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Volksinitiative eingereicht

Jazur
Hausarztmedizin

Am 1. April wurde bei der Bundeskanz-
lei die Volksinitiative ‘Ja zur Hausarzt-
medizin’ eingereicht. Sie konnte die re-
kordhohe Anzahl von 200°000 Unter-
schriften auf sich vereinigen, was von
viel Goodwill fiir die Hausirztinnen
und Hausirzte zeugt. Grossen politi-
schen Riickhalt konnten die Interessen-
vertreter der Hausarztmedizin gewin-
nen, wenn sie die Einheit der Arzte-
schaft aufs Spiel setzten. Davor schre-
cken sie aber aus gutem Grund zurtick.
Das sind die Kernaussagen unseres aus-
fithrlichen Kommentars auf:
http://www.sozialemedizin.ch/?p=1125

Managed Care

Freie Arztwahl wird
kostspielig

In der gegenwirtigen Juni-Session will
sich der Nationalrat voraussichtlich mit
der Vorlage zur Forderung von Mana-
ged Care befassen. Dabei zeichnet sich
eine Zwei-Siulen-Losung ab. Wer wei-
terhin die freie Arztwahl wiinscht, kann
diese haben, muss kiinftig aber einen
Selbstbehalt von 20 Prozent der Be-
handlungskosten tragen. Da der Bun-
desrat voraussichtlich auch noch die
Obergrenze des Selbstbehalts anheben
wird, ist fur diese Versicherungsvarian-
te mit einer Selbstbeteiligung von 1500
Franken — 2000 Franken pro Jahr zu
rechnen. Wer sich hingegen einem Ma-
naged Care-Modell ohne freie Arztwahl
anschliesst, wo man sich als Patientin
zuerst immer an einen bestimmten
Hausarzt oder eine Hausarztin zu wen-
den hat, spart Pramie und tragt wie bis-
her eine Selbstbeteiligung in der Gros-
senordnung von maximal 1 000 Fran-
ken pro Jahr. Verschiedene Berufs- und
Patientenorganisationen fordern, dass
die Krankenkassen nicht die freie Wahl
haben sollen, welche Managed Care-
Netzwerke sie ihren Versicherten anbie-
ten. Sondern sie sollten verpflichtet sein,
mit allen von einer unabhingigen Stelle

zertifizierten Netzwerken zusammen-
zuarbeiten. Nach dem Nationalrat wird
sich der Stinderat nochmals mit dem
Thema befassen miissen, da die bisheri-
gen Beschliisse der beiden Rite ausein-
ander gehen. Mehr dazu unter:
http://www.sozialemedizin.ch/?p=1141

Basler Gesundheitsgesetz

Kritik wurde
bericksichtigt

Im Kanton Basel-Stadt liegt ein zweiter
Entwurf fiir ein neues Gesundheitsge-
setz vor. Dieser beriicksichtigt fast alle
Kritikpunkte, welche die SGSG im De-
zember 2008 in ihrer Vernehmlassung
zum ersten Entwurf gedussert hat. Die
Kantonsregierung hat die umstrittenen
Bestimmungen tiber Obliegenheiten der
Patienten sowie die Moglichkeit eines
Impfzwangs gestrichen. Gleichzeitig
mit dem zweiten Entwurf fiir ein neues
Gesundheitsgesetz hat die Regierung
des Kantons Basel-Stadt ein Gesetz zur
Ausgliederung der offentlichen Spitiler
aus der kantonalen Verwaltung vorge-
legt. Dazu findet sich in diesem Heft ein
Kommentar von Daniel Gelzer. Ver-
nehmlassung der SGSG zu ersten Ent-
wurf des basel-stadtischen Gesund-
heitsgesetzes unter http://www.sozial-
emedizin.ch/?p=332 sowie in Soziale
Medizin 1.09 S. 8. Neuer Entwurf der
Basler Regierung unter
http://www.regierungsrat.bs.ch/
vernehmlassungen.

IV-Revision 6a

16’500 Renten
streichen

Die ,eingliederungsorientierte Renten-
revision® ist ein Hauptbestandteil der
Vorlage fiir die IV-Revision 6a, die der
Bundesrat am 24. Februar veroffent-
licht hat. Im Klartext ist damit gemeint,
rund 16 500 bestehende Rentenansprii-
che zu streichen. Dass die Betroffenen

alle ins Erwerbsleben integriert werden
konnen, wird sich nach Ansicht der Re-
daktionsgruppe Soziale Medizin als II-
lusion erweisen. Mehr dazu in unserer
Ausgabe 3.09 S. 20 und unter:
http://www.sozialemedizin.ch/?p=1059.

Krebsliga Schweiz

Jubildum im Zeichen
der Solidaritat

Die Krebsliga Schweiz feiert gegenwir-
tig das 100jdhrige Jubildum ihrer Griin-
dung, wozu ihr die SGSG und die Re-
daktionsgruppe Soziale Medizin gratu-
lieren. Krebsliga-Prasident Thomas
Cerny will das Jubilaumsjahr zum Jahr
der gelebten Solidaritat machen. Mehr
dazu unter

www.krebsliga.ch.

Selbsthilfe

10 Jahre Jubildum
von KOSCH

Die Stiftung KOSCH als Dachorganisa-
tion der regionalen Kontaktstellen fiir
Selbsthilfegruppen in der Schweiz wur-
de im Jahr 2000 gegriindet. SGSG und
Redaktionsgruppe Soziale Medizin gra-
tulieren zu diesem Jubilium und planen,
im Laufe dieses Jahres noch niher auf
die Aktivititen von KOSCH einzuge-
hen. Mehr dazu unter:

www.kosch.ch.

Verstorben
Hans Heinrich Brunner

Am 11. Mai ist im Alter von 65 Jahren
Hans Heinrich Brunner verstorben. Der
ehemalige FMH-Prisident und spatere
BAG-Vizedirektor war eine der mar-
kantesten Personlichkeiten der schwei-
zerischen Gesundheitspolitik.

Mehr unter http://www.sozialemedizin.ch/
?7p=1203
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Missbrauch ohne Ende

eit langer Zeit ist sie mir ver-

traut, und dennoch wiihlt mich

die Diskussion iiber den sexuel-
len Missbrauch noch immer auf. Weil
ich dem Missbrauch der Macht, dem
Ausnutzen von naturlichen menschli-
chen Bediirfnissen nach Nihe, Wirme,
Vertrauen, Sicherheit, dem Einsatz von
korperlicher und seelischer Gewalt zur
Befriedigung eigener Wiinsche, seien sie
sexueller, emotionaler oder wirtschaftli-
cher Natur, immer wieder begegne.

Der sexuelle Missbrauch von Kin-
dern ist der perfideste Ausdruck des ge-
nerellen Missbrauchs, zu dem sich in
unserer Gesellschaft Machthabende
gegeniiber Schwicheren berechtigt fiih-
len. Extremes Beispiel fiir die Arroganz
und Grausamkeit, mit der die hochge-
lobte Freiheit des Individuums durch-
gesetzt wird, die eigenen Bediirfnisse auf
Kosten der Schwicheren zu befriedigen
und deren Befriedigung abzusichern. Er
ist nur eine Form des Missbrauchs. Die
Geschichte der Verdingkinder und der
verschleppten Kinder der Fahrenden,
die heute erstam Anfang ihrer Aufarbei-
tung stehen, sind eine weitere Dimen-
sion.

Zurzeit gehort es zum Alltag, dass
beim Offnen der Zeitung ein fetter Titel
das Aufdecken neuer Fille von sexuel-
lem Missbrauch verkiindet. Bekenntnis-

Kati Ensner, Kinder- und
Jugendpsychologin FSP, Redaktionsgruppe
Soziale Medizin

se, Gestandnisse, Leugnen, Rechtferti-
gen, Verschieben auf philosophische,
historische und psychologische Ebenen.
Nach der Zeit des Wegschauens ist nun
diejenige des Hinschauens angebro-
chen. Als ob nicht seit Jahrzehnten der
sexuelle Missbrauch als omniprasentes
Problem in unserer Gesellschaft thema-
tisiert, eine offentliche Diskussion dar-
tiber gefordert und mindestens teilweise
auch gefiihrt wird. Dies in der Folge der
heute gerne verdammten 68er Bewe-
gung, vor allem aber der Frauenbe-
freiungsbewegung, die das Private of-
fentlich gemacht und bei diesem Thema
nicht locker gelassen hat. Dabei wandte
sich die Aufmerksamkeit allerdings
vom bosen Fremden ab und richtete sich
auf die bis anhin unantastbare Familie,
wo noch immer die meisten sexuellen
Ubergriffe stattfinden.

