
Barcode zu erfassen und zu fakturieren.
Geborgenheitsvermittlung ist im Leis-
tungskatalog nicht vorgesehen — und ist
bei den Controllern eine nicht eben gern
gesehene Gratis-Extra-Leistung. Die
abstrahlende Kilte wird von den Patien-
ten sehr wohl wahrgenommen, und
nicht selten werden die Spitex-Pflegen-
den deshalb entwertet oder gar offen
abgelehnt. Burn-Out-Situationen beim
Personal sind auf diesem Hintergrund
wie zu erwarten recht haufig.

Gratis ist out

Es gibt emotional freier gestaltbare Be-
ziehungsangebote fiir vereinsamte
kranke Menschen, eine Aufgabe, die der
zu gut bezahlten professionellen Pflege
gewissermassen entrissen worden ist.
Diverse karitativ inspirierte oder semi-
professionelle Organisationen sind hier
eingesprungen: Besuchsdienste, Treffs
und Tagesheime, getragen von Kirchen
und anderen Non-Profit-Organisatio-
nen, hierzulande bekannt als PSAG, Pro
Senectute, Rotes Kreuz, GGG usw.
Fiir den so genannten Kunden (oder
sagt man heute bereits Endverbrau-
cher?) sind diese Produkte zwar er-
schwinglicher als professionelle Pflege,
aber bei aller Menschlichkeit, die diese



Geborgenheitsvermittlung ist im
Leistungskatalog nicht vorgesehen — und ist bei
den Controllern eine nicht eben gern gesehene
Gratis-Extra-Leistung.

Angebote in der Regel beinhalten, ist
immerhin eines nicht zu ibersehen:
Gratis ist out! Ein Goldenes Kalb des
Zeitgeistes, das ich nicht pauschal ver-
teufeln mochte, dem aber aus streng ra-
tionaler, vielleicht sogar aus einseitig
okonomischer Sicht, eine grundliche
Uberpriifung gut tite. Gerade die Aller-
bediirftigsten konnen dabei durch die

Maschen der Betreuungsangebote fal-
len, bis sie so dekompensieren, dass sie
per saldo wesentlich teurer werden.
Zuruck zum Thema Pflege, jetzt spe-
ziell zur Situation im Spital: Im akut-
stationdren Bereich wird den Pflegen-
den eine noch weitergehende Abwen-
dung von den Petzoldschen Idealen ab-
verlangt. Massgeblich ins Spiel kom-

squishband | flickr

men dabei die schwergewichtige Tech-
nisierung und Komplexitit des Auftra-
ges, die Tucken der Interdisziplinaritat,
und nicht zuletzt das Ringen um die
Budgets und um die wachsenden Ge-
spenster der Haftpflichtprozesse.
Pflegende tbernehmen in diesem
Kontext diverse Rollen zugunsten des
Patienten ein, die sich durchaus im wei-
teren Sinn als Case-Managament inter-
pretieren lassen, dessen drei Kernfunk-
tionen folgende sind:
1. Anwaltschaftliche Funktion (engl.
Advocacy), d.h. als Sprachrohr fir die
Interessen des Patienten zu dienen, wo
diese im anonymen Grossbetrieb verlo-
ren zu gehen drohen.
2. Vermittlungsfunktion (engl. ,,Bro-
ker), d.h. Bestellung und Koordination
aller interner Dienstleister im Namen
und im Interesse des Patienten, aber
auch Information des Patienten uber
Sinn und Zweck der geplanten Mass-
nahmen, konstruktive Auseinanderset-
zung mit seinen Angsten und Wider-
standen gegeniiber diesen Massnah-
men.
3. Verteiler- und Auswahlfunktion
(engl. ,,Gate-Keeper*), d.h. Uberblick
uber die Ressourcen der Institution be-
wahren, Dringlichkeiten und Priorita-
ten erfassen, Disponibilititen bedurf-
nisgerecht verteilen.

Zeitmanagement, Kostendenken,
Zwang zu aufwendiger Dokumenta-
tion, und die immer noch recht hierar-
chischen Strukturen setzen die Pflegen-
den einem enormen Druck aus. Schnel-
ligkeit und Fehlerfreiheit stellen damit
einen erheblichen Zielkonflikt dar.
Menschliche Beziehungspflege im Sinn
Petzolds wird da nur noch als schablo-
nenhafte Hostessenfreundlichkeit aus-
gelebt. Wenn es einem Gesundheitspro-
fi, sei es Arzt oder Pflegeperson, irgend-
wann passiert, einmal Patient zu sein,
und er uber seine Erlebnisse, oder ge-
nauer iiber sein Erleben berichtet, wird
oft eine ehrliche Verbliffung ausge-
driickt, wie kalt und bitter diese Nettig-
keit wirkt.

Zeitaufwendige
Datenerfassungen unbeliebt

Am wenigsten ldsst sich mit dem Korper
mogeln. Nachweislich genesungs-
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freundliche allgemeine Massnahmen in
der Pflege, die Zeit und korperliche Be-
rithrung mit beidseitiger sinnlicher Er-
fahrung beinhalten wiirden, wie z.B.
basale Stimulation, Kinasthetik, (d.h.
Krifte schonende Korperpositio-
nierungstechniken), Einreibungen und
manche andere altbackene kleine Wohl-
taten fur Patienten UND Pflegende sind
speziell in der modernen Akutpflege
zum Teil so gut wie am Verschwinden.
Echtheit kostet. Zahlreiche idealistische
Konzepte, die dieser Verarmung ent-
gegenwirken sollten, werden zwar mit
heller Begeisterung entworfen und ini-
tiiert, bleiben aber in der Umsetzungs-
phase mit vielen Wenn und Abers auf
der Strecke.

Des weitern kommt die systemati-
sche Fritherfassung von anerkannten
Risikofaktoren nach meiner Erfahrung
zu kurz, weil mit deren etwas zeitauf-
wendigen Durchfiihrung keine Lorbee-
ren zu holen sind. Ich denke da, speziell
aus meinem eigenen Arbeitsbereich,
unter anderem an Screenings oder As-
sessments betreffend kognitivem Status,
Demenz, Delir-Risiko, u.a , obwohl mit
addquaten Massnahmen, die man dar-
aus ableiten konnte, manche Komplika-
tionen, ergo Kosten, erspart blieben.
Zeitaufwendige Datenerfassungen
ohne erkennbaren Sofortnutzen sind
beim Personal in der Alltagshektik aber
verstindlicherweise unbeliebt. Eisern
durchgeboxt werden sie nur, wenn sie
unter dem Vorwand wissenschaftlicher
Studien verlangt sind.

Spital: Beim Eintritt mit dem
Austritt liebdugeln

Es dringen zwar gerade aus dem Spital-
bereich noch wenig Patientenklagen
uber die Miangel der modernen Pflege
an die Offentlichkeit. Das hat am Ran-
de vielleicht damit zu tun, dass Spital-
aufenthalte immer kiirzer werden, die
Patienten oftmals bereits beim Eintritt
mit dem baldigen Austritt liebdaugeln
und das Umfeld des Techno-Bienen-
hauses insofern nicht so deutlich als Be-
lastung empfinden bzw. sogar als
Effizienzbeweis beipflichtend in Kauf
nehmen. Die Alltagserfahrung zeigt
auch, dass Akutpatienten riickblickend
die Gastfreundlichkeit eines Spitals viel
eher wegen langen Wartezeiten, wegen
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einer unbefriedigenden Kiche, wegen
fehlenden Zimmerkomforts oder dhn-
lichem bemingeln als aufgrund einer
menschlich oberflichlichen Pflege. Be-
tagte Patienten ihrerseits sind zum Teil
mit der minimalen Zuwendung, die im
Spital zu haben ist, eher zufrieden, weil
es eine Alternative zur hiuslichen Ein-
samkeit und Reizarmut bedeutet und
das Motto ,,Warm, satt und sauber®
ihren Anspriichen gentigt, so dass sie
sich mit den andern Aspekten kaum
auseinandersetzen.

Maligne Hackordnungen

Bereits jetzt bedenkliche Entwicklungen
zeichnen sich vorerst eher innerhalb des
Berufsstandes ab: Was von Gruppen
unter kollektiven Stress langst bekannt
ist, dass namlich maligne Hackordnun-
gen entstehen, dass sich also so genann-
te horizontale Gewalt entwickelt, ist
durch neuere Untersuchungen auch in
Pflegeteams nachgewiesen. Der hohe
Stellenwert ungeklarter Hierarchiefra-
gen im Team entsteht nicht nur wild.
Keine andere Berufssparte hat in den
vergangenen Jahrzehnten so viele auf-
wirbelnde Reformen der Ausbildungs-
gange und der Titel erlitten wie die Pfle-
geberufe. Es herrscht Verunsicherung,
Gerangel um Gleichwertigkeiten, und
damit eine schleichende Entsolidarisie-
rung, aber auch Angst um die Zukunfts-
sicherheit des Diploms.

Generationenkonflikte Alt versus
Jung gehoren in den Teams zum Alltag.
Personalfluktuationen und Absentis-
mus nehmen ein bisher unbekanntes
Ausmass an. Berufsaussteiger (kreative
Umsteiger oder IV-Anwirter) hiufen
sich in der Branche. Ersatz wird im Aus-
land rekrutiert, mit Kolleginnen und
Kollegen, die durch ihre Unkenntnisse
der lokalen Kultur, manchmal der Spra-
che und dem hiesigen Pflegeverstandnis
handicapiert sind, und in allen Berei-
chen als Zweitklassige eingestuft blei-
ben.

Ich habe vielleicht den Eindruck er-
weckt, ein Horrorbild des Berufes zeich-
nen zu wollen. Dabei miissen Sie mir
glauben: Ich stehe hier als jemand, der
bald vierzig Jahre den Beruf mit viel
Freude und Uberzeugung ausgeiibt hat.

Worum geht es also? Ich habe ver-
sucht, anschaulich zu machen, dass ver-

meidbare Dysfunktionalitit die Bran-
che durchdringt. Jeder Laie kann ab-
schiatzen, dass diese ins Geld gehen
muss, und zwar nicht wenig. Aber bin
ich naiv anzunehmen, dass die Okono-
mie eigentlich tiber die wissenschaftli-
chen Instrumente verfiigt, um diese Kos-
ten zu berechnen?

Wo finden wir diese Berechnungen?
Bliebe es ein Kostenproblem, konnte
man ruhig warten, bis die Okonomen
uns dereinst die Losung liefern. Aber
das Problem geht weiter. Der Beruf
scheint auch beim potenziellen Nach-
wuchs in Misskredit geraten zu sein. Die
Grunde dafiir sind nicht durchwegs
klar. Aber was sich in den nachsten Jah-
ren in der Pflege abzeichnet, ist langst
nicht mehr eine Kostenkrise, sondern
schlicht ein Versorgungsnotstand. Wir
sehen das an zum Teil schwer zu beset-
zenden offenen Stellen in der Pflege, in
grosserem Ausmass aber an Bedarfsbe-
rechnungen, die nicht finanzierbare Be-
soldungsliicken ausweisen.

Abschlankungspotenzial im
Biirokratie-Wust

Meine Hypothese lautet also: gute Pfle-
ge kostet, schlechte aber noch mehr. Ich
schliesse mit einigen Gedanken zu Erich
Kistners gefliigeltem Wort : ,, Tue Gu-
tes, und sprich davon.“ An diesem Kast-
nerschen Original ist nicht grundsatz-
lich etwas auszusetzen. Allerdings geht
der Trend dahin, dass nach dem Willen
der Administratoren der zweite Teil des
Auftrages in zunehmendem Mass den
ersten Teil verdriangt, wenn nicht gar
zum notwendig-tiblen Vorspiel degra-
diert. Die Neufassung, die ich mir des-
halb erlauben mochte, lautet: ,, Tue Gu-
tes, beeile Dich aber dabei, dann nimm
Dir Zeit, zu dokumentieren und ja alles
zu fakturieren.“

Um der so genannten Kostenexplosion
im Gesundheitswesen entgegenzuwir-
ken, ist vermutlich auch in der Pflege
durchaus einiges Abschlankungspoten-
zial vorhanden. Allerdings aus meiner
Sicht viel eher im mittlerweile schwer
hypertrophen Biirokratie-Wust als an
der Bettenfront, wo sich Pflegen, gerade
als Beziehungsarbeit, oft lingst im ma-
gersuchtigen Bereich befindet.
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Sparen bei alten Menschen
Egal, was es kostet!

Armut im Alter ist passé; ein
Restposten, der auslauft und sich
vernachldssigen lasst. So lautet
eine gangige Annahme, die leider
nicht zutrifft.

von Ueli Mader”

in Drittel der Pensionierten lebt

in der Schweiz von der AHV.

DieRenten reichen knapp - oder
gar nicht. Zwolf Prozent der Personen
im AHV-Alter sind auf Erganzungsleis-
tungen angewiesen. Weitere Anspruchs-
berechtigte verzichten darauf, diese Leis-
tungen zu beantragen, die ihnen gesetz-
lich zustehen, aber, wie die AHV, gerne
als grossziigige Geschenke hingestellt
werden. Dass die Renten rentieren, wird
selten thematisiert. Und wer, wie Kurt
Seifert und Amélie Pilgram, die ,,Alters-
armut in der Schweiz“ (Pro Senectute
2009) studiert, stosst damit nicht nur auf
Verstindnis. Denn die Armut im Alter
passt nicht zum Selbstbild der Schweiz.
Alte scheinen auf Rosen gebettet zu sein.
Sie dienen, so legitimiert, auch als Spar-
objekt. Doch wer so sparen will, egal
was es kostet, spart nicht.

Gegenlaufige Trends

Gewiss, die Armut im Alter hat sich in
der Schweiz seit der Einfithrung der
AHV und der Ergidnzungsleistungen er-

* Ueli Mader ist Professor fiir Soziologie an
der Universitat Basel und der Hochschule fiir
Soziale Arbeit. Er leitet das Nachdiplomstu-
dium in Konfliktanalysen. Beim vorliegenden
Text handelt es sich um ein lberarbeitetes
Referat von der Tagung .Gesundheit hat ihren
Preis’, zu der die Soziale Medizin und ihre He-
rausgeberin SGSG am 7. November eingela-
den haben.

heblich entscharft. Die beiden Begriffe
altund arm lassen sich langst nicht mehr
gleich setzen. Das ist erfreulich. Aller-
dings gibtes auch gegenlaufige Entwick-
lungen. So sind die Vermogen und Ein-
kommen bei den alteren Menschen un-
gleicher verteilt als bei den tibrigen Al-
tersgruppen. Vielen Haushalten fehlen
finanzielle Reserven. Nominell steigen
die durchschnittlichen Einkommen
zwar. Aber die verfiigbaren Einkommen
sind in etlichen Altershaushalten gesun-
ken. Die Ausgaben fiir Steuern, Versi-
cherungen und das Wohnen fallen bei
kleinen Budgets besonders ins Gewicht.
Davon zeugt, dass die Verschuldung im
Alter wieder zugenommen hat. Das ist
alarmierend. Vor allem mit Blick dar-
auf, wie sich Armut tradiert und weite-
re Betroffene involviert.

Die Armut braucht finanzielle Re-
serven auf und strapaziert die Beziehun-
gen. Eine mehrmonatige Erwerbslosig-
keit der Eltern kann das Lernverhalten
und Selbstwertgefithl der Kinder auf
Jahre hinaus beeintrachtigen. Um den
familiiren Zusammenhalt zu sichern,
leisten Kinder emotionale Hilfe, die sie
selber brauchten. In den 220,000 Haus-
halten erwerbstatiger Armer (working
poor), die es in der Schweiz gibt, tiber-
nehmen die iiber 250000 mit betroffe-
nen Kinder auch viel Haus- und Betreu-
ungsarbeiten. Sie mussen frith erwach-
sen sein. Wer in unserer individualisier-
ten Gesellschaft den Anschluss verpasst,
scheint selber verantwortlich zu sein.
Das erhoht den Druck. Besonders auf
Kinder. Sie wollen dazu gehoren und
stolz auf ihre Eltern sein. Im Wohlstand
verbergen sozial Benachteiligte und
Kinder ihre Armut. Sie tun, als sei alles
normal. Diese Unstimmigkeit stresst.
Kinder erfiillen Erwartungen, um Fas-
saden zu erhalten. Sie beschonigen ihre
Betroffenheit und entlasten sich so vom
Druck, etwas zu verindern, was neue
Defiziterfahrungen mit sich bringen

konnte. Wer sich ohnmaichtig fiihlt,
empfindet das Bessere zuweilen als Be-
drohung. Es fordert zum Handeln auf,
von dem befiirchtet wird, dass es schei-
tern konnte.

Die reiche Schweiz muss diese Riick-
schritte angehen. Um die finanziellen
Probleme zu bewiltigen, ist politischer
Wille gefragt. Weitere Anstrengungen
sind notig, damit moglichst alle Men-
schen am gesellschaftlichen Geschehen
teilhaben konnen. Ein erster Schritt be-
steht darin, die Armut im Alter wieder
stairker wahr zu nehmen. Das fordert
auch die Akzeptanz notwendiger Unter-
stiitzung. In finanzieller Hinsicht sind
die Ergdnzungsleistungen zu erhohen,
unburokratischer zu gewahren und auf
weitere Haushalte auszuweiten, die zu
wenig Einkommen haben. Die reiche
Schweiz hat geniigend Mittel fiir diese
Mehrausgaben. Sie bedeuteten auch
eine Wertschdtzung alter Menschen.
Geld allein gentigt aber nicht. Ebenfalls
wichtig ist die Beteiligung am gesell-
schaftlichen Leben, soweit gesundheit-
liche Einschrinkungen diese Teilhabe
ermoglichen. Und das fordert uns und
unsere Gesellschaft doppelt heraus.
Zum einen, weil arme Alte weniger ge-
sund sind; zum andern, weil sie sich
mehr zurtckziehen. Da sind weitere so-
ziale Angebote und Infrastrukturen zu
entwickeln, die Briicken schlagen. Da-
mit sie zum Tragen kommen, ist auch
die Sinnfrage mehr zu stellen und in den
Alltag zu integrieren. Denn es gibt auch
eine Armut in unserem Geist. Sie dussert
sich im kurzsichtigen Bestreben, alles
moglichst schneller drehen zu lassen.
Weiter fithrt die schier subversive Frage:
Wozu das alles?