Das sinnliche Flair des
Klosterlebens

Heute steht die katholische Kirche im
Zentrum der Missbrauchsdiskussion.
War ja auch hochste Zeit! Die bis jetzt
verschwiegenen sexuellen Ubergriffe
passen zur Doppelmoral der katholi-
schen Hierarchie, die den einfachen
Schifchen in einer demagogischen Ver-
bindung mit Glaubensfragen die
menschliche Sexualitit verteufelt, mit
Kondomverboten der Verbreitung von
AIDS Vorschub leistet, mit dem Pillen-
verbot die Geburtenkontrolle hinter-
treibt, wihrend die unter der Soutane
versteckten Ubergriffe von héchster
Stelle gedeckt werden.

Zu meiner Schande muss ich geste-
hen, dass mich das sinnliche Flair, das
dem Klosterleben manchmal anhaftet,
der Klosterwein, der Benediktinerlikor,
der Klosterkise, die duftenden Kloster-
girten, die Kirchenmusik und auch die
geheimen Ginge zwischen Minner- und
Frauenkloster im Mittelalter, ein ganz
klein wenig beeindruckt. Die bigotte
Niichternheit der Protestanten ist jeden-
falls auch keine Versicherung gegen
Fehltritte, seien sie sexueller oder ande-
rer Natur.

Der padagogische Eros

So oder so - sexuelle Straftaten von
Geistlichen gehoren ebenso vor weltli-
che Gerichte wie alle andern auch, und
nicht in irgendeinen Schoss, sei er ka-
tholisch oder protestantisch. Oder pad-
agogisch. Pidagogische Institutionen,
sogar Vorzeigeprojekte der Reformpa-
dagogik wie die Odenwaldschule, er-
weisen sich ebenfalls als Orte, wo gehei-
me padophile Geliiste ausgelebt werden
konnen. Mit dem Unterschied, dass
man sich hier nicht auf den christlichen
Gott, sondern auf den padagogischen
Eros beruft.

Ich bin tiberzeugt, dass es diesen gar
nicht gibt, dass er eine reine Erfindung
ist. Erfunden von edlen Erwachsenen,
um ihre weniger edlen padophilen Ge-
luste mit edler Philosophie zu verklei-
den. Und dies seit der Antike!

Fortsetzung auf Seite 6
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Fortsetzung von Seite 5

Keine noch so fortschrittliche Rechtfer-
tigung andert jedoch etwas daran, dass
sexuelle Handlungen von Erwachsenen
an Kindern Ubergriffe und Grenziiber-
schreitungen sind, zu denen sie kein
Recht haben, fiir die sie die volle Ver-
antwortung Ubernehmen miissen, un-
abhingig davon, ob sich die Kinder und
Jugendlichen wie Lolitas und Lolitos be-
nehmen. Seien die Titer Geistliche, Leh-
rende, Sporttrainer, therapeutisch Tati-
ge, Eltern oder andere Familienangeho-
rige. Oder beriihmte Regisseure wie Ro-
man Polanski.

Zu allem Elend liefert der padago-
gische Eros nun auch noch den geeigne-
ten Vorwand, dringend notige, fort-
schrittliche Ideen zu eliminieren, die in
Schulen oder Heimen noch iiberlebt und
dem reinen Leistungs- und Effizienzden-
ken widerstanden haben. Er liefert zu-
dem der kalten, rein kopflastigen Pada-
gogik den Vorwand, emotionale Bertih-
rungen aus jedem Unterricht zu verban-
nen, ja sogar als strafbare Handlungen
zu verurteilen. Nicht nur zwischen Kin-
dern und Erwachsenen, auch zwischen
den Kindern selbst! In den USA, die ja
mit zweifelhaften moralischen Gesetzen
immer etwas voraus sind, wurde kiirz-
lich ein Kindergartenmiadchen ver-
urteilt, das ein anderes in seine Arme
genommen hatte, um es zu trosten!

Offene Tiren sind natig, nicht
schwarze Listen

Schwarzen Listen, Berufsverbote und
anderen Verfolgungsjagden sind nicht
die Losung. Was es braucht sind Ein-
richtungen, die das Hinschauen erleich-
tern und das Wegschauen verunmogli-
chen. Offene Tiiren, die allen Einblick
gewihren, durch die potenzielle Tater
und ihre Opfer sichtbar bleiben. Gute
und ehrliche Beratungsmoglichkeiten
bei der Berufswahl fiir Berufe, die ein
besonders sicheres Gespiir fiir Nahe und
Distanz voraussetzen. Regelmassige
Aussprachemoglichkeiten, bei denen
die Grenzen, die man sich selbst setzen

kolumne

Sparvorschlag

ine halbe Million Franken soll

er gekostet haben, der Einsatz

der Baselbieter Polizei zur
Verhinderung des bertichtigten Ha-
rassenlaufs durch die Griin 80. Sinn-
loses Betrinken und Littering nahm
man noch in Kauf, aber nachdem es
zu gewalttitigen Auseinandersetzun-
gen gekommen war, wollte die Basel-
bieter Sicherheitsdirektorin Sabine Pe-
goraro dem chaotischen Treiben nicht
langer tatenlos zuschauen.

Der Lauf als solcher konnte nicht
verhindert werden. Rund 200 Teil-
nehmerInnen fanden sich - trotz stro-
menden Regens — ein, um dem be-
hordlichen Verbot zu trotzen. Doch
konnten sie von mehr als doppelt so
vielen Polizistlnnen erfolgreich in
Schach gehalten werden. Kein Wun-
der, drohte die Polizei auf ihren Flug-
blattern bei Zuwiderhandlung doch
mit Freiheitsstrafen von bis zu drei
Jahren. Zum Vergleich: Das ist mehr
als die hauptangeklagten Skinheads
fir den brutalen Uberfall auf den
Coop-Pronto-Shop am Bahnhof Lies-
tal vor finf Jahren bekamen.

Wie ernst die Behorden den Ha-
rassenlauf-Einsatz nahmen, zeigt
nicht zuletzt die Einschitzung von
Daniel Blumer, Kommandant der Ba-
selbieter Polizei, der in der «Basler
Zeitung» vom «schwierigsten Einsatz
in der Geschichte des Polizeikorps»
sprach. «Das miissen wir uns leisten
konnen», verteidigte Sicherheitsdi-
rektorin Pegoraro die Kosten fiir den
Einsatz. «Wenn wir die 6ffentliche Si-
cherheit nicht mehr gewahrleisten

konnen, ist der Staat nicht mehr
glaubwiirdig.»

Eine Woche spiter. Der FC Basel
gewinnt den Cupfinal. Die obligate
Feier auf dem Barfi blockiert die In-
nerstadt. Kein Tram fihrt mehr. Fans
und Spieler des FCB erhellen die
Nacht mit bengalischen Fackeln, der
Boden ist ibersit mit roten und blau-
en Bierbiichsen. Am Morgen danach
ist alles wieder beim alten. Nur die
Stellwand vor dem ,,braunen Mutz*
ist mit Gralffitis verziert: ,,Cupsieger*
steht jetzt da und ,,Forever 1893<.
Aber das ist doch ganz was anderes,
mogen manche sagen. Und sie haben
natiirlich recht.

Auch die 1. August-Feier, die jedes
Jahr Abertausende von Menschen in
die Stadt zieht, ist natiirlich etwas an-
deres. Da kommt es zwar auch regel-
massig zu Messerstechereien und
Schlagereien. Aber immerhin kaufen
die Leute noch die eine oder andere
Wurst. Ausserdem wiirde die Sper-
rung der Stadt und die Durchsetzung
eines Alkoholverbots wohl noch
mehr kosten als am Harassenlauf.

Falls man im nachsten Jahr sparen
muss, hitte ich schon mal einen Vor-
schlag fur die Baselbieter: Gebt jedem
der jungen Leute 1000 Franken dafiir,
dass er sich am offiziellen 1. Mai-Fest
auf dem Barfi betrinkt, schon habt ihr
mehr als 200000 gespart. Die Basel-
bieter Polizisten konnten sich bei den
Jungen mal so richtig beliebt machen.
Und auch die Basler Arbeiterbewe-
gung wird es euch danken!

DanN1 WINTER

muss, ebenso ein Thema sind, wie die-
jenigen, die fur die Kinder gefordert
werden.

Kinder haben das Bediirfnis und das
Recht auf korperliche Zartlichkeit. Sie
haben ein Recht auf trostende, angstbe-
freiende und schiitzende korperliche
Nihe von Erwachsenen. Und sie geben
deutliche Signale, wenn ihnen die Nihe

zu viel wird. Kinder haben auch ein
Recht, ihre eigene Sexualitit zu entde-
cken. Dazu brauchen sie jedoch keine
Erwachsenen. Und: Ich weigere mich,
bei jeder Zartlichkeit, die ich zwischen
Erwachsenen und Kindern wahrnehme,
sofort an sexuellen Missbrauch denken
zu missen!
KAT1 ENSNER,



Abtreibungsgegner
treten wieder auf den

Plan

Volksinitiative ,Abtreibungsfinanzierung ist Privatsache’

Den Sack hauen und den Esel mei-
nen. Nach diesem Motto sammelt
eine Gruppe konservativer Moralis-
ten seit Februar Unterschriften fir
eine Volksinitiative, welche die Fi-
nanzierung von Schwangerschafts-
abbriichen durch die gesetzliche
Krankenversicherungverbieten soll.
Aufhorchen lasst ein Argument des
Initiativkomitees: Das Volksbegeh-
ren sei unter anderem deshalb zu
unterstiitzen, damit Minderjahrige
nicht mehr ohne Wissen ihrer Eltern
eine Schwangerschaft abbrechen
kénnen.

us gesellschaftspolitisch libera-

ler Sichtistes eigentlich erfreu-

lich. «Die Fristenlosung wird
nicht in Frage gestellt». Das steht wort-
lich im Flyer, den die Nationalratlnnen
Elvira Bader (CVP), Peter Fohn (SVP),
Werner Messmer (FDP) und die Genfer
EVP-Coprisidentin Valérie Kasteler-Bud-
de Ende Februar namens des Initiativ-
komitees «Abtreibungsfinanzierung ist
Privatsache» in die Schweizer Haushal-
te verteilen liessen. Obwohl fiir sie wohl
jeder Schwangerschaftsabbruch des Teu-
fels ist, geben sie den Kampf gegen die
Fristenregelungzum Vornherein verloren.
Sie beschrinken sich darauf, den Sack
zu hauen und den Esel zu meinen. Thr
Volksbegehren verlangt nur, Schwanger-
schaftsabbriiche aus dem Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung
zu streichen. Wahrscheinlich hoffen sie,
damit nebst dem Lager der Abtreibungs-
gegner die Unsolidarischen zu mobilisie-
ren, die mitihren Krankenkassenpramien
keine Leistungen finanzieren wollen, die
sie selber nie benotigen.

Die InitiantInnen schitzen die Lage
wohl richtig ein, dass sich zurzeit keine
Mehrheit der Stimmberechtigten gegen
die Fristenregelung aussprechen wiirde,
die erst aufgrund einer Volksabstim-
mung am 2. Juni 2002 eingefiihrt wur-
de. Auch die Forderung, Schwanger-
schaftsabbriche aus dem Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu streichen, erscheint nicht als
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zeugt? Wenn dem so wire, bestiinde
dringender Aufklarungs- und Diskus-
sionsbedarf.

Zum modernen Verstindnis der
Personlichkeitsrechte gehort zwingend,
dass jeder Mensch, sofern er urteilsfa-
hig ist, selbst tiber seine korperliche In-
tegritdt verfugt. Auch Jugendliche kon-
nen demnach ohne Zustimmung ihrer
Eltern eine medizinische Behandlung in

Trotzdem sollte man die Initiative
ernst nehmen. Wir haben in letzter Zeit
in der schweizerischen Politik manch
bése Uberraschung erlebt, etwa mit dem

Minarettverbot.

sehr aussichtsreich. Trotzdem sollte
man die Initiative ernst nehmen. Wir
haben in letzter Zeit in der schweizeri-
schen Politik manch bése Uberraschung
erlebt, etwa mit dem Minarettverbot.
Die Schweizer Bevolkerung ist verunsi-
chert und die Stimmberechtigten neigen
zur Unberechenbarkeit.

Jugendlichen medizinische Hilfe
verwehren?

Aufhorchen lassen sollte uns vor allem
ein Satz aus dem Flyer des Initiativko-
mitees: «Minderjahrige konnen (wenn
die Initiative angenommen wiirde,
Anm.d.R.) nicht mehr ohne das Wis-
senihrer Eltern eine Abtreibung vorneh-
men». Halten die Initiantlnnen dies
etwa fiir ein Argument, das einen nen-
nenswerten Teil der Bevolkerung tiber-

Anspruch nehmen. Und das drztliche
Berufsgeheimnis gilt grundsitzlich
auch gegeniiber den Eltern. Andern-
falls wiren viele Jugendliche von den
Leistungen der Sexualmedizin, der
Schwangerschaftsverhtitung sowie der
Suchthilfe ausgeschlossen und konnten
beispielsweise nach Misshandlungen
und sexuellen Ubergriffen keine profes-
sionelle Hilfe in Anspruch nehmen.
Dieses Recht urteilsfihiger, aber noch
nicht volljdhriger Jugendlicher sollte
eigentlich selbstverstindlich sein. Das
Initiativkomitee ‘Abtreibung ist Privat-
sache’ scheint hingegen davon auszu-
gehen, dass ein grosser Teil der Bevol-
kerung anders denkt. Hoffentlich
tauschtes sich. Jedenfalls sollten wir die
Diskussion iiber diesen Punkt aufmerk-
sam verfolgen.

RUEDI SPONDLIN
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Die Erfahrung polarer Ausdrucksweisen

Der 100. Geburtstag der

Ambivalenz

Die Ambivalenz wurde 1910 gebo-
ren und getauft von Eugen Bleuler
(1857-1939), Psychiater und Direk-
tor der Ziircher Burghélzli-Klinik.
Man ahnte zwar, dass die Ambiva-
lenz vielleicht auch antiken oder bi-
blischen Ursprungs sein konnte,
aber sie hatte eben keinen Namen.
Als sie diesen vor 100 Jahren be-
kam, wurde sie auch bald popular,
was bis heute andauert.

mbivalenzerfahrungen geho-
ren zum Leben. Das Schwan-
ken zwischen positiven und
negativen Empfindungen, zwischen
Liebe und Hass, Ekel und Freude, die

8 soziale medizin / 2.10

Zwiespiltigkeit von Kénnen und Wol-
len, das Spannungsfeld von Nihe und
Distanz, von Selbstbestimmung und Ab-
héangigkeit kennen wohl alle. Dennoch
ist Ambivalenz kein ,,Generalschliissel
zum Verstehen aller zwischenmenschli-
chen Probleme“, bemerken die Berner
Autoren Walter Dietrich, Kurt Liischer
und Christoph Miller in einer fundier-
ten Publikation, die aus einem soziolo-
gisch-theologischen, interdisziplindren
Seminar hervorging.” Die Chance von
Ambivalenz-Analysen liegt vielmehr da-
rin, dass sie fiir komplexe Sachverhalte
sensibilisieren und die Moglichkeit fir
sachgerechte Interpretationen bieten.
Als Eugen Bleuler den Begriff Ambi-
valenz 1910 in einem Berner Vortrag
prégte, bezog er ihn auf seinen Fachbe-

reich der Psychiatrie und sprach von
einer ,gespaltenen Psyche® derjenigen
Patienten, die keine ,einheitliche Bi-
lanz“ zwischen positiven und negativen
Gefiihlen herstellen konnten. Zwar fin-
de man ,iiberall bei andern Kranken
und Gesunden solche ambivalente
Komplexe“, aber krankheitsrelevant
werde erst der gleichgiiltige Umgang da-
mit, das heifSt das Verleugnen, Verdrin-
gen, Ignorieren von Ambivalenz. In die-
sem Zusammenhang nannte auch Sig-
mund Freud die Ambivalenz einen
treffenden Ausdruck.

Rund 50 Jahre nach der Etablierung
des Begriffs benutzte die Soziologie die
Ambivalenz zur Analyse sozialer Rol-
len. Vom Arztberuf verlangt man z.B.
gleichzeitig unparteiische medizinische
Kompetenz wie Mitgefiithl im Umgang
mit Patienten. Ambivalenzen lassen sich
in sozialen Beziehungen vor allem in Be-
zug auf die ,,Generationensolidaritat“
feststellen, die nicht ,natiirlich“, son-
dern auch sehr konfliktreich sein kann,
man denke nur an die Eltern-Kind-Be-
ziehungen oder die Pflege alter und de-
menter Menschen. Mit der Soziologie
wurde das Ambivalenzkonzept auch in
den Literatur- und Kulturwissenschaf-
ten aktuell. In Erzihlungen oder Roma-
nen von Musil oder Kafka beispielswei-
se finden sich pragnante Schilderungen
von Ubergingen zwischen polaren Aus-
drucksweisen.