Armut macht krank

Vier Funftel der Schweizer Bevolkerung
machen sich immerhin regelmissig Ge-
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danken tber ihre Gesundheit. Bei den
gut Situierten ist das ausgepragter der
Fall. Soziale Faktoren sind fur die Ge-
sundheit zentral. Die Lebenserwartung
steigt mit dem Einkommen. Sozial Be-
nachteiligte weisen schon als Sauglinge
eine deutlich hohere Sterblichkeit auf,
zudem eine zweimal hohere Mortalitats-
rate durch Unfille. Im Unterschied zu
vergleichbaren Gruppen von Beschiftig-
ten machen Erwerbslose haufiger Suizid-
versuche. Lebenspartnerinnen und Kin-
der zeigen mit zeitlicher Verzogerung
ahnliche psychische Reaktionen. Infek-
tionen und chronische Erkrankungen
hiufen sich. Die Armut beeintrachtigt
die Gesundheit der Kinder. Sie erhoht
das Risiko von Krankheiten — von der
Karies bis zu Aids. Die Lebenserwartung
sinkt von der obersten zur untersten Ein-
kommensschicht. Armut macht krank.
Und Krankheit macht arm.

Der soziale Aspekt zeigt sich auch
bei den zunehmenden Diagnosen von
Depressionen. Sie hdufen sich einerseits
bei Arbeitslosen, Alleinerziehenden, al-
leinlebenden Alten und erwerbstitigen
Armen; andererseits bei Pflegenden und
bei stark Leistungsorientierten. Bei
Letzteren kommt das grosse Loch ofters
just nach Erfolgen. Diese geben zwar
Anerkennung, aber noch keinen Le-
bensinhalt. Der Soziologe Alain Ehren-
berg beschreibt in seiner Studie uber
»Das erschopfte Selbst“ (2004), wie
chronische Uberlastungen depressive
Erkrankungen fordern. Wer sehr streng
mit sich selbst umgeht, erhoht seine Dis-
position zur Depression. Und wer die
Hirte seinen Kindern weiter gibt, beein-
trachtigt deren Lebendigkeit. Er
schwicht damit das, was eine Depres-
sion verhindert konnte: die innere Vita-
litat. Die Vitalitat leidet auch, wenn bi-
rokratische Funktionalitit dominiert
und sich eine Gesellschaft einseitig an
o6konomischer Rationalitit orientiert.

Renten rentieren

Die durchschnittliche Lebenserwartung
verlangerte sich im Verlaufe der letzten
hundert Jahre stark. Auch die Zeit,
wahrend der alte Menschen aktiv sein
konnen. Pensionierte sind heute gestin-
der und besser ausgebildet als friiher. Sie
wollen eigene Bedurfnisse befriedigen
und gesellschaftlich nuitzlich sein. Das
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Das Umlageverfahren bei der AHV
erweckt den Anschein, immer weniger Junge
missten die Renten von immer mehr Alten
finanzieren. Alte Menschen haben ihre Renten

jedoch selber verdient.

ist kein Widerspruch. Allerdings gibt es
rustige Alte und solche, die weniger rus-
tig sind. Wer auf psychosoziale Unter-
stiitzung angewiesen ist, verursacht
Kosten. Diese werden, wie die Zunahme
alter Menschen, haufig problematisiert.
Die Optik der Effizienzoptimierung do-
miniert aktuelle Diskurse. Sie konzent-
riert sich auf 6konomische Aspekte und
dokumentiert eine neue Oberflichlich-
keit. Was macht der Mensch aus dem,
was die Verhiltnisse aus ihm machen,
fragt die Existenzphilosophie. Wenn wir
Diskurse iiber das Alter erortern, miis-
sen wir den gesellschaftlichen Kontext
einbeziehen, in dem diese stattfinden.
Und da zeigen sich, wie erwdhnt, gegen-
laufige Entwicklungen. Auch bei den
Alterstheorien. Fruhere Defizitkonzep-
te gingen von starren Lebensphasen aus.

Sie sind erfreulicherweise nahezu passé.
Heute zihlt die personliche Kompetenz.
Ressourcen orientierte Ansitze riicken
eigene Interessen und Fahigkeiten in den
Vordergrund. Mit dem zunehmenden
Anteil alter Menschen und den steigen-
den Kosten sind allerdings auch andere
Trends feststellbar. Davon zeugen des-
pektierliche Schlagzeilen tiber die so ge-
nannte Rentnerschwemme oder Uber-
alterung. Wer soll das bezahlen? So lau-
tet eine haufige Frage.

»Unsere glicklichen Rentner. Keine
Sorge: Noch zahlen die Nachkom-
men“, titeltedie Weltwoche (29.5.2003)
und schrieb dazu: ,,Die heutigen Rent-
ner werden geschont. Doch wer nach
1950 geboren ist, hat distere Aussich-
ten: linger arbeiten, tiefere Renten.



Ahnliches war im Facts (28.5.2003)
unter der Uberschrift ,,Die Solidaritits-
falle: Die Alten profitieren, die Jungen
blechen® zu lesen: ,,Die Jungen stopfen
die Locher bei den Sozialversicherun-
gen. Die Alten profitieren davon.* Ja,
das Umlageverfahren bei der AHV er-
weckt den Anschein, immer weniger
Junge miissten die Renten von immer
mehr Alten finanzieren. Alte Menschen
haben ihre Renten jedoch selber ver-
dient. Sie haben viel gesellschaftlich
niitzliche Arbeiten verrichtet, auch
wenn diese, wie teilweise Betreuungs-
aufgaben, durch keine Sozialversiche-
rungen abgedeckt sind. Zudem gibt es
immer noch mehr unter 20jahrige als
tiber 65jdhrige. Das wird oft iibersehen.
Die Anteile der alten Menschen nehmen
wohl zu, aber nach dem Jahr 2040 ge-
hen sie wieder zuriick; dann kommt der
Pillenknick mit den geburtenschwa-
chen Jahrgiangen ins Alter. Zudem
macht es wenig Sinn, die Erwerbstati-
gen nur mit den Personen zu verglei-
chen, die Renten beziehen. Ein kons-
tanteres Verhaltnis ergibt sich, wenn
wir die Jugendlichen und Kinder einbe-
ziehen. Sie verursachen auch Kosten,
wobei diese privatisiert sind. Hinzu
kommt: Die AHV-Leistungen haben
eine hohe Wertschopfung. Sie sind kei-
ne Geschenke. Renten rentieren. Ein
beachtlicher Teil der AHV-Auszahlun-
gen geht tiber die Mieten und den Kon-
sum direkt in die Wirtschaft zuriick.
Diese Ausgaben tragen dazu bei, kon-
junkturelle Schwankungen auszuglei-
chen und den sozialen Zusammenhalt
zu fordern. Hinzu kommt das soziale
Engagement vieler alter Menschen.

Und zum ,,lieben Geld* sei noch ange-
merkt: Das Bundesamt fur Statistik leg-
team 19.5.2009 die bereinigten Zahlen
vor, die nun fir das Jahr 2007 vorhan-
den sind. Daraus geht hervor, dass die
Gesamtausgaben fiir die Soziale Sicher-
heit (inkl. Sozialhilfe) im Jahr 2007 auf
142,4 Mrd. Franken stiegen (2006:
137,2 Mrd. Fr.). Bedingt durch das wirt-
schaftliche Wachstum hat sich die So-
zialausgabenquote (Sozialausgaben im
Verhiltnis zum Brutto-Inlandprodukt)
2007 um 0,4 Prozent auf 27,8 Prozent
verringert. Damit ist die Quote seit dem
Hochststand von 2004 (29,3 Prozent)
zum dritten Mal in Folge gesunken.
Hinzu kommt: die Einnahmen betrugen

2007 insgesamt 165,7 Mrd. Franken.
Das entspricht einer Zunahme von 2,6
Prozent.

Ungewdhnliches ausprobieren

In einzelnen Gemeinden mischen sich
Seniorenrite 6ffentlich ein. Altere Men-
schen engagieren sich auch im familia-
ren Umfeld. Grosseltern betreuen in der
Schweiz jahrlich iiber hundert Millionen
Stunden ihre Enkelkinder, wie der von
Pasqualina Perrig und andern herausge-
gebene ,,Generationenbericht Schweiz“
(Seismo, Ziirich 2008) veranschlagt. Al-
tere Menschen pflegen auch Hochbetag-
te. Thre Leistungen betragen allein im
eigenen Haushalt tber eine Milliarde
Franken. Die gesamte unbezahlte
Arbeit, welche die Haus-, Familien- und
Freiwilligenarbeit umfasst, macht in der
Schweiz laut Bundesamt fiir Statistik
250 Milliarden Franken aus. Bei Debat-
ten Uber alte Menschen geht es aber
nicht nur um das Geld, sondern auch um
Angste und Verunsicherungen. Sie dus-
sern sich darin, graue Haare als bedroh-
lich zu empfinden und in der Werbung
auf Jugendlichkeit zu setzen. So gibt es
Betagte, die schon ein schlechtes Gewis-
sen haben, wenn sie wahrend Stosszeiten
eine Strassenbahn benutzen oder sich
auf einer offentlichen Bank ausruhen.
Alte scheinen ein Kostenfaktor zu sein,
die meinen, ihre Lebensberechtigung mit
Arbeit und einer terminbefrachteten
Agenda belegen zu mussen.

Wir haben heute gute Chancen, Le-
bensqualitat im Alter zu verwirklichen.
In hundert Jahren haben sich in der
Schweiz die Lebenserwartung verdop-
pelt, die Lebensarbeitszeit halbiert und
die Reallohne vervielfacht. Zeit und
Geld sind vorhanden. Eine hohe Le-
bensqualitidt im Alter ist moglich, aber
nicht selbstverstandlich. In der Schweiz
lebt in jedem dritten Haushalt eine al-
lein stehende Person, in Stadten in je-
dem zweiten. Die Individualisierung
vereinzelt die Menschen. Sie erhohtaber
auch unsere Wahlmoglichkeiten. Die
Lebensentwiirfe sind vielfiltiger gewor-
den. Wir diirfen Ungewohnliches aus-
probieren. Das verlangt von uns, Gren-
zen zu setzen. Denn wir miissen nicht
alles tun, was wir tun konnen. Noch
selten waren unsere Chancen, Lebens-
qualitdt im Alter zu verwirklichen, so

gut und bedroht wie heute. Daher soll-
ten wir auch ab und zu fragen, ob es im
Leben darum geht, ein beliebig aus-
tauschbares Riadchen in einem mecha-
nistischen Modell zu sein, das hektisch
funktioniert. Vielleicht konnten gerade
altere Menschen mehr Gelassenheit in
die Gesellschaft bringen.

Neue Verbindlichkeit

Zwangsgeborgenheiten und enge sozia-
le Kontrollen prigten kleinrdumige, ge-
meinschaftliche Lebensweisen. Sie ma-
chen verstandlich, weshalb viele Men-
schen stadtische Freiheiten und sachlich
distanzierte Sozialbeziehungen favori-
sieren. Diese erweisen sich aber als recht
briichig und kiihl. Das mag die Bereit-
schaft fordern, wieder verbindlichere so-
ziale Beziehungen einzugehen, und zwar
nicht aus Angst oder Not, sondern frei
gewihlt. Neue Komplexititen erfordern
und fordern auch ein Differenzierungs-
vermogen, das pluralistische Strukturen
beriicksichtigt. Altere Identititskonzep-
te basierten auf relativ einheitlichen so-
zialen Voraussetzungen. Die viel geprie-
sene Authentizitit strebte eine moglichst
umfassende personliche Kongruenz zwi-
schen Anspruch und Wirklichkeit an.
Heute ist es jedoch unabdingbar, Identi-
titen zu entwickeln, die vielfaltige Wi-
derspriiche zulassen und in der Lage
sind, mit Offenheiten umzugehen, ohne
alles offen zu lassen und in Beliebigkeit
abzudriften. Neue Identitit zeichnet sich
durch die Bereitschaft aus, Ambivalen-
zen einzugestehen. Sie entsagt jener be-
driickenden Gemiitlichkeit, die triige-
risch Halt verspricht.

Ja, die Alten von morgen engagieren
sich, weil sie Lust dazu haben und ge-
fragt sind. Sie kommen ohne tiberfrach-
tete Agenda und Alltagshektik aus. Sie
betrachten korperliche Beschwerden
nicht als personliche Schwiche. Sie sa-
gen, dass ihnen das Alterwerden auch
Miihe macht. Die Alten von morgen ste-
hen zu ihren Falten. Sie berichten gerne,
aber nicht aufdringlich von ihren Erfah-
rungen. Sie konnen zuhoren, sind neu-
gierig, einfithlsam und auch fir Junge
interessant, weil sie nicht nur an die
Arbeit denken, sondern die Sinnfrage in
den Alltag integrieren. Hoffentlich ge-
lingt’s. Auch dank dem Verzicht, bei al-
ten Menschen sparen zu wollen, egal,
was es kostet.
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Menschen fur
einen Zweck %

instrumentalisieren?

Diskussionsrunde tiber Forschung am Menschen

In der Volksabstimmung vom 7.
Marz geht es unter anderem um
die Zulassigkeit der Forschung
mit nicht urteilsféhigen Menschen.
Der Basler Appell gegen Gen-
technologie und die Redaktions-
gruppe Soziale Medizin sind dazu
nicht gleicher Meinung. Hier eine
Diskussion dartiber.

44 soziale medizin / 1.10

Ruedi Spondlin: Am 7. Marz kommt
der Verfassungsartikel iiber die For-
schung am Menschen zur Abstimmung.
Thr vom Basler Appell gegen Gentech-
nologie empfehlt dazu ein Nein, weil ihr
die fremdniitzige Forschung an Kindern
ablehnt.

Pascale Steck: Das ist fur uns eine
der entscheidenden Fragen. Ich muss al-
lerdings prazisieren, dass sich diese
nicht nur bei Kindern stellt, sondern bei
allen Menschen, die aufgrund fehlender
Urteilsfahigkeit nicht selbst die Zustim-
mung zur Teilnahme an einem For-
schungsvorhaben erteilen konnen. Also
etwa auch bei Demenzkranken, geistig

Behinderten und bewusstlosen Notfall-
patienten. Eine freiwillige, informierte
Zustimmung ist nach unserer Ansicht
eine unbedingte Voraussetzung fur die
Teilnahme an einem fremdntitzige For-
schungsprojekt. Aus diesem Grund
muss auf eine solche Forschung bei
Urteilsunfihigen verzichtet werden.

Gabriele Pichlhofer: Wir fordern so-
gar, dass man diese verschiedenen Grup-
pen von nicht urteilsfahigen Menschen
in der Gesetzgebung differenziert be-
handelt. Man kann nicht alle tiber einen
Leisten schlagen.

Steck: Im neuesten Gesetzesentwurf,
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der nach Annahme des Verfassungsar-
tikels am 7. Miarz im Parlament behan-
delt werden soll, ist der Bundesrat dieser
Forderung auch ein Stiick weit nachge-
kommen. Er schligt tatsdchlich unter-
schiedliche Regelungen fiir die verschie-
denen Gruppen von nicht urteilsunfahi-
gen Menschen vor.

Spondlin: Aber der Verfassungsartikel,
iiber den wir am 7. Marz abstimmen,
muss natiirlich die allgemeinen Grund-
satze enthalten und kann nicht derart
differenziert sein.

Steck: Das ist richtig, ein Verfas-
sungsartikel muss allgemeine Grundsit-
ze enthalten. Absatz 1 des vorgeschla-
genen Verfassungsartikels (sieche Box)
gefillt uns diesbeziiglich gut. Er soll
auch immer zur Anwendung kommen,
soweit der Schutz der menschlichen
Wiirde dies erfordert. Das kann grund-
satzlich auch in Zusammenhang mit so-
zial- oder wirtschaftswissenschaftlicher
Forschung der Fall sein. Absatz 2 be-
schrankt sich dann aber auf die For-
schung in Biologie und Medizin und
enthdlt relativ weitgehende Einzelhei-
ten. Da fragen wir uns, ob das in die
Verfassung gehort. Problematisch fin-
den wir vor allem die Einschrinkung,
dass die fremdniitzige Forschung mit
nicht urteilsfihigen Personen unter ge-
wissen Bedingungen zulissig sein soll.

Pichlhofer: Damit werden diese Be-
dingungen bereits auf Verfassungsebene
zementiert. Eine restriktivere Ausfiih-

rungsgesetzgebung ist nicht mehr mog-
lich.

Spondlin: Gabe es denn eine andere
Moglichkeit?

Pichlhofer: Ja, man hitte beispiels-
weise in die Verfassung schreiben kon-
nen: ,,Die fremdniitzige Forschung mit
nicht urteilsfahigen Menschen ist ver-
boten; das Gesetz kann Ausnahmen
vorsehen®. Dann konnte man einzelne
Punkte auf Gesetzesebene regeln. So wie
der Artikel jetzt lautet, stehen wir aber
vor vollendeten Tatsachen.

Spondlin: Aber glaubt ihr tatsachlich,
im Gesetzgebungsprozess konntet ihr
euren Anliegen mehr Beachtung ver-
schaffen? Die Regelung in der Verfas-
sung hat immerhin den Vorteil, dass es
zur Volksabstimmung kommt, ohne

Die
Gesprachsteilnehmenden:

Gabriele Pichlhofer, Soziologin, wis-
senschaftliche Mitarbeiterin Basler
Appell gegen Gentechnologie

Alex Schwank, Dr. med., Hausarzt, Re-
daktionsgruppe Soziale Medizin

Pascale Steck, Biologin, Geschéftslei-
terin Basler Appell gegen Gentechno-
logie

Gesprachsleitung und redaktionelle
Bearbeitung: Ruedi Spondlin

dass ihr 50,000 Unterschriften fiir ein
Referendum sammeln miisst.

Steck: Wenn die entscheidenden Fra-
gen der Forschung an nicht urteilsfahi-
gen Menschen erst in einer zweiten Pha-
se beim Erlass des Gesetzes geregelt
wiirden, bliebe mehr Zeit fiir eine 6f-
fentliche Diskussion. Die bevorstehen-
de Abstimmung tiber den Verfassungs-
artikel am 7. Mirz hat bis jetzt kaum
Diskussionen ausgelost und wird ver-
mutlich auch keine mehr auslosen. Wir
gehen davon aus, dass die Stimmberech-
tigten am 7. Mdrz mehrheitlich ja stim-
men werden. Und dann wird das Thema
abgehakt sein. Das ist schade, nachdem
schon die Ratifikation der europaischen
Bioethikkonvention in der Schweiz na-
hezu diskussionslos tiber die Biithne ge-
gangen ist.