Fur diese angedeutete Begriffsge-
schichte oder Biografie der Ambivalenz
ist zusammenfassend charakteristisch,
dass sie eher als Deutungsmuster impli-
zit und verallgemeinernd verwendet
wird. Dabei erscheint es unangemessen,
die Ambivalenz zu personalisieren.
Doch wenn man sie nicht als eine alles



Ambivalenzen lassen sich in sozialen
Beziehungen vor allem in Bezug auf die
.Generationensolidaritat” feststellen, die nicht
~haturlich”, sondern auch sehr konfliktreich
sein kann, man denke nur an die Eltern-Kind-
Beziehungen oder die Pflege alter und dementer

Menschen.

umfassende Kategorie versteht, sondern
als ,,heuristisches Konzept“, kann man
diesen Zugang wahlen, um ihr Potenzial
fiirs Erste zu pointieren, um dann eine
Definition zu erhalten, die empirisch
tiberpriifbar und anwendbar ist. Damit
verliert die Ambivalenz ihr in der All-
tagssprache vorherrschende negative
Tendenz.

Erfahrung des Oszilierens

Kurt Luscher definiert Ambivalenz pra-
gnant als ,,Erfahrung eines zeitweiligen
oder dauernden Oszilierens zwischen
polaren Gegensitzen“. Diese Erfahrun-
gen sind sowohl fiir die personliche
Identitit wie fir die sozialen Beziehun-
gen bedeutsam. Das Oszilieren meint
ein Hin- und Hergerissensein, allerdings
nicht vorwiegend negativer Farbung im
Sinn einer Handlungsblockade, son-
dern auch mit der Aussicht auf einen
kreativen Umgang. Die Polarisierung
wird als dynamischer Prozess verstan-
den, damit ldsst sich der Begriff der Am-
bivalenz von denjenigen des Wider-
spruchs und des Paradox’ abgrenzen,
die eher, wie es der Berner Psychiater
Luc Ciompi formulierte, mit einem
»Anspruch auf Wahrheit auftreten®. In
einem ,kommentierten Bild“ schlagt
Liischer folgende vier Bereiche fiir eine
Ambivalenz-Analyse vor: 1. Solidaritit,
mit der Handlungsmaxime iiberein-
stimmend bewahren, 2. Emanzipation,
mit der Handlungsmaxime einver-
nehmlich entwickeln, 3. Atomisierung
(Vereinzelung), mit der Handlungsma-
xime ablehnend lossagen, 4. Kaptiva-
tion (Gefangensein), mit der Hand-
lungsmaxime uneinig ausharren. Mit

diesem gegenldufig zunehmenden, sen-
sibilisierenden Entwurf versteht Lii-
scher die Ambivalenz als ,,Briicken-
Konzept“ fir interdisziplinare For-
schung. Dass und wie dies gelingen
kann, zeigt Christoph Miiller in seinen
Beschreibungen von Ambivalenzerfah-
rungen im Zusammenhang der Taufe.
Detailliert stellt er das ,,kommentierte
Bild“ dar: 1. Die Taufe verstanden als
traditionsbewahrende Familienfeier
und 2. als Forum religioser Kompetenz.
3. Die Taufe verstanden als Formalitit
oder gar 4. als verordneter Akt. Ahnlich
widerstreitende Konstellationen schil-
dert Miiller anhand der Geburt eines
behinderten Sduglings, leider mit ver-
alteter Terminologie. (Inhaltlich weni-
ger Uberzeugend ist meiner Ansicht
nach die Anwendung des Konzepts bei
der alttestamentarischen Bibellektiire
und -interpretation im Beitrag von Wal-
ter Dietrich, weil hier sehr viel theolo-
gisches Binnenwissen vorausgesetzt
wird.)

Eine Bestattungsfeier als Beispiel

Christoph Miiller erzdhlt zudem eine
eindriickliche, ,,ambivalente Geschich-
te“ von einem Trauerbesuch eines Pfar-
rers bei Herrn und Frau S., deren Sohn
an einer Uberdosis Heroin gestorben ist.
Den Sohn hitten sie, berichten die El-
tern, ,ganz normal“ erzogen. Er schloss
auch seine Lehre als Bicker ab und leb-
te lange zu Hause, bis es mehr und mehr
zu Auseinandersetzungen kam und er
fernblieb. Als er nur noch nach Hause
kam, um Geld zu verlangen, warf ihn
der Vater aus dem Haus, wihrend die
Mutter ihm hin und wieder heimlich

Geld gab. Sein Tod loste ambivalente
schmerzliche Gefiihle aus, Scham,
Schuld und Wut. Obwohl die Eltern zu-
erst die Bestattung geheim halten woll-
ten, war sie dann auf Initiative des Pfar-
rers doch offentlich. Auch die Freunde
des Verstorbenen erschienen und sie
unterbrachen den Pfarrer bei der Ab-
dankung mit Zwischenrufen. Es kam zu
Auseinandersetzungen zwischen der Fa-
milie auf der einen und den Freunden
auf der anderen Seite. Der Pfarrer ver-
liefS die Kanzel und stellte sich dazwi-
schen. Er bot an, die Abdankung aus
Respekt vor dem Toten in Ruhe zu Ende
zu fihren, was gelang, und erst danach
Gesprache aufzunehmen. Die Ausspra-
che mit den Freunden des Verstorbenen
kam aber nicht zustande. Bei den Eltern
allerdings glaubte der Pfarrer, der in die-
ser Geschichte gewissermaflen die Am-
bivalenz verkorpert, einen bewussteren
Umgang wahrzunehmen. Bestattungs-
feiern neigen zur Harmonisierung der
Lebenslaufe, sie gehoren in die Katego-
rie des Vermeidens, Ignorierens, Ver-
driangens von Ambivalenzen. Das woll-
ten die Freunde verdeutlichen, doch
blieben sie im Grunde in ihrem polaren
Gegensatz, in ihrer Welt gefangen.

Aber kann man der Ambivalenz
nicht dennoch pauschal vorwerfen, dass
sie es ist, die komplexe subjektive und
soziale Situationen auf die Zweiteilung
reduziert? Allerdings unterscheidet sich
Ambivalenz von der Dualitit, sie ist kei-
ne ontologische Angelegenheit, sondern
ihre Dynamik besteht im methodischen,
pragmatischen Instrument des Zwei-
felns, das sie fiir die interdisziplinire
Aufgabe pradestiniert.

CHRISTIAN MURNER

geb. 1948 in Ziirich, seit 1977 in Hamburg, Dr.
phil., freier Publizist und Behindertenpadago-

ge

* Walter Dietrich, Kurt Liischer, Christoph
Miller: Ambivalenzen erkennen, aushalten
und gestalten. Eine neue interdisziplindre
Perspektive fiir theologisches und kirchliches
Arbeiten, Theologischer Verlag Ziirich, 2009,
235 Seiten, CHF 32.- (€ 20.-)
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,Es hat mir neuen
Mut gegeben

Ein Toolkit fur [6sungsorientierte Erinnerungsarbeit

Memory Books (Erinnerungsbii-
cher), urspriinglichinder Arbeit mit
aidskranken Eltern afrikanischer
Herkunft entwickelt, sind gleichzei-
tig Lebensbiicher. aidsfocus.ch hat
in Zusammenarbeit mit terre des
hommes schweiz ein neues Toolkit
erarbeitet, welches Uber die Kreise
der Aidsbetroffenen hinaus von Be-
deutung ist.

,»Es hat mir neuen Mut gegeben®, sagte
eine der Frauen am Schluss des Work-
shops, an dem sie ihr eigenes Buch ge-
schrieben und gemalt hatte. ,,Ich habe
nicht gedacht, dass wir uns auf eine so
gute Art und Weise auf Erinnerungen,
die oft sehr wehtun, einlassen konnen.
Es ist eine sehr gute Erfahrung“, sagte
eine andere Teilnehmerin lichelnd. Auf
Einladung von Action Aid International
hatte ich Ende 2007 in Haiti einen
Workshop zu Memory Work moderiert.
25 HaitianerInnen hatten daran teilge-
nommen, die meisten von ihnen Frauen
und HIV-positiv.

Erinnerungs- und Lebensbiicher

Zur Einstimmung und zum Kennenler-
nen verschiedener Ansitze von Memory
Work zeigte ich am Workshop in Haiti
den Film von aidsfocus.ch ,,Kraft der
Erinnerung. Memory Work mit HIV/
Aids-Betroffenen in Sudafrika“. Der
Film loste grosse Betroffenheit aus, bei
einigen auch Abwehr. ,,Ich mochte nicht
mein Testament schreiben®, sagte eine
junge Frau unter Trdnen. Bereits hier
zeigte sich, wie wichtig es ist, die star-
kende und transformierende Kraft der
Erinnerungsarbeit zu betonen. Ich
schlug daher vor, kiinftig von ,,Erinne-
rungs- und Lebensarbeit* zu sprechen,
und malte tiber Nacht den Titel des

Demonstrationsexemplars neu: ,,Me-
mory and Life Book“. Die Teilnehme-
rInnen nannten ihr Buch ,,Uhistoire de
ma vie“, “Ma vie positive“ oder schlicht
»Mon livre“, und bemalten es mit far-
benfrohen Blumen, rankenden Baumen
und grossen Herzen.

Das Kernstiick der Arbeit am Me-
mory and Life Book war die Ubung mit
den sechs Fenstern, in denen die Teil-
nehmerlnnen je ein wichtiges Ereignis
ausihrem Leben auswihlten. Anschlies-
send erzihlten die Frauen ihre Ge-
schichte einer Partnerin, die aufmerk-
sam zuhorte und verstindnisvoll nach-
fragte. Anschliessend erzihlte sie die
gehorte Geschichte in eigenen Worten
neu, wobei sie bewusst die Stirken be-
tonte.

In diesem Prozess wurde aus der
Leidensgeschichte einer Frau, ihren Er-
fahrungen von Gewalt, Verrat und Ver-
lassenwerden, die Geschichte einer mu-
tigen jungen Frau, die sich trotz trau-
matischer Erfahrungen dem Leben
stellt und sich zusammen mit anderen
Frauen und Minnern fiir eine bessere
Zukunft fur alle engagiert. Auch die
Geschichte einer anderen Teilnehmerin
ist die Geschichte einer Heldin: selbst
HIV-positiv hat sie ihren schwerkran-
ken Mann bis zu dessen Tod aufmerk-
sam gepflegt und ist heute fur ihre Kin-
der sowohl Mutter wie Vater. Sie arbei-
tet unermiidlich, um ihren Kindern eine
gute Ausbildung zu ermoglichen und
sich selbst die notwendigen Medika-
mente zu kaufen.

Die ersten Memory Books waren
von aidskranken Eltern afrikanischer
Herkunft geschrieben worden, die, den
nahenden Tod vor Augen, ihren Kin-
dern ein Vermachtnis hinterlassen woll-
ten. Bereits mit den ersten Memory
Books und verstiarkt noch mit der Zu-
ganglichkeit von Aidsmedikamenten ist
Memory Work zu einem Werkzeug ge-

worden, das aidsbetroffene Menschen
darin unterstutzt und stirke, das eigene
Leben zu gestalten. Der Begriff Memo-
ry Work (Erinnerungsarbeit) um-
schreibt einen Ansatz der psychosozia-
len Unterstiitzung und umfasst ver-
schiedene therapeutische Methoden
zum Erkunden der eigenen Geschichte.
Als Behilter und Ausdruck der Erinne-
rungen konnen Memory Boxes (Erin-
nerungskidstchen) dienen, Memory
Books (Erinnerungsbiicher), Hero
Books (HeldInnenbiicher) oder Body
Maps (lebensgrosse Korperkontur-
Karten). Das eigentliche Ergebnis der
Erinnerungsarbeit ist nicht das Buch
oder das Bild, sondern der durch das
Erzdhlen der eigenen Geschichte und
das Zuhoren der anderen ausgeloste
Prozess.

.Wie ist es dir gelungen?”

Die Reflektionsarbeit hilft den Beteilig-
ten, den roten Faden und die Uberle-
bensstrategien in der eigenen Lebensge-
schichte zu erkennen. ,,Wie ist es dir
gelungen, so weit zu kommen?“, ist eine
klassische Frage des l6sungsorientierten
Ansatzes. Steve de Shazer und Insoo
Kim Berg hatten diesen Therapieansatz
entwickelt, der davon ausgeht, dass je-
der Mensch Stirken und Fihigkeiten
hat, auf denen bei der Suche nach Lo-
sungen aufgebaut werden kann. Im Ge-
sprach wird nach Ausnahmen gesucht,
nach jenen Momenten, in denen das
Problem etwas weniger bedriickend
war. Dabei werden Verhaltensweisen
und Fihigkeiten sichtbar, die die Losung
in sich tragen. Der l6sungsorientierte
Ansatz geht von der Annahme aus, dass
Verinderungen stets stattfinden und je-
deR die Zukunft selbst gestalten kann.
Der Beratende unterstiitzt durch hilfrei-
che Fragen die KlientInnen, die eigenen
Ziele zu definieren, die eigenen Ressour-
cen und Fihigkeit zu erkennen und Lo-
sungen zu finden.

Heute wird der lésungsorientierte
Ansatz in verschiedenen Kontexten an-
gewendet. Denn mehr noch als eine Me-
thode ist er eine Grundhaltung, die je-
den Menschen als Expertin und Exper-
te des eigenen Lebens anerkennt. Diese
Haltung wird begleitet von der Kunst,
die richtigen Fragen zu stellen. So auch
in der Erinnerungsarbeit.
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.Die Geschichte meines Lebens™. Memory Work in Haiti. Foto: aidsfocus.ch

... daraus habe ich gelernt, dass
jede Person Potential hat”

Am Welt-Sozialforum 2007 in Kenia
hat Irene Bush, Fachfrau und Beraterin
fiir psychosoziale Arbeit bei terre des
hommes schweiz, erstmals bewusst den
losungsorientierten Ansatz in der Erin-
nerungsarbeit eingesetzt. 21 junge Frau-
en und Minner zwischen 18 und 25
Jahren aus vier Kontinenten waren zu-
sammengekommen, um an einem ein-
wochigen Workshop ihre eigene Body
Map zu gestalten. Die Jugendlichen
zeichneten und malten in der lebens-
grossen Silhouette ihres Korpers ihre
eigene Biographie.

Irene Bush leitete die Jugendlichen
mit gezielten Fragen an, sich beim Ma-
len, Reflektieren und Miteinander-Tei-
len auf die Fahigkeiten und Losungen
zu konzentrieren und sie symbolisch
auszudriickten. Statt Wunden oder
schlecht verheilte Narben einzuzeich-
nen markierten sie in ihrem Korper den
Ort der Kraft mit einem Symbol. Neu
nutzte Irene Bush zur kreativen Gestal-
tung die Idee des Triptychon: Durch die
Dreiteilung des Gemaildes wird die zen-
trale Figur betont, die gegenwartige
Wahrnehmung des Selbst. Die linke Sei-
te enthilt Erfahrungen aus der Vergan-
genheit, welche die Identitit geprigt
haben, wihrend die rechte Seite des Bil-
des die Zukunftspldne symbolisiert. Im
Gesprach wird nach Wegen gesucht, da-
hin zu gelangen. Dabei werden das
Potential und die Fihigkeiten jedes ein-

zelnen gewiirdigt und als Ausgangs-
punkt fir Verdnderungen genommen.

»Der Workshop war ein wichtiger
Augenoffner®, schrieb ein Teilnehmer
in der Evaluation. ,,Er zeigte mir, wie
notwendig es ist, sich und seine Stirken
und Schwichen zu kennen und auch sei-
ne Lebensvision auszudriicken. Eine
andere Teilnehmerin betonte, wie sie
sich eins mit ihrem Bild fithlte und im
Prozess viel lernte: ,,Der Body Map-
Workshop hat mir geholfen, ungenutzte
Fihigkeiten zu entdecken - das ist Ma-
len - und daraus habe ich gelernt, dass
jede Person Potential hat, das im richti-
gen Umfeld und dem richtigen Einfluss
freigesetzt werden kann. Ich wusste
nicht, wie ich meine Zukunft durch eine
Zeichnung ausdriicken konnte. Ich
habe es dann getan und die Leute wis-
sen lassen, wer ich wirklich bin.“

Die Erinnerungen wertschatzen

aidsfocus.ch hatte im Jahr 2006 in Zu-
sammenarbeit mit terre des hommes
schweiz ein Toolkit zu Memory Work
herausgegeben. Diese hat bei Vertreter-
Innen von Hilfswerken in der Schweiz
und ihren Partnern im Globalen Siiden,
insbesondere im stidlichen und 6stli-
chen Afrika, grossen Anklang gefun-
den. Es schien in diesen Regionen einem
Bedirfnis fiir psychosoziale Unterstiit-
zung von HIV- und aidsbetroffenen
Menschen zu entsprechen. Aus wertvol-
len Riickmeldungen aus verschiedenen

Landern lernten wir, dass der Memory
Work Ansatz auch in anderen Kontex-
ten anwendbar und hilfreich ist.