Alex Schwank: Dass die Grundsitze der
Forschung am Menschen in der Verfas-
sung verankert werden, halte ich fiir
richtig. Das Argument, dass bisher kei-
ne grosse Offentliche Diskussion statt-
gefunden hat, ist nicht stichhaltig, da
Diskussionen uber Gesetzesentwiirfe
kaum grossere Resonanz hervorrufen.
Die obligatorische Abstimmung uber
den Verfassungsartikel wird zudem
durchaus noch zu einer breiteren Debat-
te fuhren. Meines Erachtens sind die
vorgeschlagenen Regelungen zudem
eindeutig ein Fortschritt gegeniiber dem
Ist-Zustand. Die Forschung am Men-
schen war bisher auf eidgendssischer
Ebene uberhaupt nicht verbindlich ge-
setzlich geregelt. Noch in einer nicht

fernen Vergangenheit wurde teilweise
ohne grosse Skrupel an Menschen ge-
forscht. Dabei waren die Qualitit eines
Teils dieser Menschenversuche nicht
iiber alle Zweifel erhaben, oft auch mi-
serabel.

Steck: Da bin ich nicht ganz einverstan-
den. Nehmen wir als Beispiel die Psy-
chostudie SESAM. Ein Grund dafiir,
dass diese abgeblasen werden musste,
war sicher die unklare rechtliche
Grundlage. Wire diese eindeutiger ge-
wesen, hitte SESAM eher durchgefiihrt
werden konnen.

Schwank: SESAM ist nicht an rechtli-
chen Bedenken gescheitert, auch wenn
ich personlich gegeniiber diesem unsin-
nigen Forschungsvorhaben durchaus
auch Vorbehalte rechtlicher Natur hat-
te. Der Grund war ganz banal: Das Pro-
jekt konnte zu wenig Teilnehmerinnen
rekrutieren, nur wenige Miitter waren
mit ihren Kindern zur Mitarbeit bereit.
Wichtig und entscheidend war iibrigens
auch der unermiidliche Widerstand des
,Basler Appells’.

Steck: Unsere Kritik an SESAM fand
tatsdchlich ein enormes offentliches
Echo, das wir gar nicht erwartet hatten.
Moglich war das, weil die Medien unse-
re Argumente aufgriffen. Das hitten sie
aber vielleicht nicht im gleichen Aus-
mass getan, wenn SESAM eine klare
Rechtsgrundlage gehabt hatte.

Schwank: Das Megaprojekt SESAM
hatte ja das Ziel, mit einer Langzeitstu-
die den Einfluss von Umwelt und gene-
tischer Veranlagung auf die psychische
Gesundheit zu erforschen. Vollmundig
wurden bahnbrechende Erkenntnisse
zur Entstehung von psychischen Krank-
heiten in Aussicht gestellt. Es sollte da-
mit moglich werden, durch gezielt Pra-
vention enorme Kosten einzusparen.
Die wissenschaftliche Qualitit des For-
schungsansatzes wurde zu Recht in Fra-
ge gestellt. Zum Glick haben die Miit-
ter sich geweigert, ihre neugeborenen
Kinder am unsinnigen und masslosen
SESAM-Projekt teilzunehmen zu las-
sen.

Pichlhofer: Das ist richtig, das Konzept

von SESAM war auch handwerklich
schlecht gemacht. Wer etwas von So-
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zialwissenschaft versteht, konnte das
sofort erkennen.

Spondlin: Tatsache ist, dass der Basler
Appell in der Offentlichkeit als for-
schungsfeindlich gilt.

Pichlhofer: Das wird uns oft unter-
stellt. Wir sind aber nicht gegen medi-
zinische Forschung. Ich personlich neh-
me zurzeit selber an einer medizini-
schen Studie teil. Die fremdniitzige For-
schung (siehe Box) an nicht urteilsfahi-
gen Menschen lehnen wir jedoch ab, mit
kleinen Einschrankungen. Eine stellver-
tretende Einwilligung zur Teilnahme an
einem Forschungsvorhaben, das dem
betroffenen Menschen keinen Nutzen
bringt, ist fiir mich nicht akzeptabel.

Steck: Unsere Argumente sind einerseits
rechtlicher Natur. Wer eine nicht urteils-
fahige Person vertreten muss, etwa ein
Vormund, ein Beistand oder die Eltern,
darf nur in deren Interesse handeln. Das
ist selbstverstandlich und steht auch so
im Zivilgesetzbuch. Also gibt es eigent-
lich gar keinen Spielraum fur die Zu-
stimmung zur Teilnahme an einem For-
schungsvorhaben, die der betreffenden
Person selbst keinen Nutzen bringt.
Eine solche Zustimmung erfolgt immer
im Interesse der Gesamtgesellschaft und
lasst sich somit nicht widerspruchsfrei
mit unserer Rechtsordnung vereinba-
ren. Anderseits sprechen ethische Griin-
de gegen die fremdnutzige Forschung
mit nicht Urteilsfihigen, etwa mit geis-
tig Behinderten. Wenn man mit solchen
Menschen forscht, ohne dass sie selbst
einen Nutzen davon haben, instrumen-
talisiert man sie. Einen Menschen fur
einen Zweck zu instrumentalisieren, der
nicht in seinem Interesse liegt, wider-
spricht aber unserem humanistischen
Menschenbild und auch dem Verspre-
chen, die Menschenwiirde zu achten.
Diese Punkte werden in letzter Zeit zu-
nehmend in Frage gestellt, etwa durch
die Ermoglichung der Stammzellenfor-
schung. Die vorgeschlagene Regelung
der Humanforschung ist ein weiterer
Schritt in diese Richtung.

Schwank: Humanistisches Menschen-
bild und Konsens iiber die menschliche
Wirde sind mir zu allgemeine Begriffe.
Die viel beschworene abendlindische
Hochkultur mit ihren humanistischen
Idealen hat in der jingsten Vergangen-
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heit jedenfalls nicht verhindert, dass be-
denkenlos und ohne Einwilligung von
Betroffenen Experimente an Menschen
durchgefiihrt wurden, welche wir heute
nicht mehr tolerieren wiirden. Und dies
nicht etwa nur in Nazideutschland. Ge-
rade diese Missbrauche sind der Grund,
dass Grundsitze fur die Forschung am
Menschen in der Verfassung und auf Ge-
setzesebene formuliert werden mussen.

Steck: Das ist richtig. Im Lauf der letz-
ten Jahrzehnte ist der Respekt vor dem
Selbstbestimmungsrecht tatsachlich
deutlich angestiegen. In allerletzter Zeit

Schwank: Die Frage ist dabei, was unter
dem Eingriff in die korperliche Integri-
tiat verstanden wird. Klar ist, dass ernst-
hafte mogliche Schadigungen nicht ak-
zeptabel sind. Fiir eine urteilsunfihige
Person sind nur minimale Risiken und
Belastungen zuldssig. Dazu gehoren
zum Beispiel die Entnahmen von Spei-
chelproben und die Untersuchung einer
Blutprobe, welche im Rahmen einer me-
dizinischen Behandlung ohnehin not-
wendig ist. Es gibt auch Forschungsvor-
haben, welche den Untersuchten keinen
Nutzen bringen, aber auch nichts scha-
den. Dazu gehort die Auswertung von
medizinischen Daten von Notfall- und

Heute wird aber das Interesse der
Allgemeinheit an Forschung und Wissenschaft
wieder hoher gewichtet und oft zumindest
gleichwertig neben das Selbstbestimmungsrecht

des Individuums gestellt.

Pascale Steck

scheint er im Zusammenhang mit der
Biomedizin aber wieder zuriick zu ge-
hen. Im Nirnberger Kodex, den ein
amerikanisches Militargericht 1947 an-
lasslich des Prozesses gegen Nazi-Arzte
formulierte, und der Deklaration von
Helsinki des Weltarztebundes von 1964
stand eindeutig das Individuum im Zen-
trum der Medizin. Heute wird aber das
Interesse der Allgemeinheit an For-
schung und Wissenschaft wieder hoher
gewichtet und oft zumindest gleichwer-
tig neben das Selbstbestimmungsrecht
des Individuums gestellt.

Pichlhofer: Ich bin der Meinung, dass
man von niemandem ein altruistisches
Opfer zu Gunsten der Gesellschaft ver-
langen kann, wenn dieses mit einem
Eingriff in die korperliche Integritdt ver-
bunden ist und wenn die betroffene Per-
sonsich nicht selbst fiir oder gegen einen
solchen Eingriff entscheiden kann. Eine
altruistische Handlung kann immer nur
freiwillig erbracht werden.

Intensivstationen. Selbstverstindlich
miissen auch in solchen Fallen Rahmen-
bedingungen eingehalten werden.

Pichlhofer: Aber der Rahmen, in diesem
Fall das Humanforschungsgesetz, das
den Verfassungartikel konkretisieren
soll, ist nicht festgelegt, die betreffenden
Artikel sind schwammig formuliert und
so bleibt viel Interpretationsspielraum.

Spondlin: Gibt es in der Intensivmedizin
Fragestellungen, die Untersuchungen
an Kindern erfordern?

Schwank: Ja, ein Beispiel war die
Entwicklung einer Therapie der Friih-
geborenretinopathie (Retinopathe = Er-
krankung der Netzhaut im Auge). Das
ist eine Komplikation der Sauerstoffthe-
rapie bei Frithgeborenen. Die toxische
(giftige) Wirkung zu hoher Sauerstoff-
konzentrationen schadigt die Netzhaut.
Erst sorgfiltige und kontrollierte Stu-
dien fiihrten zur heute moglichen siche-
ren und wirksamen Sauerstofftherapie.



Pichlhofer: Muss man so ein For-

schungsvorhaben nicht als Heilversuch
oder Therapiestudie bezeichnen, wo-
gegen ich grundsatzlich nichts einzu-
wenden habe? Man versucht im Einzel-
fall heraus zu finden, wie man dem be-
treffenden Kind am besten helfen kann.
Dass man die dabei gewonnen Erkennt-
nisse auch in anderen Fillen nutzen
kann, ist nicht zu beanstanden.

Steck: Ein Heilversuch ist ja nicht
fremdniitzig.

Spondlin: Vorher habe ich aufgehorcht,
als Gabriele sagte, ihrer wiirdet fremd-
niitzige Forschung mit nicht urteilsfahi-
gen Menschen abgesehen von ,kleinen
Einschrankungen“ ablehnen. Um was
fiir Einschrankungen handelt es sich
da?

Steck: Gerade wenn es um Kinder
geht, sind wir zu gewissen Kompromis-
sen bereit. Grundsatzlich sind wir auch
hier fiir ein Verbot der fremdnutzigen
Forschung, konnen uns aber gewisse
Ausnahmen vorstellen. Denn es stimmt,
dass Kindern oft Medikamente ver-
schrieben werden, die fiir sie nicht er-
probt wurden und nicht zugelassen
sind. Vorstellen konnen wir uns eine Lo-
sung, wie sie das deutsche Recht kennt.
Naimlich dass bei klinischen Studien nur
kranke Kinder teilnehmen durfen. Ge-
sunde Kinder diirfen in Deutschland nur
an Untersuchungen zur Pravention oder
Diagnostik teilnehmen, zum Beispiel an
Studien zu Impfstoffen.

Spondlin: Ihr habt vorher ja gesagt, fiir
Kinder, geistig Behinderte, Demenz-

kranke und andere nicht urteilsfihige
Menschen seien unterschiedliche Rege-
lungen notig. Man konne nicht alle iiber
einen Leisten schlagen. Welche Unter-
schiede wiirdet ihr machen?

Pichlhofer: Wie gesagt, wiirden wir
bei Minderjahrigen in eingeschranktem
Ausmass fremdnutzige Forschung zu-
lassen wollen. Der vorgeschlagene Ver-
fassungsartikel und auch das Gesetz las-
sen diese zu, wenn die Risiken und Be-
lastungen minimal sind. Was das heisst,
miisste genauer festgelegt werden. Ich
weiss, dass in der Literatur die Meinung
vertreten wird, das heisse lediglich Wie-
gen und Messen. Jeder korperliche Ein-
griff, etwa eine Blutentnahme, sprenge
das zuldssige Mass. Das miusste aber
klar festgehalten sein. Nur dann konnte
ich fremdniitziger Forschung mit Min-
derjahrigen in eng abgesteckten Fillen
zustimmen.

Spondlin: Und bei anderen urteilsunfa-
higen Menschen wiirdet ihr keine solche
Ausnahme zu lassen?

Steck: Genau, denn Kinder sind ein
Spezialfall. Da sie nicht einfach kleine
Erwachsene sind, muss man fiir sie
einerseits besondere Medikamente und
therapeutische Methoden entwickeln.
Andererseits sind Kinder hiufig dazu in
der Lage, zu kommunizieren, ob sie eine
bestimmte Behandlung wiinschen oder
nicht, was bei erwachsenen Urteilsunfa-
higen grundsitzlich in Frage gestellt
werden muss.

Spondlin: Haben Demenzkranke und
bewusstlose Notfallpatienten keine der-
artigen Spezialbediirfnisse?

Schwank: Meiner Meinung nach
gibt es in diesen Bereichen genauso
einen Bedarf nach spezifischer For-
schung.

Pichlhofer: Nein, ich denke, da sieht es
etwas anders aus. An einer Demenz er-
krankt man ja nicht von einem Tag auf
den andern. Das ist ein schleichender
Prozess. Somit besteht grundsatzlich die
Moglichkeit, einen Menschen vor Ein-
tritt der Urteilsunfihigkeit zu fragen, ob
er bereit sei, an einem fremdniitzigen
Forschungsprojekt teilzunehmen. Mog-
lich ist sogar eine entsprechende Patien-
tenverfiigung. Natiirlich kann es auch
dabei Probleme mit der freien Willens-
bildung geben. Aber ich denke, das ist
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die Richtung, in der man eine Losung
finden muss. Man muss sehen, dass
auch geringfligige Experimente fiir De-
menzkranke eine grosse Belastung dar-
stellen konnen. Selbst Wiegen und Mes-
sen kann sie aus dem Konzept bringen
und verwirren.

Schwank: Was wire dann eine fremd-
niitzige Forschung bei dementen Men-
schen? Medikamentenstudien bei de-
menten Menschen sollten meines Er-
achtens nicht grundsatzlich verboten
werden, auch wenn die heute verfiigba-
ren Medikamente leider nur einen ge-
ringen therapeutischen Effekt haben.
Dies konnte sich auch dndern.

Pichlhofer: Wenn du jemandem ein Me-
dikament gibst, von dem du nicht
weisst, ob es im konkreten akuten Fall
etwas niitzt oder nicht, handelt es sich
um einen Heilversuch. Ein solcher soll

schung handelt, ist Ermessenssache und
muss im Einzelfall entschieden werden.
Das konnen wir nicht beantworten.

Pichlhofer: Diese Abwiagung muss eine
Ethikkommission vornehmen.

Schwank: Ich nehme mit Interesse zur
Kenntnis, dass eure Haltung gar nicht
so rigoros ist, wie sie in der Offentlich-
keit oft wahrgenommen wird. Mit wel-
cher Art von Forschung bei demenz-
kranken Menschen habt ihr denn tiber-
haupt ein Problem?

Steck: Mit Grundlagenforschung bei-
spielsweise, etwa wenn man die Ursa-
chen der Alzheimerkrankheit herausfin-
den will. Fithrt man diese Art der For-
schung an Demenzkranken durch, die
nicht mehr in der Lage sind, ihren Wil-
len an der Teilnahme zu bekunden, so
handelt es sich um eine ,,fremdniitzige

Ich bin der Meinung, dass man von niemandem
ein altruistisches Opfer zu Gunsten der Gesellschaft
verlangen kann, wenn dieses mit einem Eingriff in
die korperliche Integritat verbunden ist und wenn die
betroffene Person sich nicht selbst flir oder gegen
einen solchen Eingriff entscheiden kann.

Gabriele Pichlhofer

zuldssig sein, wenn die erforderlichen
Vorsichtsmassnahmen eingehalten wer-
den.

Steck: Es stellt sich stets die Frage des
Nutzens: Wer profitiert von der For-
schung, die durchgefithrt werden soll?
Wenn eine demenzkranke Patientin
oder ein Patient im weitesten Sinne da-
von profitieren kann, darf man einen
Medikamentenversuch meines Erach-
tens durchfithren. Natiirlich gibt es
Grenzfalle. Angenommen eine Pharma-
firma erklirt, sie wolle ein Medikament
an demenzkranken Menschen testen,
von welchem voraussichtlich 7-15 Pro-
zent der Studienteilnehmenden profitie-
ren wiirden. Ob es sich dabei nun um
fremdniitzige oder eigennutzige For-
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Forschung an Urteilsunfihigen“. Die
betroffene demenzkranke Person wird
von dieser Forschung nicht profitieren,
allerhochstens, und auch dies sei hier in
Frage gestellt, die Gruppe der Demenz-
kranken in ferner Zukunft.

Spondlin: Angenommen man muss
einem demenzkranken Menschen ohne-
hin im Rahmen einer medizinischen Be-
handlung Blut abnehmen. Und dann
wiirde man in dieser Blutprobe auch
einen Faktor bestimmen, den man fiir
die Grundlagenforschung braucht.
Ware das eurer Meinung nach zulis-
sig?

Steck: Ich sehe natiirlich, dass die
Forschung in diesem Fall unproblema-
tisch erscheint und praktisch wire.

Trotzdem beharren wir darauf, dass die
menschliche Wiirde uneingeschrankt
respektiert wird. Man wirft uns deshalb
oft vor, wir mochten die Forschung ver-
hindern. Aber wir kommen nun halt
einmal nicht von der praktischen Seite
her, sondern von der ethischen, und be-
stehen darauf, dass gewisse Grundsitze
beachtet werden, so zum Beispiel, dass
man Menschen nicht einfach benutzen
darf, auch nicht fiir einen so genannt
guten Zweck. Das ist eine andere Zu-
gangsweise.

Schwank: Sofern bei einem urteilsunfa-
higen Menschen ohnehin Blut entnom-
men werden muss, sehe ich keine Ver-
letzung der Menschwurde, wenn mit
Untersuchungen dieses Blutes Fragen
der Grundlagenforschung beantwortet
werden sollen. Voraussetzung ist dabei
aber, dass das Forschungsprojekt von
hoher Qualitat ist und tatsdchlich der
Gemeinschaft etwas nitzt. Die Wiirde
von dementen Menschen wird meines
Erachtens zudem weniger durch solche
Untersuchungen beeintriachtigt als
durch unzulingliche Betreuung und
Therapie. Vermehrte Forschung, wel-
che Pflege und welche nichtmedikamen-
tosen Therapien dementen Menschen
ihr Schicksal erleichtern, ist dringend
notwendig. Auch das ist Forschung an
nicht urteilsfihigen Menschen.