Die grosste Neuerung der iiberarbei-
teten Ausgabe des Toolkits mit dem Titel
»ITreasure Memories“ (zu ubersetzen
mit ,die Erinnerungen wertschitzen
oder ,,Schatz der Erinnerungen®) ist der
konsequente Einbezug des l1osungs-
orientierten Ansatzes. Damit wird Erin-
nerungsarbeit vertieft und erweitert und
in zukunftsbejahende Bahnen gelenkt.
Indem die Betreffenden als Expertlnnen
ihres Lebens anerkannt werden, gewin-
nen sie an Selbstvertrauen, Zuversicht
und Mut, die eigene Zukunft in neuem
Licht zu sehen und sie zu gestalten.

Das neue Toolkit enthalt Geschich-
ten und Erfahrungen mit verschiedenen
Formen von Memory Work in Afrika,
Asien, Zentralamerika und in der
Schweiz, Handbiicher fur Gruppenlei-
terInnen sowie den Film ,, Kraft der Er-
innerung“. Es erscheint erstmals vier-
sprachig: englisch, franzosisch, deutsch
und portugiesisch. Die portugiesische
Version entspricht dem grossen Wusch
von Partnerorganisationen in Mosam-
bik, einem von Aids stark betroffenen
Land des siidlichen Afrikas, denen man-
gels englischer Sprachkenntnisse Me-
mory Work bisher nicht zuginglich war.
Es erscheint auch auf deutsch, denn Me-
mory Work kann in der Schweiz erfolg-
reich eingesetzt werden. Die l6sungs-
orientierte Erinnerungsarbeit ist ein
vielversprechender Ansatz und nutzt
nicht nur aidsbetroffenen Menschen,
sondern all jenen, die sich bewusst mit
dem eigenen Leben - und Sterben - aus-
einander setzen wollen. Zurzeit sind
Moglichkeiten von Memory Work in
der Arbeit mit krebskranken Kindern
und Erwachsenen in der Schweiz und in
Uganda in Diskussion.

HELENA ZWEIFEL

Geschéftsfiihrerin von Medicus Mundi Schweiz
und Netzwerk Gesundheit fiir alle; Koordinato-
rin der Fachplattform aidsfocus.ch. hzweifel@
medicusmundi.ch

Das neue Toolkit zu lésungsorientierter Erin-
nerungsarbeit ,Treasure Memories” wird am
18.Juli2010 an der Weltaidskonferenzin Wien
lanciert und kann bezogen werden bei aids-
focus.ch/ Medicus Mundi Schweiz, www.aids-
focus.ch. Informationen und Kontakt: info@
aidsfocus.ch
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Auslagerung als
schicksalhafte
Notwendigkeit verkauft

Verselbstdndigung der Basler Spitaler

Ende Méarz hat Gesundheitsdirektor
Carlo Conti dem Kantonsparlament
von Basel-Stadt einen Vorschlagzur
organisatorischen Verselbstandi-
gung der 6ffentlichen Spitaler pra-
sentiert. Dass diese selbstandige
Unternehmen werden sollen, stellt
er als unabwendbar dar. Dennoch
dréngen sich Fragen auf.

onti begriindet die Ausglie-
derung der Spitdler wie die
Regierungen aller anderen
Kantone, die in den letzten Jahren einen
solchen Schritt vollzogen haben, mit der
notwendigen Verbesserung der Konkur-
renzfihigkeitim Hinblick auf die DRG’s
(diagnosis related groups = Fallkosten-
pauschalen), die im Jahre 2012 einge-
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fithrt werden sollen, sowie der neuer-
dings freien Spitalwahl der PatientInnen
innerhalb der Schweiz. Deshalb missten
die Spitiler konkurrenzfihiger werden.
Dies lasse sich vor allem durch eine Be-
schleunigung von Investitionsentschei-
dungen bei der Beschaffung neuer dia-
gnostischer und therapeutischer Tech-
nologien und der Verbesserung der Ho-
tellerie erreichen. Diese Entscheidungen
sollen den politischen Gremien entzogen
und der Direktion sowie dem Verwal-
tungsrat ibergeben werden.

Léhne unter Druck

Investieren bedeutet, Gelder bereitzu-
stellen, die wieder hereingebracht oder
irgendwo gespart werden miissen. Vor
allem die Linke befiirchtet(e), dass die

wikimedia commons

Auslagerung von Spitalern der Zwei-
klassenmedizin Tur und Tor 6ffne. Dies
scheint zumindest bis jetzt nirgends der
Fall zu sein, wo offentliche Spitiler ver-
selbstindigt wurden. Schnelle Investi-
tionsentscheide mit kurzfristiger Wir-
kung bergen jedoch die Gefahr von
Fehlentscheidungen. Diese konnen
ebenfalls zu Sparmassnahmen fihren.
Gespart wird im Allgemeinen bei den
grossen Posten. Im Gesundheitswesen
sind das die Personalkosten. An den
Lohnen der hoch qualifizierten Mitar-
beiterInnen kann kaum gespart werden
(Abwanderungsgefahr, Rekrutierungs-
schwierigkeiten). Also wird beim weni-
ger qualifizierten Personal gespart, etwa
in der Hauswirtschaft sowie bei den
Reinigungs- und Hilfsdiensten. Dies
funktioniert immer nach denselben
Prinzipien: Ein Dienst wird ausgelagert,
d.h. einer privaten Firma tibergeben. Im
ersten Jahr gelten im besten Fall diesel-
ben Bedingungen wie friher, dann wird
reorganisiert. Die Anforderungen wer-
den erhoht, die Bedingungen der Tag-
geldversicherung werden verschlech-
tert, die Pensionskassenleistungen redu-
ziert. Beispiele dafiir sind in der Region
Basel der Reinigungsdienst im St. Cla-
raspital AG und die Telefonzentrale im
Felix Platter-Spital. Die Auslagerung
wird als bittere Pille verkauft, als schick-
salhafte Notwendigkeit dargestellt, der
Widerstand dagegen als Privilegienhii-
terei verunglimpft.

Fehlinvestitionen auch in
Privatwirtschaft

Richtig ist, dass die Neuregelung der
Spitalfinanzierung im eidgendssischen
Krankenversicherungsgesetz (KVG) die
Kantone zwingt, die offentlichen Spita-
ler ,,bilanzfihig“ zu machen. Sie diirfen
nicht mehr einfach eine Kostenstelle im
Staatshaushalt sein, sondern miissen
uber eine selbstandige Erfolgsrechnung
und Bilanz verfugen. Denn die von den
Versicherern und Wohnkantonen der
Patienten zu entrichtende Vergiitung
soll kunftig auch die Investitionen ab-
decken, die dazu buchhalterisch ausge-
wiesen werden miissen.

Ob es dazu nicht auch eine Losung
ohne rechtliche Verselbstindigung
gibe, beantwortet die Vorlage von Ge-
sundheitsdirektor Conti nicht. Eben-



falls keine inhaltliche Antwort gibt sie
auf die zentrale Frage, warum nur ein
privatisierter oder ausgelagerter Betrieb
konkurrenzfihig agieren konnen soll,
nicht aber ein Zweig der kantonalen
Verwaltung. Warum im Gesundheits-
wesen ein Konkurrenzkampf um Pati-
entlnnen, die ja dann bezeichnender-
weise plotzliche ,,KundInnen“ heissen,
stattfinden muss, als wire ein Kranken-
haus ein Lebensmittelhdndler wie Mig-
ros, der sich gegen Lidl durchzusetzen
hat. Ebenso wenig wird thematisiert,
dass auch in der privaten Wirtschaft im-
mer wieder gigantische Fehlinvestitio-
nen getitigt werden. Von diesen erfahrt
die Offentlichkeit im Gegensatz zu Fehl-
investitionen in der Verwaltung erst et-
was, wenn ein Unternehmen Konkurs
geht.

Wer tragt die Verantwortung?