Pichlhofer: Die von dir erwihnte Pflege-
forschung ist meines Erachtens auch als
Heilversuch einzustufen. Dagegen habe
ich grundsatzlich nichts einzuwenden.
Ich weiss jedoch von Fillen, wo die
Wiirde durch Grundlagenforschung —
und tiber die sprechen wir hier - verletzt
wurde. Vor einigen Jahren wurde in
einer Behinderteneinrichtung in
Deutschland nicht urteilsfahigen Heim-
bewohnerInnen zum Zwecke auch von
Doktorarbeiten Blut abgenommen und
andere Untersuchungen durchgefiihrt,
ohne dass iiberhaupt jemand zuge-
stimmt hatte. Das kam nur per Zufall
raus. Die Betroffenen in diesem Fall wa-
ren zwar nicht Demenzkranke, sondern
geistig behinderte junge Erwachsene.
Das dndert aber nichts an der Proble-
matik.

Schwank: Tatsdchlich hat es auch in der
Schweiz noch in jiingster Vergangenheit
skandalose Forschungsprojekte gege-



ben. In den 1980er Jahren wurden in
einem thurgauischen Altersheim Medi-
kamentenversuche ohne Einwilligung
der Betroffenen und ohne Genehmigung
einer Ethikkommission durchgefiihrt.
Der Arzt wurde auch bestraft. Selbstver-
stindlich kénnen Blutentnahmen, wel-
che ausschliesslich zu Forschungszwe-
cken vorgenommen werden, eine unzu-
mutbare Belastung darstellen. Wenn
aber auch aus therapeutischen Griinden
Blut entnommen werden muss, ist die
ethische Beurteilung anders.

Steck: Angenommen ein Kind wird alter
und erfihrt, dass man es nach der Ge-
burt auf der Intensivstation behandeln
musste und ihm immer wieder Blut ab-
genommen hat. Weiter erfihrt es, dass
dieses Blut mit Zustimmung der Eltern
auch zu Forschungszwecken untersucht
wurde. Dann kann es doch passieren,
dass das Kind den Eltern vorwirft: Thr
habt ohne mein Wissen zugestimmt,
mein Blut zu Forschungszwecken unter-
suchen zu lassen.

Schwank: Ich halte dieses Beispiel fur
konstruiert. Gerade ein Kind, das sein
Leben einer intensivmedizinischen Be-
handlung verdankt, wird der medizini-
schen Forschung in diesem Bereich posi-
tiv gegentiberstehen.

Steck: Das ist eine Vermutung! Ich be-
trachte dies grundsitzlicher. Nach mei-
ner Meinung sind wir nicht berechtigt,
das Blut eines Kleinkindes zu untersu-
chen, soweit das nicht zu therapeuti-
schen Zwecken notig ist. Daran dndert
die Zustimmung der Eltern nichts.

Pichlhofer: Du kommst halt von der
Praxis her, wihrend wie eher von den
Grundsitzen her argumentieren.

Schwank: Tatsichlich halte ich abstrak-
te Prinzipienreiterei, welche im konkre-
ten Einzelfall Unrecht und Not schafft,
fir sehr fragwurdig. Die christliche
Ethik, dass menschliches Leben grund-
satzlich ,,heilig* ist und damit geschiitzt
werden muss, ist ja nicht falsch. In der
Abtreibungsfrage kann moralischer Ri-
gorismus aber zu unsidglichem Leid fiih-
ren. Fundamentalistische ethische
Grundsitze konnen, wenn sie absolut
durchgesetzt werden, mehr Leid schaf-
fen als verhindern.

Pichlhofer: Es geht hier aber um ethi-
sche Grundwerte. Wenn man ein Geset-
zeswerk schafft, muss man abstrahieren
und rechtsethische Grundsitze beriick-
sichtigen. Man kann nicht abwarten, bis
sich Missstande eingebiirgert haben.

Schwank: Selbstverstindlich gibt es
menschliche Grundrechte, welche nicht
verhandelbar sind und itibrigens auch
nicht durch direktdemokratische Mehr-
heiten ausser Kraft gesetzt werden kon-
nen. Im Bereiche der medizinischen For-
schung am Menschen halte ich eine zu
rigide Beschriankung der Forschung
aber fuir falsch. Eine Gratwanderung ist
nicht zu vermeiden. Wichtig ist das Ver-
botjeglicher Zwangsforschung. Grund-

lagenforschung bei Kleinkindern und
Alzheimerkranken ist nur zuldssig,
wenn ein hochrangiges Forschungsziel
besteht, die Studie sorgfiltig konzipiert
ist und die Belastungen minimal sind.
Bei Menschen mit geistiger Behinde-
rung mussen die Anforderungen noch
strenger formuliert werden. Forschun-
gen an Menschen in Gefangnissen halte
ich im Ubrigen fiir grundsitzlich nicht
zuldssig. Und auch genetische Untersu-
chungen bei schwer dementen Patient-
Innen sollten meines Erachtens unter-
sagt sein.

Steck: Hinsichtlich der genetischen
Untersuchungen wire ich nicht einmal
so rigoros. Wenn man bei einem de-
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menzkranken Menschen einen geneti-
schen Test vornehmen konnte, um her-
aus zu finden, welches Medikament er
am besten vertriagt, wire das nicht
fremdniitzig und somit nicht unbedingt
unzulissig. Genetische Tests fir die
Grundlagenforschung lehne ich bei
nicht Urteilsfahigen aber strikte ab.

Spondlin: Ich m6chte nochmals auf eine
Grundsatzfrage zuriickkommen. Ihr
vom Basler Appell sehtin der Zulassung
der fremdniitzigen Forschung an
Urteilsunfahigen einen Schritt in einem
langerfristigen Trend?

Steck: Ja, wir beobachten, dass die
Existenz oder das Lebensrecht gewisser
Menschen zunehmend in Frage gestellt
wird, etwa das von Behinderten. Schrit-
te in diese Richtung sind die prinatale
Diagnostik, die Embryonen- und
Stammzellenforschung sowie die eben-
falls geplante Zulassung der Prinatal-
diagnostik (vgl. Soziale Medizin 2.05 S.
53 ff.). Durch diese Techniken wird die
Geburt von Behinderten teilweise ver-
meidbar. Es muss sie nicht mehr geben
und das gibt man ihnen auch zu verste-
hen. Thre Existenz wird als Zumutung
empfunden. Mit dem Humanfor-
schungsartikel wird eine Instrumentali-
sierung Behinderter zu Forschungszwe-
cken ermoglicht. Die menschenrechtli-
che Garantie der Unverletzbarkeit wird
damit aufgehoben.

Schwank: In der Sozialen Medizin wur-
de die Pranatal- und die Praimplanta-
tionsdiagnostik immer wieder kritisch
hinterfragt. Auch ich habe frither be-
fiirchtet, dass sich durch diese Techni-
ken die Situation behinderter Mensch
in unserer Gesellschaft verschlechtern
konnte. Mindestens bis heute kann ich
dies in der Schweiz jedoch nicht feststel-
len. Der massive Angriff auf die Behin-
derten in den letzten Jahren — Stichwort
«Scheininvalide » - kann damit nicht er-
klart werden.

Pichlhofer: Nach meiner Wahrneh-
mung verdndern die neuen Moglichkei-
ten der Biomedizin in unserer Gesell-
schaft jedenfalls etwas Entscheidendes;
die Vorstellung, alles wire technisch
machbar, greift um sich und dabei bleibt
die Ethik auf der Strecke.

Steck: Uns geht es vor allem auch dar-
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Gerade diese Missbrauche
sind der Grund, dass Grundsatze fiir die
Forschung am Menschen in der Verfassung
und auf Gesetzesebene formuliert werden

mussen. Alex Schwank

um, dass uber die genannten Entwick-
lungen eine 6ffentliche Diskussion statt-
findet. Wenn Parlament und Bevolke-
rung dann anders entscheiden als wir,
akzeptieren wir das.

Spondlin: Wobei man sich nach der An-
nahme der Minarettverbotsinitiative
Ende November schon fragen muss, ob
es nicht auch Grenzen fiir Volksent-
scheidungen geben sollte.

Schwank: Am Basler Appell schatze
ich, dass er notwendige gesellschaftliche
Diskussionen auslost und verhindert,

dass im Bereich der biomedizinischen
Forschung ein unkritischer Fortschritts-
glaube die Entwicklung bestimmt.
Wichtig ist dabei auch, dass die Debat-
te Uber die neuen Moglichkeiten der
Biomedizin Zeit braucht und dazu Mo-
ratorien ein geeignetes Mittel sein kon-
nen. Leider ist zu beobachten, dass die
Main-Stream-Bioethik fast alles ethisch
absegnet, was machbar ist. Dass die
wichtige Frage der Instrumentalisierung
menschlichen Lebens immer wieder
ernsthaft debattiert wird, ist ein Ver-
dienst des Basler Appells.

Die Abstimmungsvorlage vom 7. Marz

Die Bundesverfassung wird durch folgende Bestimmung erganzt:

Art. 118b Forschung am Menschen

1 Der Bund erldsst Vorschriften tiber die Forschung am Menschen, soweit der
Schutz seiner Wiirde und seiner Personlichkeit es erfordert. Er wahrt dabei die
Forschungsfreiheit und tragt der Bedeutung der Forschung fiir Gesundheit und

Gesellschaft Rechnung.

2 Fur die Forschung in Biologie und Medizin mit Personen beachtet er folgende

Grundsitze:

a. Jedes Forschungsvorhaben setzt voraus, dass die teilnehmenden oder gemass
Gesetz berechtigten Personen nach hinreichender Aufklirung ihre Einwilligung
erteilt haben. Das Gesetz kann Ausnahmen vorsehen. Eine Ablehnung

ist in jedem Fall verbindlich.

b. Die Risiken und Belastungen fiir die teilnehmenden Personen diirfen nicht in
einem Missverhaltnis zum Nutzen des Forschungsvorhabens stehen.

c. Mit urteilsunfahigen Personen darf ein Forschungsvorhaben nur durchgefiihrt
werden, wenn gleichwertige Erkenntnisse nicht mit urteilsfihigen

Personen gewonnen werden konnen. Lasst das Forschungsvorhaben keinen
unmittelbaren Nutzen fiir die urteilsunfiahigen Personen erwarten, so durfen

die Risiken und Belastungen nur minimal sein.

d. Eine unabhingige Uberpriifung des Forschungsvorhabens muss ergeben
haben, dass der Schutz der teilnehmenden Personen gewahrleistet ist.

Mehr dazu: http://www.parlament.ch/d/dokumentation/dossiers/do-humanforschung/Seiten/

do-humanforschung-gesetzestext.aspx



Spondlin: Dem mochte ich mich an-
schliessen. Insbesondere mochte ich
euch fiir die Rubrik ,Infos aus der Gen-
welt’ danken, die ihr in der Sozialen Me-
dizin jeweils veroffentlicht. Diese finde
diese sehr informativ und journalistisch
sehr gut gemacht.

Begriffe:

Fremdniitzige Forschung: Bringt den beteilig-
ten Versuchspersonen selbst keinen Nutzen
Forschung mit Gruppennutzen: Bringt in der
Zukunfteiner Gesellschaftsgruppe einen Nut-
zen, der auch die beteiligten Versuchsperso-
nen angehéren

Mehr zum Basler Appell gegen Gentechnolo-
gie: www.baslerappell.ch

Forschung am Menschen,
Volksabstimmung vom 7. Marz:

Die Soziale Medizin
empfiehlt ein Ja

Die Redaktionsgruppe der Sozialen Me-
dizin und der Vorstand ihrer Heraus-
geberin, der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir ein Soziales Gesundheitswe-
sen (SGSG), empfehlen ein Ja zum Ver-
fassungsartikel iiber die Forschung am
Menschen. Sie sind der Ansicht, dass die
vorgeschlagene Regelung dem Schutz
abhingiger und nicht urteilsfihiger
Menschen ausreichend Rechnung tragt.
Zudem begriissen sie es, dass die For-
schung am Menschen erstmals auf ge-
samtschweizerischer Ebene geregelt
wird. Damit wird eine unbefriedigende
rechtliche Grauzone beseitigt. Soziale
Medizin und SGSG sind sich aber be-
wusst, dass es eine kritische Offentlich-
keit braucht, welche die Forschung am
Menschen beobachtet. Deshalb werden
sie die biomedizinische Forschung auch
in Zukunft zur Diskussion stellen und
halten das Engagement des Basler Ap-
pells fiir dusserst verdienstvoll. Dass in
den letzten Jahrzehnten in Westeuropa
kaum Missbrauche in Zusammenhang
mit Forschungsvorhaben an Menschen
vorgekommen sind, ist zweifellos dem
kritischen Blick der Offentlichkeit zu
verdanken.

Die Position des Basler
Appells gegen Gentechnologie

in Kurze

Voraussetzung jeder Beteiligung
eines Menschen an einem For-
schungsprojekt ist die informierte
Zustimmung der betroffenen Per-
son. Nach einer ausfiihrlichen Auf-
klarung kann sie sich entscheiden,
ob sie die Risiken und Belastungen
eingehen machte, die nahezu jedes
Forschungsprojekt mit sich bringt.
Ausserdem kann sich diese Person
jederzeit in jeder beliebigen Phase
des Projektes fiir einen Ausstieg
entscheiden.

ichteinwilligungsfahige

Menschen wie etwa Kin-

der, Demente, geistig Be-
hinderte oder Notfallpatienten konnen
dies nicht. Eine stellvertretende Einwil-
ligung kann und darf die selbstindige
Entscheidung im Fall der Teilnahme an
einem drittniitzigen Forschungsprojekt
nicht ersetzen: Der Betreuer, der Vor-
mund oder die nichsten Angehorigen
sind dazu angehalten, stets im Interesse
und zum Wohl der betreuten Person zu
handeln und Schaden von ihr abzuwen-
den. Ein Forschungsprojekt aber, das
der betroffenen Person keinen direkten
Nutzen bringt, kann nicht im Interesse
dieser Person sein. Insofern stosst die
stellvertretende Einwilligung hier an
ihre Grenzen.

Die Beteiligung an einem fremdniit-
zigen Forschungsprojekt wird haufig
mit einem Solidarititsopfer des einzel-
nen an die Gesellschaft erklart. Auch im
Fall von Menschen, die nicht urteilsfa-
hig sind, wird im neuen Verfassungsar-
tikel tiber die Forschung am Menschen
ein solches Opfer zum Wohle der All-
gemeinheit verlangt. Eine altruistische
Handlung kann jedoch nicht stellvertre-
tend eingefordert werden, sondern
muss immer freiwillig erfolgen. Von

einer nichteinwilligungsfihigen Person
kann eine solche Handlung deshalb
nicht verlangt werden. Die fremdniitzi-
ge Forschung an nichteinwilligungsfa-
higen Menschen folgt einem utilitaristi-
schen Prinzip, welches abzulehnen ist.

In der Regel handelt es sich bei For-
schungsprojekten, die den teilnehmen-
den Probanden selbst keinen Nutzen
bringen, um Grundlagenforschung.
Studien, die einen Heil- oder Therapie-
versuch begleiten, oder bei denen es um
die Erprobung von noch nicht zugelas-
senen Heilmitteln geht, gehoren nichtin
diesen Bereich. Das Argument, eine Ab-
lehnung der fremdniitzigen Forschung
an Urteilsunfihigen wiirde die Hei-
lungschancen des betroffenen Perso-
nenkreises verhindern, greift daher
nicht.

Der Basler Appell gegen Gentechno-
logie lehnt die Forschung an nichtein-
willigungsfihigen Menschen ab, wenn
diese den betroffenen Personen keinen
direkten Nutzen bringt. Diesem Perso-
nenkreis kommt eine besondere Schutz-
wirdigkeit zu und eine Grundlagenfor-
schung zum Nutzen Dritter ldsst sich
nicht mit ethisch und grundrechtlich ga-
rantierten Werten vereinbaren. Wir pla-
dieren vielmehr fir eine Fiirsorgeethik:
Nichteinwilligungsfahige Mitglieder
einer Gesellschaft bediirfen eines beson-
deren Schutzes, insofern darf dieser Per-
sonenkreis auch nicht vermeidbaren Ri-
siken und Belastungen zum Nutzen
Dritter ausgesetzt werden.

Der Basler Appell gegen Gentechno-
logie fordert die Lancierung einer brei-
ten Offentlichen Diskussion tiber den
ethischen Grundkonsens in unserer Ge-
sellschaft. Wir fordern eine differenzier-
te Debatte, die auch den Stellenwert der
medizinischen und biologischen Grund-
lagenforschung fiir die Gesundheit des
Menschen kritisch beleuchtet. Auch
Forschung muss sich daran messen las-
sen, wie sozial vertraglich sie ist.
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dossier e behinderung

Sich in seinem
Zuhause bewegen

Wieso ein spezielles Wohnhaus fiir Betagte
mit einer geistigen Behinderung?

Die Wohnheime fiir Menschen
mit einer geistigen Behinderung
befinden sich im Wandel. Rein
ausserlich zeigt sich das daran,
dass beispielsweise die abilia in
Basel die meisten ihrer Wohnhau-
ser aus alten Villen in Neubauten
verlegt. Dahinter stehen ver-
anderte Qualitdtsanforderungen
sowie neue Konzepte. Relativ
neu ist ein spezielles Wohnhaus
fur betagte Menschen mit einer
geistigen Behinderung. Hier ein
Interview mit dessen Leiterin.
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Soziale Medizin: abilia hat vor drei Jah-
ren ein Wohnheim speziell fiir betagte
Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung eroffnet. Warum ist ein derartiges
Spezialheim notig?

Eveline Haagen: Erst in den vergan-
genen 10— 15 Jahren bekam das Thema
der Begleitung von Menschen mit geis-
tiger Behinderung im Alter eine wach-
sende Brisanz. Dafur bilden verschiede-
ne Aspekte die Grundlage. Auf der einen
Seite ist zu bedenken, dass der Vernich-
tungsstrategie des Dritten Reiches viele
Menschen mit geistiger Behinderung
zum Opfer gefallen sind und dass wir es
nun mit der ersten Nachkriegsgenera-
tion zu tun haben. Andererseits sind
Menschen mit geistiger Behinderung in
der Vergangenheit haufig nicht als er-
wachsene, alternde Menschen wahrge-
nommen worden, sondern als ,,ewige
Kinder“, was die Frage nach einer Le-
bensgestaltung im Alter ausschloss.

Als ausschlaggebender Grund fiir
die Brisanz des Themas ist natirlich
auch die stetig wachsende Angleichung
der Lebenserwartung von Menschen
mit geistiger Behinderung an die Le-
benserwartung der Menschen ohne
geistige Behinderung zu nennen. Von
den Menschen mit geistiger Behinde-
rung, die das Alter von 60 Jahren er-
reicht haben, leben 99% in Institutio-
nen. Diese Tatsache stellt alle betroffe-
nen Institutionen vor die Aufgabe, sich

Unsere
Gesprachspartnerin

Eveline Haagen, Grundausbildung als
Heilerziehungspflegerin, St Josefs-
haus Herten (D);1984 - 1988 tatig fir
Psychiatrische Klinik Liestal, Wohn-
gruppe fiir Menschen mit geistiger Be-
hinderung, welche vorher in der Psy-
chiatrie gelebt haben, Vorstufe Wohn-
heim Windspiel; seit 1989 bei der GFG/
abilia tatig, bis 2001 in der Betreuung
Wohnhaus Hirzbodenweg, 2001 - 2006
Leitung des Wohnhauses Hirzboden-
weg: 2001 Ausbildung .Fiihren in so-
zialen Institutionen’; 2003 Aufbau und
Leitung der Pflegegruppe ,Stockli’ der
abilia bis 2006; 2006 - 2008 MAS in Ge-
rontologie FH Bern; seit 2006 Aufbau
und Leitung Wohnhaus Friedensgasse
der abilia.

mit dem Thema der Lebensgestaltung
im Alter zu beschiftigen.

Auch abilia stellte sich dieser Her-
ausforderung. Wir reagierten auf den
spezifischen Begleitungsbedarf im Alter.
Dies taten wir, indem wir in einem drei-
jahrigen Projekt, in Formeiner ,,Kleinst-
pflegegruppe®, den tatsiachlichen Pfle-
gebedarf zu ermitteln und diesem unse-
re vorhandenen und neu zu bildenden
Ressourcen gegentiber zu stellen ver-
suchten. Aus den Erkenntnissen dieser



Andererseits sind Menschen mit geistiger
Behinderung in der Vergangenheit haufig nicht als
erwachsene, alternde Menschen wahrgenommen
worden, sondern als ‘ewige Kinder'....

Pflegegruppe entstand die Grundlage
zum heutigen Wohnhaus an der Frie-
densgasse 72 in Basel.

SM: Welche Spannweite des Alters wei-
sen die BewohnerInnen des Wohnhau-
ses Friedensgasse auf?

E.H.: Die chronologische Spannwei-
te des Alters bewegt sich von 49 — 80
Jahren. Diese grosse Spannweite zeigt,
dass der Prozess des Alterns nicht nur
an den Lebensjahren festgemacht wer-
den kann. Bedingt durch die Behinde-
rungsform (Beispiel: Down Syndrom)

kann eine Anpassung im Begleitungsbe-
darf aufgrund der Altersentwicklung
bereits schon in den mittleren Lebens-
jahren entstehen.

Im Wohnhaus Friedensgasse leben
16 BewohnerInnen in zwei Wohngrup-
pen. Eine Wohngruppe wird von acht
ristigeren Seniorinnen gebildet. Diese
acht Frauen weisen zwar einen erhohten
Begleitungsbedarf auf, fiihren jedoch
das Leben von aktiven ,,Pensionaren.
In der anderen Wohngruppe ist der Pfle-
gebedarf hoch und die Mehrzahl der
BewohnerIlnnen befindet sich im de-
menziellen Abbauprozess.

Parallel bietet die Friedensgasse
zwei Entlastungsbetten an, deren Nut-
zung nicht an eine bestimmte Alters-
gruppe gebunden ist.

SM: Konnten die Bewohnerlnnen der
Friedensgasse nicht auch in einem nor-
malen Alters- und Pflegeheim leben?

E.H.: Vereinzelt ist es schon vorge-
kommen, dass Altersheime Menschen
mit geistiger Behinderung im Alter auf-
genommen haben. In der Regel — und
diese Erfahrung haben wir selbst ge-
macht — nehmen Altersheime jedoch
von einer Aufnahme von Menschen mit
geistiger Behinderung Abstand. Die Be-
grundung dafur liegt meist in deren spe-
zifischem Begleitungsbedarf, dem sich
Alters- und Pflegeheime nicht gewach-
sen sehen. Dies ist natirlich auch immer
von der Form und Schwere der Behin-
derung abhingig.

Mehrfach wurde mir jedoch auch
schon das Argument genannt, dass die
BewohnerInnen von Altenheimen sich
sehr daran stossen, zusammen mit Men-
schen mit geistiger Behinderung in einer
Wohnform zu leben. Augenblicklich
sieht es eher so aus, dass die Einrichtun-
gen fir Menschen mit geistiger Behin-
derung selbst Losungen fur die Beglei-
tung im Alter suchen. Da es jedoch auch
Menschen mit geistiger Behinderung
gibt, die ihren Lebensabend in einem
Alters- und Pflegeheim verbringen
mochten und konnten, wire es sicher
sinnvoll, sich in diese Richtung Gedan-
ken zu erforderlichen Strukturanpas-
sungen zu machen.

SM: Was wird den BewohnerInnen der
Friedensgasse Besonderes geboten?
Welche besonderen Anforderungen
stellt diese Arbeit an die Mitarbeiten-
den?

E.H.: Unser Begleitungsangebot be-
zieht sich auf die gesamte Lebensgestal-
tung. Das heisst, dass der Einkauf von
Kleidung, die Begleitung zur Pedikire,
die Planung der Freizeitgestaltung, die
Organisation der Jahres- und personli-
chen Feste ebenso Teil der Arbeit ist wie
die Grund- und Behandlungspflege, bis
hin zur Sterbebegleitung und Organisa-
tion und Durchfithrung von Beerdi-
gungs- und Abschiedsfeiern. Sie sehen
die riesige Bandbreite, aus der fiir die
Mitarbeitenden ein besonderer An-
spruch in Bezug auf ihre Positionierung

1.10 / soziale medizin
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in der Arbeit entsteht. Die Professiona-
litat aus jeder Berufsgruppe ist gefragt,
um die BewohnerInnen in ihren Bedurf-
nissen begleiten zu konnen. Gleichzeitig
muss jede/r MitarbeiterIn bereit sein,
sich von seiner/ihrer Profession ein
Stiick zu losen und sich den anderen
Themen zu widmen. Im Idealfall kann
das Wissen um die agogische Betreuung
die Gestaltung der Pflege im Sinne des
Individuums stiitzen und umgekehrt.
Dazu kommt, dass beide Hauptaspekte
der Arbeit— Agogik und Pflege —auf das
Umfeld einer Wohngruppe herunter ge-
brochen werden miissen. Die Bewohn-
erlnnen bewegen sich in der Friedens-
gasse in ihrem ,,Zuhause“. Dem muss
unbedingt Rechnung getragen werden,
indem verstanden wird, dass weder die
geistige Behinderung noch das alt Wer-
den eine Krankheit sind.

SM: Warum sind die BewohnerInnen in
einem Haus wie der Friedensgasse bes-
ser aufgehoben als in einem Alters- und
Pflegeheim?

E.H.: In einer Studie des Deutschen
Zentrums fir Altersforschung in Hei-
delberg von 1996 wurden die Bediirf-
nisse dlterer Menschen in einer Rang-
reihe erfasst. Die Menschen ohne geis-
tige Behinderung nannten in den ersten
drei Ringen die Gesundheit, die Selb-
standigkeit und die Sicherheit. Die Men-
schen mit geistiger Behinderung nann-
ten hingegen die Vertrautheit/Routine,
den Lebenssinn und die Anerkennung.
Unabhingig davon, dass man von einer
Studie sicher nicht auf jeden einzelnen
Menschen schliessen kann, zeigt das Er-
gebnis in seiner Gesamtheit doch eine
eindeutige Wertigkeit auf. Sind es doch
hdufig genau die genannten Beduirfnisse
der Menschen mit geistiger Behinde-
rung, die es vielen BewohnerInnen von
Alters- und Pflegeheimen schwer ma-
chen, am Morgen aufzustehen. Nam-
lich keinen Sinn zu haben, keinen Grund
zum Aufstehen zu haben, nicht mehr ge-
braucht zu werden, keine Anerkennung
mehr zu bekommen, nur noch zur Last
zu fallen. Viele der so genannten nor-
malen Menschen schaffen es mit Hilfe
ihrer Familien und ihren kognitiven
Ressourcen, mit diesen Situationen um-
zugehen. Auf diese Ressourcen konnen
Menschen mit geistiger Behinderung
nur teilweise zugreifen. Die wenigsten
hatten eine eigene Familie und Kinder.
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Oft sind gar keine Angehorigen mehr
vorhanden. Zudem macht die Ein-
schrankung der kognitiven Fihigkeiten
den Zugriff auf bestehende Ressourcen
oft nur durch eine gezielte Unterstiit-
zung moglich, die in Alters- und Pflege-
heimen nicht geleistet werden kann.

SM: Waren alle heutigen BewohnerIn-
nen schon seit jungen Jahren in einem
Heim?

E.H.: Nein nicht alle, aber doch der
grosste Teil. Einige der BewohnerInnen
lebten lange bei den Eltern oder sonsti-
gen Angehorigen, verbrachten den Tag
im externen Status in der abilia oder in
einer anderen Einrichtung. Die meisten
BewohnerInnen haben jedoch ihr Leben

und Besuche in den verschiedenen
Wohnhausern der abilia sind sehr be-
liebt und das Interesse an den zwischen-
zeitlichen Verdnderungen im Leben der
ehemaligen Mitbewohnerlnnen gross.
Auch die BewohnerInnen in der Pflege-
gruppe erhalten immer wieder Besuch
aus ihren ehemaligen Wohnhéusern.

SM: Benutzen die BewohnerInnen der
Friedensgasse auch gemeinsame Ein-
richtungen der abilia wie ,Forderstatte
& Kulturzentrum Vogesen’?

E.H.: Die Angebote der ,Forderstit-
te & Kulturzentrum Vogesen’ werden
von den BewohnerInnen gerne genutzt.
Dort konnen sie auch ohne die Beglei-
tung der MitarbeiterInnen aus dem

Die wenigsten hatten eine eigene Familie
und Kinder. Oft sind gar keine Angehdérigen mehr

vorhanden.

in der abilia oder anderen derartigen
Einrichtungen verbracht.

SM: Gibt es auch BewohnerInnen, die
erstin die Friedensgasse kommen, wenn
sie pflegebediirftig werden?

E.H.: Es kommt immer wieder vor,
dass das Interesse an einem Wohnplatz
in der abilia erst dann entsteht, wenn
die Angehorigen selbst nicht mehr zur
Begleitung und Pflege in der Lage sind.
Besonders belastend fiir die Angehori-
gen wird es naturlich, wenn die Tochter/
der Sohn oder die Schwester/ der Bruder
eine Demenz entwickelt. Eine schwieri-
ge Situation mit sofortigem Handlungs-
bedarf entsteht auch dann, wenn die
Eltern oder Geschwister selbst pflege-
bediirftig werden oder plétzlich und un-
erwartet versterben. Diese Erfahrung
konnten wir wiederholt in der Belegung
der Entlastungsbetten machen.

SM: Pflegen die Bewohnerlnnen auch
Kontakte zu Jiingeren, mit denen sie frii-
her zusammen gewohnt haben?

E.H.: Ja, und das mit grosser Begeis-
terung. Die gegenseitigen Einladungen

Wohnhaus ihren Freizeitinteressen
nachgehen. Fiir die BewohnerInnen der
Pflegegruppe, die das Haus nicht mehr,
oder nur unter erschwerten Bedingun-
gen, verlassen konnen, kommt ein Mit-
arbeiter der Forderstitte in die Friedens-
gasse, was von allen Bewohnerlnnen
sehr geschitzt wird. Die ausserordent-
liche Dienstleistung besteht darin, dass
das Angebotjeweils vor Ort den Beduirf-
nissen der Bewohnerlnnen angepasst
wird, was besonders den Menschen ent-
gegenkommt, die sich in einer demen-
ziellen Entwicklung befinden.

Aber auch die anderen Wohnhauser
der abilia bieten unseren BewohnerIn-
nen immer wieder die Moglichkeit zur
Teilnahme an ihren Freizeitaktivitaten.
Dieses Angebot konnen wir weniger
leisten. Unsere Dienstleistung ist viel-
mehr darin zu sehen, dass wir andere
Wohnhauser in schwierigen Pflegesitu-
ationen unterstiitzen. Einzig unseren
Snoezzleraum konnen wir allen Be-
wohnerlnnen der abilia-Wohnhauser
zur Verfugung stellen.

Auch in anderen Bereichen profitie-
ren wir von den internen Dienstleistun-



gen der abilia. So bringt und holt ein
Bewohner aus einem anderen Wohn-
haus einmal wochentlich die interne
Post und unterstiitzt so den Infofluss
vom Wohnhaus zur Geschiftsstelle.
Vom Recyclingteam der abilia - be-
stehend aus BewohnerInnen und einem
Mitarbeiter — werden regelmissig unse-
re wieder verwertbaren Abfalle abge-
holt. Ausserdem wird vom Allrounder-
team der abilia, welches sich ebenfalls
aus BewohnerInnen und einer Mitarbei-
terin zusammensetzt, unser Garten in
Schuss gehalten. Dieses Team konnen
wir aber auch fiir andere Auftrige an-
fragen, wie z.B. die Entsorgung von
Elektromiill usw. Die daraus entstehen-
den Synergien unterstiitzen uns in der

Arbeit sehr.

SM: Konnen die BewohnerInnen bis
zur hochsten Pflegebediirftigkeit in der
Friedensgasse bleiben?

E.H.: Grundsatzlich konnen die Be-
wohnerlnnen bis zur hochsten Pflege-
bediirftigkeit und auch bis zu ihrem Tod
bei uns bleiben. Ausgenommen ist der
Bedarf an einer konstanten medizini-
schen Uberwachung, die innerhalb
unserer Ressourcen nicht geleistet wer-
den kann, da wir keinen Arzt im Haus
haben. Die BewohnerInnen werden von
ihrem jeweiligen Hausarzt medizinisch
versorgt, welcher auch die zunehmende
Pflegebediirftigkeit und den Sterbepro-
zess begleitet. Damit haben wir bisher
die besten Erfahrungen gemacht. Mit
Unterstiitzung des internen Fachdiens-
tes Gesundheit konnten wir fast alle
Pflegesituationen intern meistern. Bei
Bedarf ziehen wir entsprechende Fach-
stellen zur Beratung bei. Aber nattirlich
konnen wir eine erforderliche Spital-
pflege nicht ersetzen.

SM: Wie wird mit einem Todesfall um-
gegangen?

E.H.: Auch wenn im Wohnhaus
Friedensgasse das Sterben hiufiger zum
Thema wird als in den anderen Wohn-
hiusern der abilia, so wird in erster Li-
nie mit Freude gelebt, was sich auch im
Umgang mit dem Sterben zeigt. Geht es
einer/m BewohnerlIn schlechter, so wird
dies sehr schnell von den meisten Mit-
bewohnern realisiert und auch zum
Thema gemacht. Es finden Besuche am
Krankenbett statt, sofern es der betrof-
fene Bewohner wiinscht. Wenn es dann

an der Zeit ist, Abschied zu nehmen, ge-
schieht dies sehr individuell. Manch
einer mochte keinen Abschied am Bett
des Verstorbenen nehmen und einem
anderen ist gerade dieser Augenblick
sehr wichtig. Es werden Lieder darge-
boten, letzte Worte mit auf dem Weg
gegeben, Fragen gestellt oder nur still
daneben gesessen. Wichtig ist, dass je-
der und jede die Moglichkeit erhilt, zu
wiahlen und seinen eigenen Weg des Ab-
schiedes gehen kann.

In den ersten drei Jahren der Frie-
densgasse haben wir nun vier Bewohn-
erlnnen in ihrem Sterben begleitet. Es
sind Abschiedsrituale entstanden, die
den BewohnerInnen wichtig zu sein
scheinen. Ein wichtiges Ritual ist die

Abdankungsfeier, die sie teils mitgestal-
ten und an der fast alle teilnehmen.
Menschen aus dem vergangenen und
gegenwartigen Leben des Verstorbenen
erzihlen von ihr/ihm. Es werden die
Lieblingslieder des Verstorbenen ge-
sungen oder ein Flotenspiel wird vor-
getragen. Dann kann es schon einmal
vorkommen, dass ein Weihnachtslied
im Sommer aus der Abdankungshalle
tont oder ,,ein Schiff wird kommen*
uber den Friedhof Hornli hallt. Zuruck
im Wohnhaus wird dann mit allen Kaf-
fee getrunken und Kuchen gegessen,
Anekdoten zum Verstorbenen ausge-
tauscht, aber auch bereits wieder an die

Freuden der kommenden Tage ge-
dacht.

abilia — eine Institution

iIm Wandel

Neuer Trend in der Behindertenbetreuung

ie tber hundert Jahre alte
Gesellschaft zur Forderung
geistig Behinderter (GFG)
in Basel heisst neuerdings abilia. abilia
lehnt sich an das spanische Verb ,ha-
bilitar’ an, das ,befihigen’ bedeutetet.
Forderung bzw. Befdhigung ist nach wie
vor das Kerngeschift der Vereinigung,
die sieben Wohnhiuser fiir behinderte
Menschen fithrt. Wieso aber bleibt sie
nicht beim Namen GFG, der sofort er-
kennen lasst, worum es geht? Weil sich
das Tatigkeitsfeld weiter ausweiten
wird. In Zukunft wird sich abilia nicht
mehr auf geistig Behinderte im klassi-
schen Sinn beschrinken, sondern sich
an Menschen mit verschiedensten kog-
nitiven Beeintrachtigungen wenden. Dies
entsprichtdem Trend zur Integration und
Normalisierung der Lebensbedingungen
in der Behindertenbetreuung.
abilia bzw. GFG gibt zurzeit viele
ihrer bisherigen Wohnhauser auf und
bezieht Neubauten. Ein Haus baut sie
sogar selber. Statt sieben Wohnhausern
wird sie kiinftig an sechs Standorten 15
verschiedene Betreuungssettings anbie-
ten. Auch dies hat seinen Grund in Kon-
zeptanderungen. Wihrend sich bisher

alte Villen etwa im Basler Gellertquar-
tier vorzuglich als Behindertenwohn-
heime eigneten, erfordern die neuen
Qualitatsvorgaben der Invalidenversi-
cherung andere Raumlichkeiten. Einer-
seits mussen diese auch fiir korperlich
Behinderte nutzbar sein, etwa indem sie
rollstuhlgingig sind. Jeder Person sollen
ein eigenes Zimmer und geniigend
Nasszellen zur Verfiigung stehen. An-
derseits will man den behinderten Men-
schen ein moglichst normales Wohnen
ermoglichen, in kleineren Wohngrup-
pen. Dazu benotigt man Standorte, an
welchen verschiedene kleine Wohnein-
heiten im gleichen Gebaude eingerichtet
werden konnen.

Da Menschen mit einer geistigen Be-
hinderung keine homogene Gruppe
sind, differenziert abilia ihr Angebot.
Ein Beispiel von Differenzierung ist das
Wohnhaus an der Friedensgasse fur be-
tagte Menschen, mit dessen Leiterin wir
das nebenstehende Interview gefiihrt
haben.