Es mag sein, dass es Griinde fiir eine
Auslagerung gibt. Richtig ist auch, dass
die Neuregelung der Spitalfinanzierung
auf eidgendssischer Ebene fiir eine ge-
wisse Konkurrenz zwischen den Spita-
lern sorgt. Zu erwarten wire vom Ge-
sundheitsdirektor des Kantons Basel-
Stadt jedoch zumindest eine plausible
Erklirung, warum die Auslagerung not-
wendig ist und ob es allenfalls Alterna-
tiven dazu gibt. An einen Ratschlag zur
Auslagerung der Spitiler sollten zudem
folgende Forderungen gestellt werden:
Sicherungen gegen eine Zweiklassen-
medizin und eine Schlechterstellung der
unteren Einkommensgruppen unter
dem Spitalpersonal sowie eine klare Be-
nennung der Verantwortlichkeiten fiir
Investitionen und vor allem Fehlinves-
titionen.

Ebenfalls unbefriedigend ist der Ent-
wurf aus dem Gesundheitsdepartement
Basel-Stadt, weil er das Kantonsparla-
ment sehr weitgehend entmachten will.
So soll die Kantonsregierung den Ver-
waltungsrat der Spitiler in eigener
Kompetenz wihlen konnen. Im Kanton
Ziirich, wo das Kantonsspital Winter-
thur und das Universitatsspital eben-
falls in eine selbstindige offentlich-
rechtliche Anstalt umgewandelt wur-
den, muss das Kantonsparlament die
Wabhl des Spitalrats immerhin genehmi-
gen.

DANIEL GELZER

Wohin fuhrt

uns die fallpauschalisierte

Medizin?

ugegeben: die Idee der ge-

nau - und moglichst schon

im voraus - berechenbaren
Kosten,die ein Patient durch Behand-
lung seiner Krankheit im Spital verur-
sachen wird, ist bestechend.So wird die
vielzitierte Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen iiberschaubar und steuerbar,
denken viele Politiker, Oekonomen und
Mediziner sowie auch manche Versicher-
te, deren Krankenkassenpriamien stetig
zu steigen drohen.

Jeder Erkrankte bekommt, je nach
«Fallgewicht», das bedeutet, nach der
Schwere seines Krankheitsbildes, die Be-
handlung, die er braucht, und die anfal-
lenden Kosten sind im voraus festgelegt
. Soweit tont alles nach einem mathema-
tisch gut durchdachten und logischen
System. Was passiert aber, wenn die ef-
fektiven Kosten die vorgegebene Pau-
schale iiberschreiten, wenn z.B. Kompli-
kationen den Heilungsprozess verzo-
gern? Und wenn infolgedessen die «nor-
male» Aufenthaltsdauer des Patienten
im Spital nicht ausreicht, sondern ver-
langert werden muss? Dann muss uns in
Zukunft nicht nur der betroffene Kranke
leid tun, sondern ebenso die behandeln-
de Klinik. Diese erleidet namlich in die-
sem Fall einen Verlust,den sie anderswo
wieder wettmachen muss.

Wer in dieser fallpauschalisierten
Spitalwelt zu oft die Pauschalen iiber-
schreitet - weil vielleicht viele betagte
und schwerkranke Patienten behandelt
werden miissen - der wirtschaftet
schlecht, ist nicht wettbewerbsfahig im
Vergleich mit anderen Kliniken und
muss wahrscheinlich tber kurz oder
lang sein Haus schliessen, aus rein finan-
ziellen Griinden natirlich...

Der Kampf der einzelnen Spitiler
um Wettbewerbsfahigkeit und Ueberle-
ben mit den DRG bleibt nicht ohne Aus-
wirkungen auf die Patienten. Sie werden
nach tiberstandener Krankheit eventu-
ell zu frih entlassen und kommen mit
Beschwerden, z.B. Fieber und Schmer-
zen, nach wenigen Tagen wieder zuriick

ins Spital. Manchmal ist der zweite Spi-
talaufenthalt dann erheblich kostspieli-
ger als der erste.Wie zum Beispiel bei
einer achtzigjahrigen Frau, die nach
einer problemlosen Leistenbruchopera-
tion bereits am nachsten Tag nach Hau-
se entlassen wird, dort einen Schwiche-
anfall erleidet und danach weitere zwei
Wochen mit einem Oberschenkelhals-
bruch im Spital behandelt werden muss.
Es kann auch passieren, dass bei einem
Kranken ein dringend benotigter Ein-
griff nicht durchgefuhrt wird, weil er
mit seinen Vorerkrankungen oder al-
tersbedingt fur die Spitalrechnung ein
zu grosses Risiko darstellen wiirde.
Oder ein schwerkranker betagter Pa-
tient wird vielleicht kurz vor seinem Tod
noch in ein weiter entferntes Pflegeheim
verlegt, damit er die Kostenrechnung
des Akutspitals nach DRGos nicht iiber
Gebiihr strapaziert.

Die fallpauschalisierte Medizin
fithrt mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
einem Qualitdtsabbau in der Grundver-
sorgung an Offentlichen Spitélern. Viele
kleinere und mittlere Kliniken mit gut
funktionierender Akutmedizin werden
aus wirtschaftlichen Griinden schlies-
sen miissen.

Besonders hart wird es die allgemein
Versicherten und damit die d&rmeren Be-
volkerungsschichten treffen.Sie konnen
nicht mehr mit allen Leistungen rech-
nen, die unser Gesundheitswesen zu bie-
ten hat. Besser geht es den Privatversi-
cherten, also den reicheren Patienten,
denn sie konnen wie bisher von allen
medizinischen Angeboten profitieren.

Die Entwicklung mit den Fallkos-
tenpauschalen geht also in die Richtung
einer weniger sozialen und weniger hu-
manen Medizin.

HELENE VERMEULEN, VUA
VUA

VUA, Vereinigung unabhangiger
Arztinnen und Arzte, PF 2309, 8031 Ziirich
www.vua.ch / sekretariat@vua.ch
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Humanforschungsgesetz
muss restriktiv werden

Wiezuerwarten, wurdein derVolks-
abstimmung vom 7. Marz der Ver-
fassungsartikel Giber die Forschung
am Menschen mit deutlicher Mehr-
heit angenommen. Die eigentliche
Auseinandersetzung kann nun be-
ginnen: Der Basler Appell gegen
Gentechnologie fordert, dass das
anstehende Humanforschungsge-
setz die fremdniitzige Forschungan
Urteilsunfahigen nur unter hohen
Auflagen zuldsst.

nfang Mairz gab es bei der

Volksabstimmung um den

neuen Verfassungsartikel iiber
die Forschung am Menschen leider kei-
ne Uberraschung. Mit deutlichem Mehr
nahmen die Stimmberechtigten den Ver-
fassungsartikel an, der alle Belange der
Forschung am Menschen auf nationaler
Ebene regeln wird. So wurde auch der
Weg frei gemacht fir das Humanfor-
schungsgesetz, das im Entwurf schon
steht und vorsaussichtlich ab April im
Parlament beziehungsweise in den ent-
sprechenden Kommissionen beraten
werden wird.

Ethischer Dammbruch

Mit dem neuen Verfassungsartikel fin-
det auch die umstrittene fremdniitzige
Forschung an Urteilsunfihigen Eingang
in die Verfassung. Dieser Dammbruch
wurde vom Basler Appell gegen Gen-
technologie als schweizweit beinahe
einziger Organisation offentlich be-
kampft. Nicht nur aus ethischen Griin-
den ist die fremdnutzige Forschung an
Kindern, Alzheimerpatientlnnen und
geistig Behinderten nach wie vor inak-
zeptabel, sondern auch aus rechtlichen
Griinden. Obwohl es nicht gelang, eine
breite Offentlichkeit fiir den Wider-
stand zu mobilisieren, wurde immerhin
eines der Ziele erreicht: Durch die hart-
nickige Kritik des Basler Appells gegen

Gentechnologie an den heiklen Punkten
des Verfassungsartikels fanden die
Gegenargumente zumindest offentlich
Gehor.

Menschenwiirde oder
Forschungsfreiheit?

Der jetzt gutgeheissene Verfassungsar-
tikel gibt die Rahmenbedingungen fir
die Forschung am Menschen vor. Als
néchstes steht die Diskussion des Hu-
manforschungsgesetzes an. Der Basler

Appell gegen Gentechnologie wird sich
aktiv in die Diskussion einschalten,
wenn es darum geht, die Kompetenzen
der zustindigen Ethikkommissionen zu
regeln, den Umgang mit gesundheitsbe-
zogenen und genetischen Daten festzu-
schreiben und Haftungsfragen zu defi-
nieren. Gerade jene Kreise aus SP und
CVP, die im Vorfeld der heutigen Ab-
stimmung den Schutzgedanken hoch-
hielten und fiir ein Ja warben, miissen
jetzt zeigen, dass ihnen der Schutz der
Menschenwiirde tatsichlich wichtiger
ist als die absolute Forschungsfreiheit.