MARGRETH SPONDLIN,
PRASIDENTIN ABILIA

Weitere Informationen: www.abilia.ch
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Diagnostik

Insbesondere von Selbsthilfe-Orga-
nisationen in der Behinderten-Be-
wegung, aber auch von der etab-
lierten Sonderpadagogik wird oft
die These vertreten, dass die Pra-
natale Diagnostikim Grunde behin-
dertenfeindlich sei. Hier ein Beitrag,
der dieser Meinung entgegen tritt.

ass die pranatale Diagnostik
behinderten feindlich sein
soll, wird damit begriindet,
dass ihr Zweck im Grunde darin beste-
he, eine Schadigung, eine Behinderung

b) 6  soziale medizin /1.10

Ist die pranatale

behindertenfeindlich?

zu diagnostizieren. Es ist eine durch Stu-
dien belegte Tatsache, dass dann in den
meisten Fillen (iber 90 %), in denen
ein Befund positiv ausfillt, eine Ab-
treibung erfolgt. Dies ist auch bis zur
zwolften Schwangerschaftswoche legal
bzw. wird nicht strafrechtlich verfolgt.
Korrekterweise ist hierbei zu sagen, dass
der Grund der Abtreibung bis zur zwolf-
ten Schwangerschaftswoche im Grunde
unerheblich ist. Niemand ist verpflichtet
uber die Griinde, die zu einer Abtreibung
fithren, Auskunft zu geben.

Es ist deshalb lediglich zu vermuten,
aber es entbehrt nicht einer gewissen
Logik, dass sehr viele Abtreibungen des-
halb vorgenommen werden, weil sich

durch die pranatale Diagnostik eine
Schidigung herausgestellt hat. Am Ran-
de sei hier vermerkt, dass Studien in
Deutschland gezeigt haben, dass seit ei-
nigen Jahren deutlich weniger Schuler
mit einem Down-Syndrom (Trisomie
21) an einer Heilpddagogischen Schule
bzw. integriert sind. Es gibt heute, pro-
zentual gerechnet, einfach weniger Kin-
der, die mit einem Down-Syndrom ge-
boren werden. Der Grund hierfiir ist
offensichtlich.

Ein Akzeptanzproblem
gab es schon immer

Nun koénnte man meinen, und diverse
Vertreter aus der Behindertenbewegung
bzw. Heilpidagogen sind dieser Mei-
nung, dass die pranatale Diagnostik be-
hindertenfeindlich sei. Dies ist aber eine
irrige Meinung, weil die Fragestellung
tiefer greifen muss. Es geht im Grunde
darum, dass man fragt, welchen Stellen-
wert behindertes Leben bzw. Menschen
mit einer Behinderung in der jeweiligen
Gesellschaft hat. Um diese Fragestellung

fenomenos | flickr



Es ist demnach festzustellen, dass es
nicht die pranatale Diagnostik ist, die als
behindertenfeindlich einzustufen ist, sondern die
Haltung in der Gesellschaft, die seit Urzeiten dafir

verantwortlich ist.

noch zu verdeutlichen, erscheint es an-
gebracht, sich auf geistige Behinderung
zu beschrianken. Hier kann festgestellt
werden und diverse Publikationen bele-
gen dies, dass geistig behinderte Men-
schen bzw. Sduglinge immer unter einem
Akzeptanzproblem gelitten haben.

Bekannt ist, dass in fritheren Zeiten
ein Kind umgebracht wurde, wenn bei
seiner Geburt eine Behinderung massi-
verer Art festgestellt werden konnte.
Dies zeigen Berichte von den Griechen
und Romern. Von Luther ist die Aussa-
ge bekannt, dass ein neugeborenes Kind
mit einer Behinderung ,ersduft wer-
den solle. Bekannt ist auch, dass Klein-
kinder mit einer Behinderung noch in
der Neuzeit nach dem Baden nicht ab-
getrocknet wurden, in der Hoffnung,
dass sie an einer Lungenentziindung
sterben wiirden; dies verbunden mit
dem Gedanken, dass Gott dieses Wesen
wieder zu sich nehmen solle.

Vorverlagerung in die
Frih-Schwangerschaft

Wenn man nun die Prinatale Diagnos-
tik mit diesen Totungsrealitaten, -wiin-
schen und —phantasien in einen Zusam-
menhang bringt, kann man unschwer
eine gerade Linie feststellen. Diese ist
durch die Haltung bestimmt, dass es be-
hindertes Leben im Grunde nicht geben
soll. Durch die Verfeinerung der Tech-

nik, welche die Feststellung der Behin-
derung nun intrauterin erlaubt, verla-
gert sich der Verhinderungsprozess in
ein fritheres Stadium. Die Frage nach
der Akzeptanz stellt sich nun in der
Frith-Schwangerschaft.

Nur am Rande sei hier erwihnt, dass
bei einer diagnostizierten Behinderung
wihrend der Schwangerschaft bzw.
einem Gutachten, dass der Mutter be-
scheinigt, nicht zum Austragen der
Schwangerschaft in der Lage zu sein,
noch bis unmittelbar vor der Geburt ein
—straffreier — Schwangerschaftsabbruch
vorgenommen werden kann. Solche
Abbriiche sind in der Literatur unter
dem Namen Spat- bzw. Spatestabtrei-
bungen bekannt. Auch diese Tatsache
belegt, dass das Leben von Menschen
mit einer Behinderung zur Disposition
gestellt werden kann. Ob dies — ethisch
betrachtet — korrekt oder inkorrekt ist,
sei hier nicht weiter diskutiert.

Es ist demnach festzustellen, dass es
nicht die pranatale Diagnostik ist, die
als behindertenfeindlich einzustufen
ist, sondern die Haltung in der Gesell-
schaft, die seit Urzeiten dafiir verant-
wortlich ist.

Gegen diese Argumentation konnte
man einwenden, dass durch die Existenz
der prianatalen Diagnostik in einem weit
grosseren Ausmass Behinderung festge-
stellt werden als frither. Man konnte
demnach von einem Massen-Screening
i.w.S. sprechen, dies im Gegensatz zu

den Tétungen von behinderten Sduglin-
gen in fritheren Zeiten, von denen an-
zunehmen ist, dass sie nicht massenhaft
vorgenommen worden sind. Dieses Ar-
gument ist sicher in sich korrekt, trifft
den Kern der obigen Aussagen, dass
pranatale Diagnostik nicht per se behin-
dertenfeindlich ist, aber nicht. Dies des-
wegen nicht, weil es nur ein quantitati-
ves Argument ist und an der qualitati-
ven Fragestellung, namlich welche Hal-
tung eine Gesellschaft beispielsweise zu
Menschen mit Down-Syndrom hat,
nichts dndert. Die Grundhaltung war
sowohl bei den Griechen als auch bei
den Romern sowie im Mittelalter und
in der heutigen Zeit die gleiche, nim-
lich, dass die Geburt eines Menschen
mit einer ev. schwereren Behinderung
grundsatzlich unerwiinscht ist. Die pra-
natale Diagnostik hat daran nichts ge-
andert, sie setzt den gesellschaftlichen
Wunsch nur auf einem technisch hohe-
ren Niveau effizienter um.

Qualitative und nicht
quantitative Fragestellung

Man konnte auch die folgende Analogie
zur Untermauerung der hier vorge-
brachten These anfugen. Man betrach-
te einmal den Verkehr bzw. das Bedurf-
nis nach Mobilitat. Frither bewegten
sich die Menschen zu Fuss, dann mit
Pferden, mit Kutschen, mit Autos mit
Flugzeugen und mit Diisen-Jets von A
nach B. Das bedeutet, dass die Effizienz
der Fortbewegungsmoglichkeiten syste-
matisch gesteigert wurde und zwar um
ein Vielfaches. Die Haltung, wenn man
so will, sich von A nach B bewegen zu
konnen, hat dies nicht verindert, auch
wenn heute die Verkehrsstrome dichter
geworden sind. Bei der Frage, ob die
pranatale Diagnostik behindertenfeind-
lich ist oder nicht, geht es aber nicht um
eine quantitative Fragestellung, son-
dern um eine qualitative, namlich die
Haltung gegeniiber Menschen mit Be-
hinderung, die in einer Gesellschaft vor-
herrscht und da hat sich (leider) nichts
gedndert.
RiccaARDO BONFRANCHI

Dr. phil., Leiter der heilpddagogischen Schule
der RGZ-Stiftung in Zirich, Redaktionsgrup-
pe Soziale Medizin
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[iberal in der
Schweiz, restriktiv in
Deutschland?

Recht und Rechtspraxis zur Suizidhilfe

Die Schweiz gilt in Sachen Sterbe-
hilfe als liberales Land, Deutsch-
land hingegen als restriktiv. Der
folgende Beitrag zeigt, dass dies
weniger an den Gesetzen als an
der unterschiedlichen Mentali-
taten liegt. Ein Feststellung von
hoher Aktualitat, da zurzeit in der
Schweiz gesetzliche Schranken
fur Suizidhilfeorganisationen

zur Debatte stehen (vgl. Soziale
Medizin 4.09 S. 16).

von Asmus Finzen

Prof. Dr. med., 1940, war stellvertretender
arztlicher Direktor der psychiatrischen Uni-
versitdtsklinik in Basel. Autor zahlreicher Bi-
cher und Beitrdge in der Sozialen Medizin.
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ie Hilfe zur Selbsttotung ist

Hilfe zum Sterben, zur ak-

tiven Lebensverkirzung. In
den Niederlanden gilt sie wie die Totung
von Kranken als Euthanasie. Der Suizid
bei schwerer Krankheit ist fur seine Be-
firworter die autonomste Form der Ge-
staltung des eigenen Sterbens. Esist nicht
verboten, sich selbst zu toten. Deshalb
kann auch die Beihilfe dazu im Prinzip
nichtstrafbar sein. In Deutschland ist das
nichtandersalsin der Schweiz. Dennoch
hat sich die Suizidhilfe hier - auch durch
die Aktivitaten der schweizerischen Sui-
zidhilfe-Organisationen, die sich als Ster-
behilfe-Vereinigungen verstehen - ganz
anders entwickelt als Deutschland. Wa-
rum? Angesichts der aktuellen Vorlagen
des Bundesrates zur gesetzlichen Rege-
lung der Suizidhilfe lohnt es sich, dieser
Frage nachzugehen.

Gesetzeslage und Rechtsprechung

Sicher falsch ist die gangige Auffassung,
das hange mit der besonders liberalen

schweizerischen Gesetzgebung zusam-
men. Man muss die beiden einschligi-
gen Artikel des schweizerischen Straf-
gesetzbuchs gar nicht tiefer analysieren,
um das zu registrieren.

In Artikel 114 StGB zur Totung auf
Verlangen heifst es:

»Wer aus achtenswerten Beweg-
grinden, namentlich aus Mitleid, einen
Menschen auf dessen ernsthaftes und
eindringliches Verlangen totet, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder
Geldstrafe bestraft. «

In Artikel § 115 zur Verleitung und
Beihilfe zum Selbstmord lesen wir:

»Wer aus selbststichtigen Beweg-
grunden jemand zum Selbstmorde ver-
leitet oder ihm Hilfe dazu leistet, wird,
wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder
versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis
zu funf Jahren oder Geldstrafe be-
straft.”

Anders als dies immer wieder dar-
gestellt wird, regelt Artikel 115 wie Ar-
tikel 114 eine Bestrafung, die bei der
»Verleitung und Beihilfe Hilfe zum



Selbstmord« sogar hirter ausfallt als bei
der Totung auf Verlangen: Freiheitsstra-
fe bis zu fiinf Jahren. Die Strafbefreiung
der Suizidhilfe aus anderen als selbst-
stichtigen Motiven ist im Gesetz nicht
geregelt. Sie kann allenfalls indirekt da-
raus abgeleitet werden. Und dass dies
geschieht, wird seit langem von der
schweizerischen Rechtsprechung ge-
deckt.

Die entsprechenden deutschen ge-
setzlichen Bestimmungen sind eher of-
fener. Aus guten Grunden ist weder die
Selbsttotung noch die Beihilfe dazu im
deutschen Strafrecht geregelt. Der Sui-
zid ist seit Jahrhunderten keine Straftat
mehr; und die Hilfe bei etwas, was er-
laubt ist, kann nach deutschem Recht
nicht verboten sein. Diese klare Aus-
gangslage wird allerdings von der
Rechtsprechung konterkariert.

Danach kann sich, wie der Freibur-
ger Rechtswissenschaftler und -philo-
soph Albin Eser formuliert, »bei einem
als »Unglucksfall« zu betrachtenden
Suizid jedermann wegen »unterlassener
Hilfeleistung« nach Paragraph 323c
StGB strafbar machen, wenn er die ihm
mogliche und zumutbare Hilfe zur Ret-
tung des Suizidenten nicht leistet. Zum
anderen kann dartiber hinaus ein fur
den Schutz des Betroffenen verantwort-
licher » Garant«, als welcher neben An-
gehorigen auch der behandelnde Arzt in
Betracht kommt, nach Paragraph 113
StGB sogar wegen Totung durch Unter-
lassen straffillig werden. Dies ist un-
streitig, sofern der Hilfspflichtige einen
Suizidenten sterben ldsst, obgleich die-
sem von vornherein ein freiverantwort-
licher Sterbewille gefehlt hat oder ein
Sinneswandel erkennbar ist. Soweit da-
gegen der Sterbewille als freiverant-
wortlich zu betrachten ist, stellt sich die
Frage, ob durch Respektierung dieses
Willens die Hilfspflicht und damit auch
die Strafbarkeit beim Sterbenlassen ent-
fallen kann.«

Eser hat diese Sdtze 1995 fiir die
Erstfassung von Walter Jens und Hans
Kiings Buch »Menschenwiirdig ster-
ben« (2009) geschrieben. Die Recht-
sprechung hat sich seither kaum veran-
dert. Sie stosst in der Bevolkerung tiber-
wiegend auf Unverstandnis. Man kann
sich aber, wenn man den Wortlaut des
Artikels 115 StGB ernst nimmt, auch
uber die Entwicklung der Schweizer
Rechtspraxis wundern, fur die selbst-

stchtige Motive offenbar fast immer fi-
nanzielle Motive sind, nicht aber die
Unfahigkeit oder der Unwillen, das Lei-
den des anderen zu ertragen - oder, ich
formuliere es drastisch, immer wieder
Motive, die sich aus einer pathologi-
schen Beziehung mancher Suizidhelfer
zum Tod herleiten: Thanatophilie oder,
deutsch und deutlich, Todes-Geilheit.
Und die gibt es bestimmt. Die Berliner
Psychologin Gita Neumann stellt dazu
im Spiegel (28, 2008) fest: »Bei den be-
kannten Suizidbegleitern vermischt sich
missionarischer Eifer mit Geltungs-
sucht«.

koshik | flickr

Gibt es ein Recht auf
Selbsttétung?

Aus der indirekt abgeleiteten Straflosig-
keit der Beihilfe zum Suizid aus anderen
als selbststichtigen Motiven wird so das
Recht auf Hilfe zum Suizid. Das aber ist
hochst zweifelhaft. Denn wenn ein
Recht auf etwas besteht, ist das einklag-
bar. Ich halte es nicht fur ausgeschlos-
sen, dass die Schweiz sich genau auf dem
Weg dahin befindet. Wer die philosophi-
sche und medizin-ethische Diskussion
im Lande verfolgt, kann sich dieses Ein-
drucks nicht verschliefSen. Jiingstes Bei-
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spiel daftr ist ein Beitrag in der »Neuen
Zircher Zeitung«, in dem die Philoso-
phin Dagmar Fenner mit ihrer Untersu-
chung »Suizid - Krankheitssymptom
oder Signatur der Freiheit? zitiert
wird«.

»Ethisch geboten seien gesundheits-
fordernde MafSnahmen oder Hilfsange-
bote vor Ort nur, soweit sie den Men-
schen dahin gehend helfen, dass ihre
Suizid- Wiinsche verschwinden oder gar
nicht erst auftreten. Wo es der Gesell-

Sie schiitzen das Leben, aber nicht die
Selbsttotung, die in der Sprache der Ge-
setze immer noch als »Selbstmord« be-
zeichnet wird. Die Verweigerung von
medizinischer Hilfe am Ende des Lebens
wird im Namen der Selbstbestimmung
geduldet. Ahnliches gilt fiir den Suizid
und die Hilfe dazu. Daraus ist aber kein
gesetzlich abgesichertes Recht abzulei-
ten, das eigene Leben zu einem frei ge-
wihlten Zeitpunkt an jedem Ort mit
jedem gewunschten Mittel zu beenden

Zahlreiche Trager von Pflegeheimen
und einzelne Krankenhauser gestatten die Hilfe
zur Selbsttétung auch in ihren Rdumen, wenn sie
zuhause nicht maglich ist - schon um
entwurdigende Ausweichszenarien

zu verhindern...

schaft oder dem Staat aber nicht gelinge,
dem Einzelnen zu einem subjektiv ak-
zeptablen Maf$ an Lebensqualitit zu
verhelfen, habe der Einzelne ein Recht
auf Suizid ... Der verbissene Versuch,
suizidalen Menschen unter anderem
durch die Sicherung von Bauwerken
moglichst alle Mittel zum Freitod weg-
zunehmen, stelle aus dieser Sicht eine
illegitime Bevormundung dar ... Als
Beispiel fur solche Massnahmen wird
die Berner Miinsterplatte angefiihrt, die
nach zahlreichen Suizidhandlungen
durch Netze gesichert wurde. Damit
das Recht auf Suizid ausgetibt werden
konne, wiren alternative schmerz- und
risikofreie Suizidmethoden zur Verfu-
gung zu stellen...“ (NZZ 16.10. 2008)

Immerhin rdumt der Autor dieses
Beitrages ein, »solchen grundsitzlichen
Uberlegungen wiren dann wohl bei-
spielsweise Forderungen von Anwoh-
nern einzelner Briicken gegenuberzu-
stellen, die MafSnahmen gegen die Hiu-
fung von Suiziden vor ihrer Haustiire
fordern«. Ich riume ein, dass die Au-
torin in ihrem Buch differenzierter ar-
gumentiert. Aber die zustimmende
Interpretation durch die seriose konser-
vative NZZ hat ihre eigene Bedeutung:
Das Schweizer Recht und die schweize-
rische Verfassung kennen ebenso wenig
wie die deutsche ein » Recht« auf Suizid.
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- auch kein moralisches Recht.

Der amerikanische oberste Ge-
richtshof hat im Ubrigen vor einem
Jahrzehnt ausdriicklich festgehalten,
dass aus der amerikanischen Verfassung
kein Recht auf Selbsttotung abgeleitet
werden kann. Ware es anders - ob in der
Schweiz, in Deutschland oder den USA
- miissten die Rechtsfolgen der Selbst-
totung gesetzlich geregelt sein, insbe-
sondere der Hinterbliebenenschutz. Bis-
lang gibt es solche Regelungen nur auf
privatrechtlicher Basis - etwa im Le-
bensversicherungsrecht.

Selbstmord und Freitod

Es spricht einiges dafiir, dass die schwei-
zerische Rechtsentwicklung zur Suizid-
hilfe ebenso wie die von den rechtlichen
Grundlagen losgeloste gesellschaftliche
Diskussion zur Selbsttotung und zum
»Recht« darauf mit einer - im Gegen-
satzzu Deutschland - »ldssigeren«, oder
positiv formuliert, toleranteren Grund-
einstellung zum Suizid zu tun hat. Das
schlagt sich traditionell in einer gegen-
uber Deutschland deutlich erhohten
Suizidrate nieder, in einem vollig ande-
ren Diskurs tiber den Suizid, aber auch
in der Sprache. So haben wir in einer

vergleichenden Volltextanalyse bereits
vor mehr als anderthalb Jahrzehnten
festgestellt, dass in Beitragen der Frank-
furter Allgemeinen Zeitung tiber den
Suizid in neun Zehnteln der Erwahnun-
gen von Selbstmord die Rede ist, in der
Neuen Zircher Zeitung noch in sieben
Zehnteln. Dafiiristin der NZZ drei Mal
so haufig von Freitod die Rede wie in
der FAZ. Dieser Befund spricht fiir sich
selber. Aus meiner Sicht erklart er vie-
les.

Breiter gesellschaftlicher Konsens
in der Schweiz

Die Entwicklung der Schweizer Sterbe-
hilfeorganisationen (sie nennen sich sel-
ber ausdruicklich nicht Suizidhilfe-Or-
ganisationen) ist auch auf diesem Hin-
tergrund zu sehen. Sie ist, zugespitzt -
moglicherweise auch ungerecht - for-
muliert, Ausdruck einer »Freitodgesell-
schaft«. Viele der Medienreaktionen
auf die Vorschlidge des Bundesrates, in
denen von Freitodhilfe die Rede ist,
unterstreichen das. Abgesehen von den
Provokationen des Dignitas-Chefs Lud-
wig Minelli verlduft die Diskussion um
die Suizidhilfe hier, anders als in
Deutschland, in ruhigem Fahrwasser.
Militante Gegnerschaft ist, anders als in
den achtziger Jahren, eher selten gewor-
den. Die Befurworter haben die Ober-
hand, auch in den Medien. Zahlreiche
Trager von Pflegeheimen und einzelne
Krankenhiuser gestatten die Hilfe zur
Selbsttotung auch in ihren Rdumen,
wenn sie zu Hause nicht moglich ist -
schon um entwiirdigende Ausweichsze-
narien zu verhindern, wie sie Minelli
demonstriert hat. Die Gegner haben
entweder resigniert; oder sie sind duld-
samer gegeniiber der Mehrheitsmei-
nung geworden.

Irritationen hat es noch einmal ge-
geben, als das Bundesgericht 2007 zu
dem Schluss kam, dass Menschen mit
psychischen Storungen im Hinblick auf
die Hilfe zum Sterben nicht anders be-
handelt werden diirfen als andere Men-
schen - es sei denn, ihre Krankheit sei
der Art, dass sie eine Urteilsunfahigkeit
bedinge. Das aber, darauf muss man
auch als Anwalt von psychisch Kranken
bestehen, ist bei den meisten Menschen
mit psychischen Stérungen nicht der
Fall, bei den tibrigen fast immer nur vo-



ribergehend. Allerdings wird mit der
Suizidhilfe beim Menschen mit psychi-
schen Storungen ein Grundsatz durch-
brochen, der am Anfang der Suizidhilfe
unbestritten war: Sie war eine Hilfe fiir
korperlich Schwerkranke am Ende des
Lebens, die deren Leiden auf ihren eige-
nen Wunsch abkirzen sollte. Die orga-
nisierte Suizidhilfe fiir Menschen mit
chronischen Leiden, deren Lebensende
nicht abzusehen ist — dazu gehoren
Menschen mit psychischen Storungen
eroffnet eine neue ethisch-moralische
Dimension und damit ein grundsatzlich
anderes Diskursfeld.

Die Begleitung anderer Menschen in
den Tod ist auch in der Schweiz in kei-
ner Weise gesetzlich geregelt. Ob eine
Regelung notwendig, niitzlich oder gar
schadlich ist, ist umstritten. In jedem
Fall wiirde sie, wie immer sie aussehen
mag, die Suizidhilfe - auch in ihrer Be-
schrankung - erstmals positiv sanktio-
nieren. Thre Gegner verweisen darauf,
dass der Artikel 115 StGB vollauf ge-
ntigt: Jeder Suizid ist ein unnatiirlicher
Todesfall. Er muss abgeklart werden.
Insbesondere muss geklart werden, ob
wirklich keine schuldhafte Verleitung
oder Beihilfe zur Selbsttotung vorliegt,
ob wirklich keine selbstsiichtigen Moti-
ve vorliegen. Dass dies in der Realitit
allenfalls oberflichlich geschieht, steht
auf einem anderen Blatt. Eine gesetzli-
che Regelung wiirde daran nichts dn-
dern. Entscheidend ist, wie das deutsche
Beispiel zeigt, die Rechtspraxis.

Letzten Endes stiitzen die Suizidhil-
fe-Organisationen sich auf eine Inter-
pretation der Rechtslage, an die bei der
Formulierung des Artikels 115 niemand
gedacht hat. Im Gesetz wurde die Straf-
barkeit der Verleitung und Beihilfe zum
Selbstmord festgehalten, wenn »selbst-
stichtige« Motive vorliegen. Diese For-
mulierung befreit die »selbstlose« Bei-
hilfe zum Suizid im Prinzip im Einzelfall
nach grundlicher Priifung von straf-
rechtlichen Sanktionen. Dass daraus die
Rechtfertigung der organisierten Sui-
zidhilfe in vielen Hundert Fillen gewor-
den ist, zeigt die Vertracktheit juristi-
scher Regelungen.

Aktuelle Entwicklung in
Deutschland

Die beklagenswerte Situation der Sui-

zidhilfe in Deutschland habe ich bereits
dargestellt. Deshalb will ich abschlies-

send nur noch einmal die paradoxe
Rechtslage in der Bundesrepublik zu-
sammenfassen: Weder die Hilfe zur
Selbsttotung noch die Beihilfe dazu sind
nach deutschem Recht strafbar. Aber
die Rechtsprechung hat daraus auf in-
direktem Wege ein Delikt gemacht . Sie
hat jene unselige Interpretation des §
323c¢ StGB - unterlassene Hilfeleistung
- ins bose Spiel gebracht. Danach wird
die personliche Begleitung eines Men-
schen bei einem gewollten Suizid zur
strafbaren Handlung. Dort heif$t es:
»Wer bei Ungliicksfillen oder gemeiner
Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet, ob-
wohl dies erforderlich und den Umstin-
den nach zuzumuten ... ist, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder
mit Geldstrafe bestraft. «

Nach Auffassung der Gerichte hebt
der erklarte Wille des Suizidenten die
Zumutbarkeit der Hilfeleistung nicht
auf, sobald bei diesem Bewusstlosigkeit
und damit Hilflosigkeit aufgetreten ist.
Die mit der Bewusstlosigkeit eingetrete-
ne Entscheidungs- und Urteilsunfahig-
keit bricht auch den vorab erklirten
Willen des Betroffenen und macht ihn

damit gegenstandslos. Das hat zur wi-
dersinnigen Situation gefuhrt, dass
man, da Beihilfe zum Suizid nach deut-
schem Recht nicht strafbar ist, einem
Suizidwilligen todliche Medikamente
tibergeben darf, dass man anwesend
sein darf, wenn er diese einnimmt, dass
man ihn aber allein lassen muss, solan-
ge er noch handlungsfahig ist. Mit an-
deren Worten, man muss ihn sich selbst
iiberlassen, ihn nur mutterseelenallein
lassen, wenn der vom Suizidenten ab-
sichtlich herbeigefiihrte Sterbeprozess
begonnen hat. Fiir mich hat das einen
Hauch von Barbarei.

Die aktuelle gesetzliche Regelung
der Patientenverfigung wird diese un-
wirdige Situation beenden. Danach
kann man jede medizinische Hilfe nach
Einleitung einer Suizidhandlung durch
schriftliche Willensbekundung untersa-
gen. Deshalb bleibt der anwesende Be-
gleiter ungefihrdet. Ob dies im Sinne
des Gesetzgebers war, ist offen. Aber es
ist so.

Literatur in A. Finzen: Das Sterben
der anderen. Balance: Bonn 2009
asmus.finzen@vtxmail.ch

digitalnoise | flickr
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Suizidhilfe: Die Oregon-Losung

Angesichts der Debatte Giber eine

strengere Regelung der Suizid-
hilfe in der Schweiz lohnt sich

ein Blick in den US-Bundesstaat

Oregon. Dort ist der arztlich
assistierte Suizid erlaubt, aber
gesetzlich genau geregelt ist.

von Asmus Finzen
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ie Suizidhilfe in Gestalt der

begleiteten Selbsttotung

hat hierzulande eine breite
Unterstutzungskultur. Das gilt auch fir
die grossen Suizidhilfe-Organisationen,
die sich zugleich als Sterbehilfe-Vereini-
gungen verstehen. Aber sie 16st auch
Angste aus. Das vor allem hat den Bun-
desrat nach langem Zoégern im Oktober
2009 bewegt, Vorschlage zu einer gesetz-
lichen Regelung in Vernehmlassung zu
geben. Diese haben prompt zu heftigen
Abwehrreaktionen der angesprochenen
Organisationen, der Medien und in der
Offentlichkeit gefithrt. Angesichts der
aufgeheizten Situation lohnt es sich,
einmal einen Blick uiber die Grenzen zu
werfen. Im US-Staat Oregon etwa ist
die Suizidhilfe seit 1997 ausdriicklich
erlaubt, aber anders als hierzulande,
gesetzlich prazise geregelt. Der Verab-
schiedung des entsprechenden Gesetzes

gingen heftige inhaltliche Kontroversen
und juristische Auseinandersetzungen im
ganzen Land voraus. Deren Ergebnis ist
auch eine umfassende wissenschaftliche
Literatur, die sich vor allem auf Befra-
gungen von potenziell Betroffenen, von
Biirgern und von Arzten stiitzt.
Anders als in der Schweiz ging es in
den USA von Anfang an um arztliche
Suizidhilfe, den »Physician Assisted Su-
icide (PAS)«. Seit Anfang der neunziger
Jahre war die Auseinandersetzung dar-
uber mit zunehmender Intensitit ge-
fithrt worden. Sie fand ein breites Echo,
auch in renommierten amerikanischen
Arztezeitschriften. Insbesondere das
»New England Journal of Medicine«
veroffentlichte und veroffentlicht regel-
maflig und haufig Untersuchungen, Be-
fragungen und MeinungsdufSerungen
zum Thema. Die Zeitschrift verfolgte
und verfolgt auch die Entwicklung in



den Niederlanden mit grosser Aufmerk-
samkeit. Angeheizt wurde die Diskus-
sion in den Vereinigten Staaten durch
die Verabschiedung der »Death with
Dignity Act« im Jahre 1994 in Oregon,
die erstmals auch den drztlich begleite-
ten Suizid regelte.

Die Rolle des Arztes

Das Gesetz trat wegen verschiedener ge-
richtlicher Interventionen allerdings
erst mit drei Jahren Verzogerungen in
Kraft. Es erlaubt den Arzten unter be-
stimmten Bedingungen, schwer kran-
ken Patienten eine todliche Dosis eines
Medikaments verordnen. Es verbietet
aber die aktive Sterbehilfe. Die Hilfe zur
Selbsttotung ist unter folgenden Bedin-
gungen gestattet:

® der Patient muss erwachsener Burger
von Oregon sein, der sich im Terminal-
stadium einer Erkrankung befindet (er
hat noch eine Lebenserwartung von
hochstens sechs Monaten)

® der Patient muss zwei miindliche An-

triage und einen schriftlichen Antrag in-
nerhalb eines Zeitraums von 15 Tagen
stellen

® cin zweiter Arzt muss die Diagnose,
die Willensfahigkeit des Patienten und
die Freiwilligkeit der Entscheidung be-
stitigen

@ falls die Entscheidung des Patienten
durch eine Depression oder anderweiti-
ge psychische Erkrankung beeinflusst
wird, muss der Patient einem Psychiater
vorgestellt werden

® der Arzt muss den Patienten bitten,
die Entscheidung seinen Angehorigen
anzuvertrauen. Aber der Patient kann
diese Bitte zuriickweisen

@ der Arzt muss eine sachgerechte Mel-
dung erstatten.

Dieses Gesetz verlangt vom Arzt nicht,
dass er bei der Selbsttotung anwesend
ist. Es verbietet die Injektion eines tod-
lichen Medikamentes, wenn der Selbst-
totungsversuch nicht gelingt. Im Gegen-
satz dazu miissen die Arzte in den Nie-
derlanden anwesend sein, wenn der Pa-
tient das todliche Medikament ein-
nimmt. Sie dirfen auch eine todliche
Injektion verabreichen, wenn der Sui-
zidversuch misslingt.

Im Vorfeld des Gesetzgebungspro-
zesses hatten fast zwei Drittel der Arzte
von Oregon bei einer Umfrage die Auf-
fassung vertreten, dass die Beihilfe zur
Selbsttotung in gewissen Fallen erlaubt
sein sollte. Die Halfte von ihnen erklar-
te sich bereit, bei entsprechender gesetz-
licher Regelung eine todliche Medika-
mentendosis zu verordnen. Die meisten
von ihnen glaubten allerdings, dass vie-
le der Patienten, die um Suizidhilfe bit-
ten, dies tun, weil sie Angst haben, an-
deren zur Last zu fallen oder weil sie
unter finanziellem Druck stehen. Viele
der Befragten bezweifelten, dass sie eine
»hochstens sechsmonatige Lebens-
erwartung« zuverldssig prognostizieren
konnten oder dass sie eine Depression
ausschliefen konnten. Bei der Wieder-
holung dieser Umfrage bei beteiligten
Arzten nach 10 Jahren Erfahrung wur-
den solche Angste nicht gedufSert. Das
kann aber damit zusammenhingen,

fithrten den Suizid durch, 11 starben an
thren Grundkrankheiten, zwei lebten
bei Abschluss der Untersuchung. 31 der
41 am Suizid verstorbenen Patienten
hatten an Krebserkrankungen gelitten,
die tibrigen an Aids, chronischem Herz-
versagen und chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankungen.

Quantitativ handelte es sich bei den
arztlich begleiteten Suiziden in den ers-
ten beiden Jahren um 7,5 von 10°000
Todesfillen. Das sind 0.075 Prozent.
Als wichtigste Griinde fiir die Suizident-
scheidung wurden die Angst vor dem
Verlust der personlichen und korperli-
chen Autonomie und der Kontrolle tiber
die korperlichen Funktionen. Im Zu-
sammenhang mit den Untersuchungen
wird vermerkt, dass zahlreiche Arzte
sich verweigert hdtten und dass manche,
die mitgewirkt hitten, in der Folgezeit
unter erheblichen emotionalen Belas-
tungen gestanden hitten, zumal sie ihre

Im Vorfeld des Gesetzgebungsprozesses
hatten fast zwei Drittel der Arzte von Oregon bei
einer Umfrage die Auffassung vertreten, dass
die Beihilfe zur Selbsttétung in gewissen Fallen

erlaubt sein sollte.

dass die suizidwilligen Kranken ihren
Arzten gegeniiber solche Sorgen ver-
schwiegen, weil sie sonst damit rechnen
mussten, dass ithr Wunsch nach arztli-
cher Suizidhilfe zuriickgewiesen werden
wirde.

Kein Ansturm von Suizidwilligen

Bereits die ersten Erhebungen tiber die
Anwendung des Gesetzes zeigten, dass
der erwartete Ansturm an suizidwilli-
gen Kranken ausgeblieben war. Bei einer
Einwohnerzahl von 4 Millionen wur-
den in den ersten beiden Jahren 56
Kranken von ihren Arzten todliche Me-
dikamentendosen verordnet. 41 davon

Erfahrungen aus Furcht vor negativen
Reaktionen von Patienten und Kollegen
nicht hitten mitteilen konnen oder wol-
len. Diese quantitative Relation hat sich
auch spater nicht wesentlich geandert.
In den ersten zehn Jahren nach Inkraft-
treten des Gesetzes waren 342 Bewoh-
ner des Staates Oregon von 541, denen
ein entsprechendes Rezept ausgestellt
worden war, nach einem darztlich be-
gleiteten Suizid verstorben. Das sind
0,11 Prozent aller Todesfille in diesem
Zeitraum.
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Buchbesprechung

Ganzheit und wie
sie uns begleitet

Peter H. Baumann, pensionierter
Chemikerundehemaliger Leiter des
Nationalen Forschungsprogramms
34 Komplementarmedizin’ hat das
Buch ,Ganzheit” veroffentlicht (Ver-
lag Pro Business, Berlin, 2009). Hier
eine Besprechung. Den Leserlnnen
der Sozialen Medizin ist Peter H.
Baummann moglicherweise noch
vom Interview ,Komplementarme-
dizin unter der Lupe der Wissen-
schaft’ in unserer Ausgabe 4/98
(August 1998) bekannt.

nhalt von Baummanns Buch ist das

Nachdenken tiber Heilkunde und

Heilkunst sowie tiber das Leben.
Sein erstes Kapitel tragt den Titel ,Was
ist Gesundheit?’, wobei es unter ande-
rem um den Unterschied von Schul- und
Komplementarmedizin geht. Das Buch
systematisch zu besprechen oder sogar
zusammenzufassen ware langweilig und
auch schwierig. Als Leser bleibt man
beim Durchblittern immer wieder an
interessanten Einzelaspekten hangen, in
die man sich dann punktuell vertieft.

Morphische Resonanz
und der Zeitgeist

Baumann befasst sich unter anderem mit
den Infektionskrankheiten, anlisslich
der gegenwirtigen Grippe-Pandemie ein
aktuelles Thema. Er erortert, ob bei die-
sen so genannte morphogenetische Fel-
der eine Rolle spielen konnten. Er ver-
weist auf die Theorie, die Rupert Shel-
drake im Jahr 1981 vorgelegt hat, wo-
nach es morphogenetische oder formge-
bende Felder als tubergeordnete Gestal-
tungsprinzipien allen Seins geben konn-
te. Naturgesetze sind nach Sheldrake
Naturgewohnheiten, die auf innewoh-
nender Erinnerung beruhen. Fir Bau-
mann sind morphogenetische Felder
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physikalisch oder mathematisch nicht
fassbar. Gerade im Bereich der Medizin
halt er es aber fiir sinnvoll, von morphi-
scher Resonanz zu sprechen. Er meint,
stark verbreitete Krankheiten (etwa die
Pest, die Cholera, die Tuberkulose, aber
auch Sars, Krebs, Aids oder eine pande-
mische Grippe) konnten ein spezifisches
Feld schaffen, das die Umgebung un-
gunstig beeinflusst. Dabei denkt er nicht
nur an die Ansteckung tiber Bakterien
und Viren, sondern auch an psychische
Einflisse und Auswirkungen auf den so
genannten Zeitgeist. Dass Krankheiten
auch eine Metapher sein konnen (etwa
Aids oder die pandemische Grippe), ha-
ben wir in der Sozialen Medizin schon
verschiedentlich erortert. Wir dachten
dabei vor allem an historische Erinne-
rungen, die eine Krankheit weckt, und
ihre Auswirkungen auf die o6ffentliche
Meinung. Dass die Angst vor Infektions-
krankheiten beispielsweise der Ausgren-
zung bestimmter Bevolkerungsgruppen
Vorschub leisten kann, ist in Zusam-
menhang mit Aids beispielsweise ein
reales Problem. Baumann fragt sich, ob
Religionskriege, die Inquisition und
Hexenverfolgungen in Zusammenhang
mit grossen Epidemien stehen kénnten.
Das ist plausibel, lasst sich aber auch er-
kliaren, ohne den Begriff der morphi-
schen Resonanz zu Hilfe zu nehmen.
Morphische Resonanz sieht Baumann
auch beim Beten, bei der Telepathie und
bei den Archetypen des kollektiven Un-
bewussten.

Homdopathie und Salutogenese

Baumann befasst sich in seinem Buch
viel mit Gesundheit. Er geht ausfiithrlich
auf die Mechanismen der Homoopathie
und die Salutgenese ein. Er versucht
auch, die Wirkung der in der Homoo-
pathie verwendeten extrem verdiinnten
(bzw. ,potenzierten®) Heilsubstanzen
zu erkliren, die unter Umstinden kein
einziges Molekul der betreffenden Heil-
substanz mehr enthalten. Er stellt die

Hypothese auf, da der menschliche Kor-
per zu einem grossen Teil aus Wasser
bestehe, konnten sich Informationen
aus diesen Substanzen auf Wasser tiber-
tragen. Neuere Forschungen zeigten,
dass Wasser verschiedene Zustinde an-
nehmen und Informationen speichern
konne, etwa indem die Wassermolekiile
bestimmte Cluster bilden. Damit wagt
er sich auf ein Feld, das die meisten
Homoopathen meiden. Diese geben
meistens keine Erklarungen fur die Wir-
kung homoopathischer Potenzen ab,
sondern begniigen sich mit der Feststel-
lung, dass Homoopathie wirke. War-
um, sei unwichtig.

Nebst der Gesundheit des Individu-
ums geht Baumann auch auf den Zu-
stand unserer Gesellschaft ein, auf Auf-
l16sungserscheinungen der Familie, Ent-
solidarisierung und Sinnverlust. Er
spricht von ,,Globalisierung und Seelen-
verlust® und kommt zu einer sozialkri-
tischen Diagnose. Als Ursache sieht er
die Ungleichheiten und Verzerrungen
auf dem globalisierten Weltmarkt. An-
dererseits ist er aber kein Isolationist,
sondern sieht auch die Chancen einer
sinnvollen weltweiten Vernetzung.

Wie viele so genannte Ganzheitsme-
diziner formuliert er gesundheitspoliti-
sche Vorschlage, welche die Pravention
und die Eigenverantwortung stark be-
tonen. So schlagt er vor, die Kranken-
versicherung solle Gesundheit finanziell
belohnen, allerdings ,,ohne dabei die
chronisch Kranken ungebiihrlich zu be-
lasten“. Baumann sieht also das Risiko
der Entsolidarisierung, das solche Kon-
zepte mit sich bringen, und versucht es
einzuschranken. Wir von der Sozialen
Medizin konnen uns mit solchen Vor-
schligen dennoch nicht anfreunden.
Die Gefahr ist zu gross, dass sie einem
sozial ungerechten Abbau des Sozial-
schutzes Vorschub leisten.

Was Baumanns Buch interessant
macht, ist, dass er als ehemaliger Che-
miker in einem Weltkonzern die Wirt-
schaft und die Naturwissenschaft
kennt. Er wendet sich von dieser auch
nicht einfach ab, sondern sucht nach er-
ganzenden Erklirungen. Er formuliert
seine Thesen auch nie apodiktisch, son-
dern beschrinkt sich weitgehend dar-
auf, Fragen aufzuwerfen. Die Kultur des
wissenschaftlichen Zweifelns scheint er
bewahrt zu haben.

RUEDI SPONDLIN



Schreibwerkstatt fiir Frauen

Die Poesie des Alltags

Samstag, 13. Marz, 9.30 h,
bis Sonntag, 14. Marz, 17.00 h

Eine Veranstaltung fiir Frauen, die Lust
haben, sich auf Schreiben und auf All-
tagliches einzulassen. Maximal 14 Teil-
nehmerinnen.

Jeder Alltag steckt voller Poesie. Welche
Geschichten erzdhlen die Glaser? Was
flustern des Nachts die Buicher in den
Gestellen, die Pflanzen in den Topfen
und die Gabeln in der Schublade? Was
fuir Tiere sind Sofa und Sessel? Mit neu-
em Blick staunen wir die Lampe an und
das Tischtuch. Wir entdecken die All-
tagsgedichte und Alltagsgeschichten der
Dinge, die uns umgeben.

Die Schreibwerkstatt baut auf den
Methoden des kreativen Schreibens und
der Poesie- und Bibliotherapie auf.
Schreibanregungen leiten Sie an, Thre
Wiinsche zu konkretisieren und in Wor-
te zu fassen. Der Austausch in der Grup-
pe, das Wahrnehmen der Ahnlichkeiten
und Unterschiede hilft mit, sich dem Le-
ben in der eigenen Handschrift anzuna-
hern. Vorkenntnisse sind keine notig.

Leitung

Esther Spinner, Schriftstellerin, Leiterin von
Schreibwerkstatten

Anmeldung: www.paulus-akademie.ch

Tagung

Sunde — Annaherun-
gen an ein schwieriges
Thema

Freitag, 12. Mirz, 10.00 h bis 17.30 h

In Theologie und Kirche besteht grund-
satzlich Einigkeit darin, dass «Stinde»
zu einer unbekannten oder zumindest
unverstandlichen Grosse geworden ist,
die heutige Menschen und deren Vor-
stellungs- und Erfahrungswelt kaum

mehr erreicht. Im alltdglichen Sprach-
gebrauch begegnet «Siinde» fast nur
noch in Form von Steuer-, Verkehrs-
und Diitstinde. Auf den Bedeutungs-
schwund und die Trivialisierung des
Stindenbegriffs reagieren viele Seelsor-
ger/innen mit Verlegenheit: Sie getrauen
sich kaum noch oder sind nicht mehr
gewillt, dieses Wort in der Predigt in den
Mund zu nehmen. Dies ist nicht zuletzt
deshalb bedenklich, weil der Begriff
«Stinde» in jedem Gottesdienst an zen-
traler Stelle, namlich im Stindenbe-
kenntnis, vorkommt. Problematisch ist
die diesbezugliche Sprachlosigkeit der
Seelsorger/innen aber auch deshalb,
weil sie all die Menschen, die in zuneh-
mendem Mass unter Schuldgefiihlen lei-
den und ihre Schuldverstrickung als
ausweglos erfahren, in ihrer Ohnmacht
und Hilflosigkeit alleine lasst.

Die Tagung macht es sich zur Aufgabe,
eine auch im kirchlichen Alltag anzu-
treffende Sprachlosigkeit zu uberwin-
den und der Frage nachzugehen, wie in
der heutigen Zeit angemessen und theo-
logisch fundiert von Stinde gesprochen
werden kann.

Referentlnnen

PD Dr. Uta Poplutz, Universitat Mainz; Prof. Dr.
Christoph Gestrich, Humboldt-Universitat
Berlin; Prof. Dr. Lucia Scherzberg, Universitét
des Saarlandes, Saarbriicken; Pfr. Dr. Ulrich
Knellwolf, Zollikon

Andrea Wesenauer, Sarah
Sebinger (Hrsg.):

Soziale Ungleichheit
und Gesundheit

Gesundheitliche Versorgung und Ge-
sundheitsforderung — eine Frage der so-
zialen Gerechtigkeit? Mabuse, Erschei-
nungsjahr: 2009, 17 Seiten, ISBN: 978-
3-940529-51-0.

Die soziale Krankenversicherung in Os-
terreich schreibt den gleichen Zugang
zu Gesundheitsleistungen fiir alle fest.
In der Praxis nehmen sozial Schwache
aber z. B. die Vorsorgeuntersuchungen
zu wenig in Anspruch. Der Band geht

der Frage nach, wie solche soziale
Schieflagen entstehen und was dagegen
getan werden konnte.

Andrea Wesenauer ist Betriebswir-
tin und promovierte Philosophin. Sie ist
Mitglied des Direktoriums der Oberos-
terreichischen Gebietskrankenkasse
und Managerin der Controllinggruppe
der Sozialversicherung. Sarah Sebinger,
Soziologin, ist stellvertretende Leiterin
der Abteilung Gesundheitsforderung
und Vorsorgemedizin in der Oberoster-
reichischen Gebietskrankenkasse.

Caritas Schweiz:

Armut macht krank

Simone Villiger, Carlo Knopfel: Armut
macht krank. Warum gesellschaftliche
Verhiltnisse die Gesundheit prigen.
106 Seiten, 16 Franken. Bestellung: Ca-
ritas Schweiz, Bereich Kommunikation,
Lowenstrasse 3, 6002 Luzern, Tel.:
041/419/22>22, E-Mail: info@caritas.
ch oder unter: www.caritas.ch/shop

Von Armut betroffene Menschen in der
Schweiz sind haufiger krank und leben
weniger lang. Eine neue Studie der Ca-
ritas Schweiz macht deutlich, dass es im
Wesentlichen gesellschaftliche Verhalt-
nisse sind, die diese mangelhafte Chan-
cengleichheit in der Gesundheit verur-
sachen. Sie fordert eine Gesundheits-
politik, die eine Verbesserung der sozia-
len Verhiltnisse ins Zentrum der Pra-
vention ruickt.

In unserer Gesellschaft herrscht die
Meinung vor, dass der Grund vieler
Krankheiten im personlichen Fehlver-
halten der Betroffenen liegt. Die Wis-
senschaft zeichnet ein anderes Bild. Vie-
le Untersuchungen belegen, dass die Ge-
sundheit einer Person in erheblichem
Mass von ihrem soziookonomischen
Status, also vom Bildungsgrad, vom Be-
ruf und nicht zuletzt vom Einkommen,
abhangt. Ein un- oder angelernter
Arbeiter lebt durchschnittlich vier Jahre
weniger lang und hat ein zwolf Mal ho-
heres Risiko invalid zu werden als ein
Akademiker. Die Lebenserwartung
einer Universitatsabgangerin im Schnitt
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3,6 Jahre hoher als jene einer Frau, die
die Pflichtschule absolviert hat.

Verhaltenspravention allein gentigt
daher nicht, um die gesundheitliche
Chancengleichheit zu verbessern.
«Zwar sind der taglich Apfel und der
Spaziergang uber Mittag nachweislich
gesund, aber mit solchen Ratschligen
allein lassen sich die sozial bedingten
Ungleichheiten bei der Gesundheit nicht
beseitigen», sagt Carlo Knopfel Co-Au-
tor der Studie «Armut macht krank»
und Leiter des Bereichs Inland und Netz
bei Caritas Schweiz. Gesundheitsforde-
rung miisse starker auf die Verbesserung
der soziotkonomischen Verhiltnisse
ausgerichtet werden. Nur so konne die
gesundheitliche Chancengleichheit ge-
starkt und der Missstand, dass Arme
hiufiger krank sind, bekimpft werden.
Gefragt sei eine Gesundheitspolitik, die
sich auch in die Bildungs-, Steuer- und
Sozialpolitik einmische. Die Studie for-
dert daher eine Gesundheitsvertraglich-
keitsprifung. Diese soll aufzeigen, ob
die gesundheitliche Ungleichheit durch
einen politischen Entscheid grosser oder
kleiner werde.

100 Jahre ,Neue Wege':

Fur die Freiheit des
Wortes

Uber ein Blatt, das seit mehr als 100
Jahren Gott und die Welt beschreibt, ist
vor kurzem eine reichhaltige historische
Monographie entstanden: Willy Spieler,
Stefan Howald und Ruedi Brassel-Mo-
ser, ,Fiir die Freiheit des Wortes, Neue
Wege durch ein Jahrhundert, im Spiegel
der Zeitschrift des religiosen Sozialis-
mus’, Theologischer Verlag Ziirich,
2009; ISBN 978-3-290-17415-6.
,Neue Wege’ heisst es und der ur-
sprungliche Untertitel lautete: ,Blatter
fur religiose Arbeit’. Die ,Neuen Wege’
blieben seit 1906 bis heute ein Organ,
das sich auf einer ethischen Basis mit
den Verwerfungen der Industriegesell-
schaft befasst und konsequentes Enga-
gement fiir die Losung der sozialen Fra-
ge zeigt. Mitten im Kapitalismus seien
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die Neuen Wege fur ihn eine Art «Not-
ration im Bemithen um Menschlichkeit,
Gerechtigkeit und Erhaltung der Schop-
fung» geworden, sagt Ruedi Rechstei-
ner.

Der bedeutendste Vertreter des reli-
giosen Sozialismus ist der Theologe
Leonhard Ragaz (1868-1945). Nicht
eine Almosenwirtschaft, sondern die
,»Genossenschaftlichkeit® ist fiir Ragaz
die von Gott verheissene Gerechtigkeit.
Damit verbunden ist seine frithe Globa-
lisierungskritik. Der Kapitalismus be-
deute auch eine internationale Organi-
sation des Erwerbslebens, die auf um-
fassender Ausbeutung des Menschen
und der Natur basiere. Aber auch ein
pazifistischer Denker war Leonhard Ra-
gaz. Und schon in den zwanziger Jahren
des letzten Jahrhunderts dachte Leon-
hard Ragaz in annahernd 6kologischen
Dimensionen, als er das Auto als Aus-
druck wilden Egoismus, die Bahn je-
doch als Produkt des Gemeinschaftswil-
lens bezeichnete.

Die redaktionelle Geschichte dieser
Zeitschrift ist denn auch neben den In-
itianten Benedikt Hartmann und Leon-
hard Ragaz gepragt von Namen wie
Rudolf Liechtenhan, Jean Matthieu,
Lukas Stiickelberger, Karl Straub, Ro-
bert Lejeune, Paul Trautvetter, Hugo
Kramer, Bruno Balscheit, Carmen
Weingartner-Studer, Albert Bohler,
Margarete Susman, Paul Furrer, Berthe
Wicke, Willy Spieler, Rolf Bossart und
Susanne Bachmann. Letztere wird ab
2010 durch die frithere Zircher Stadt-
ratin Monika Stocker ersetzt. Diese Re-
daktion wurde und wird seit 1985 er-
gianzt durch Beitrige von Hansjorg
Braunschweig, Ursula Leemann, Hans
Steiger, Alexander J. Seiler, Hanspeter
Gschwend, Ursula Biaumlin, Silvia
Strahm Bernet, Andreas Gross, Lisa
Schmuckli, Arnold Kiinzli, Reinhild
Traitler, Linda Stibler, Jirgmeier, Annet-
te Hug, Fredi Lerch, Lotta Sutter und
Josef Lang.

Der Band Fiir die Freiheit des Wor-
tes ist eine historische Fundgrube der
religios-sozialen Bewegung in der
Schweiz. Im Schlusskapitel, das den Ti-
tel «Visionen» trigt, werden Beitrdge in
den Neuen Wegen referiert, die einen
Blick in die Zukunft werfen. Der lang-
jahrige Redaktor Willy Spieler stellt hier
der SP die Frage, warum sie den An-
spruch zur Uberwindung des Kapitalis-

mus aufgegeben habe. Zumindest miis-
se doch die Arbeit wieder den Vorrang
vor dem Kapital erhalten: «Was ver-
langt die Globalisierung der Grundwer-
te, insbesondere der Gerechtigkeit,
wenn nicht die Suche nach der Moglich-
keit einer <anderen Welt:?».

Oswald Sigg, Mediendienst Halfte, Verein fiir
soziale Gerechtigkeit, Wabersackerstrasse
21, CH3097 Liebefeld-Bern, Tel. + 41 (0) 31 972
82 23, news@haelfte.ch, www.haelfte.ch,
28.11.09

Josep Kuhn, Jan Bécken (Hrsg.):

Verwaltete Gesundheit

Konzepte der Gesundheitsbericht-
erstattung in der Diskussion. Verlag
Mabuse, Erscheinungsjahr: 2009, 319
Seiten, ISBN: 978-3-940529-46-6.

Gesundheitsberichterstattung wird in
der Public Health-Literatur hiufig als
Instrument der Rationalisierung und
der Demokratisierung von Gesund-
heitspolitik beschrieben. Sie ist jedoch
nicht einfach die objektive Sichtbarma-
chung dessen, was ist, sondern ein kom-
plexes Ankniipfen an und Hervorbrin-
gen von gesundheitlichen Diskursen.
Das Buch will dem Verhiltnis von An-
spruch (Theorie) und Wirklichkeit (Pra-
xis) in der Gesundheitsberichterstat-
tung nachgehen. Die Beitrage befassen
sich mit folgenden Fragen: nach der Ent-
stehungsgeschichte der Gesundheitsbe-
richterstattung und den dabei relevan-
ten Motiven, nach der Ausdifferenzie-
rung von Berichterstattungen in der
Gegenwart, nach den verschiedenen
Blickwinkeln, die Institutionen heute in
die Berichte einbringen, und nach
machttheoretischen und ethischen As-
pekten in der Gesundheitsberichterstat-
tung.

Das Buch setzt die im Band ,,Ge-
sundheit zwischen Statistik und Politik “
begonnene Diskussion fort. Es wendet
sich an Lehrende und Lernende in den
Gesundheitswissenschaften sowie an
alle, die Gesundheitsberichte erstellen
oder sie nutzen.