GrofB3britannien:
DNA-Sammelwut

Dass in GrofSbritannien die Zahl der
Verhaftungen von Jahr zu Jahr ansteigt,
obwohl die Zahl der Verbrechen bestian-
dig sinkt, hat einen einfachen Grund:
Die Polizei nimmt Menschen oft nur
fest, um ihnen DNA entnehmen und ihr
Profil in der polizeilichen Datenbank
speichern zu konnen. Das ist ein Ergeb-
nis der mehr als zweijahrigen Untersu-
chung der Human Genetics Commissi-
on. Bei der Vorstellung des Abschluss-
berichtes mit dem Titel ,,Nichts zu ver-
bergen, nichts zu befiirchten? Die Ba-
lance zwischen individuellen Rechten
und offentlichem Interesse bei der
Steuerung und Nutzung der Nationalen
Datenbank“ verwies der Sprecher der
Kommission, Jonathan Montgomery,
zudem auf ein weiteres, besonders pi-
kantes Missverhiltnis: Etwa 75 Prozent
aller im Konigreich lebenden schwarzen
Minner zwischen 18 und 35 Jahren sind
bereits in der Datenbank gespeichert
und damit deutlich tberreprasentiert.
Auch steigt der Anteil der Unschuldigen

an den mittlerweile mehr als funf Mil-
lionen Datensitzen kontinuierlich, weil
die Eintrage unabhingig vom Ausgang
der Ermittlung gespeichert bleiben diir-
fen. Daran hat auch der Europdische
Gerichtshof fiir Menschenrechte bis-
lang nichts gedndert, der diese Praxis als
menschenrechtswidrig verurteilte. Die
Human Genetics Commission fordert
nun klare rechtliche Regeln iiber die
Verwendung der Datensitze und hohe
Strafen fur deren Missbrauch. Sie kriti-
siert, dass es nie einen Parlamentsbe-
schluss zur Datenbank gegeben hat und
deren Nutzung keiner Kontrolle unter-
liegt. Auflerdem fordert die Kommis-
sion, Verfahren zum Austausch von
Geninformationen europaweit abzu-
stimmen und zu standardisieren.

Probandenhunger
im Internet

Ob Gentherapie oder personalisierte
Medizin: Die explodierende biomedizi-
nische Forschung erzeugt einen steigen-
den Bedarf an Menschen, die sich mehr
oder weniger freiwillig fiir klinische



Tests zur Verfligung stellen. Firmen, die
unter Druck stehen, klinische Studien
fristgerecht abzuschlieflen - bei weniger
als 20 Prozent gelingt das - engagieren
gewohnlich Auftragsunternehmen, die
die Durchfuhrung der Studien inklusive
«Rekrutierung» der Patienten tiberneh-
men. Zunehmend wird der Probanden-
hunger der Pharma- und Biotech-Unter-
nehmen aber auch tiber das Internet be-
dient: Plattformen, in denen sich Patien-
ten krankheitsbezogen austauschen
konnen, bieten sich dafiir an. Die Pa-
tienten tauschen sich ja nicht nur aus,
sondern geben auch Details ihrer Kran-
kengeschichte preis. So etwa bei Pa-
tientsLikeMe.com, wo aktuell 40.000
Menschen registriert sind. Medikamen-
tierung, Einnahmezeitraume, Wirkun-
gen und Nebenwirkungen gehoren zu
den Rubriken, die fiir ein Login auszu-
fullen sind. Verkauft werden von dem
Startup-Unternehmen «PatientsLike-
Me» dann - angeblich anonymisierte -
Datensitze. Andere Plattformen schlie-
8en mit Konzernen direkt so genannte
Partnerschaftsvertrige ab, so zum Bei-
spiel ein Portal fiir an Multipler Sklero-
se Erkrankte mit 13.000 registrierten
PatientInnen mit Novartis. Novartis
nutzt die Plattform dann zur «Rekrutie-
rung» von Versuchspersonen. Der
Selbstinitiative sind dabei keine Gren-
zen gesetzt: In mindestens einem Fall
sollen PatientInnen die Erprobung eines
moglichen Heilmittels im Selbstversuch
organisiert haben.

Forschungsverbund
Krebsgenom: Zugpferd
Individualisierte Medizin

Seit Anfang Januar ist auch ein deut-
scher Forschungsverbund bei dem im
April 2008 gegriindeten Internationa-
len Krebsgenom-Konsortium (ICGC)
eingestiegen, dem bereits Forschungs-
zusammenschliisse in Grof$britannien,
Kanada, den USA, Australien, Indien,
Japan, China, Frankreich und Spanien
angehoren. Das ICGC mit Sitz im kana-
dischen Bethesda will die weltweite Ge-
nomforschung an Tumoren - ahnlich

wie die Human Genome Organisation
beim Humangenomprojekt - koordinie-
ren und standardisieren. Die Daten-
mengen bei der Krebsgenomforschung
tibersteigen die des Humangenompro-
jektes allerdings um ein Vielfaches, weil
sowohl DNA aus gesundem wie aus Tu-
morgewebe sequenziert wird, um Ver-
anderungen zu erkennen. Zudem unter-
scheiden sich die DNA-Verianderungen
nicht nur von Tumor zu Tumor, sondern
auch von Patient zu Patient. Der deut-
sche Forschungsverbund wird vom
BMBF und der Deutschen Krebshilfe
mit insgesamt 15 Millionen Euro iiber
funf Jahre gefordert. Untersuchungs-
gegenstand sind Hirntumoren bei Kin-
dern. Etwa 600 Tumorproben sollen
systematisch und mdoglichst umfassend
molekular analysiert werden, um neue
Ansatzpunkte fiir Therapien und Bio-
marker fiir eine prazisere Diagnostik zu
finden. Gesucht wird aufferdem nach
molekularen Testmoglichkeiten fiir
Wirksamkeit und Nebenwirkungen von
Medikamenten.

Rumaénien/Israel:
Illegaler Eizellhandel

Wegen Eizellhandel, organisierter Kri-
minalitidt und der Ausiibung medizini-
scher Titigkeiten ohne Genehmigung
hat die ruminische Polizei gegen orga-
nisierte Kriminalitdt in der Bukarester
Sabyc-IVF-Klinik drei Arzte festgenom-
men und weitere dreifSig Personen unter
Hausarrest gestellt. Die Klinik unter der
Leitung eines israelischen Gynikologen
hatte ohne Zulassung mehr als 1°200
IVF-Zyklen an deutschen, israelischen,
britischen und italienischen Klientinnen
durchgefihrt, die 10’000 bis 15’000
Euro pro IVF-Behandlung bezahlt hit-
ten. Besonderes Aufsehen rief hervor,
dass das Klinikteam Frauen fur den in
Rumanien verbotenen Eizellverkauf ge-
worben hatte. Pro Zyklus wurden laut
Zeitungsberichten zwischen 130 und
280 Euro gezahlt. Die Eizellen stamm-
ten von Studentinnen und von Roma-
Frauen, von denen einige erst fiinfzehn
Jahre alt waren. In Israel ist die Eizell-

spende fur Frauen, die sich nicht selbst
einer IVF-Behandlung unterziehen, ver-
boten. Eine Gesetzesreform, die unbe-
zahlte Eizellspenden erlauben soll, wur-
de nach diesen Vorfillen vorerst auf Eis
gelegt. Diese sei ohnehin ungeniigend,
so die feministische Organisation Isha
DI’Isha aus Haifa. «Wir wenden uns da-
gegen, dass der Kinderwunsch erfiillt
wird, indem die Notlage anderer Frauen
ausgebeutet wird.» Unerlisslich seien
vor allem eine internationale Koopera-
tion zur Kontrolle des Eizellhandels so-
wie «andere nicht ausbeuterische Mog-
lichkeiten fur diejenigen, die den Aus-
weg aus ihren finanziellen Schwierigkei-
ten im Eizellhandel suchen».

Bitte schicken Sie mir gratis
folgendes Info-Material:

Ex. «Alter, kltiger, schneller — Gentech
machts moglichy, Broschiire

Ex. «Agrotreibstoffe — Gentech im Tank,
Broschiire

Ex. «Biobanken», Broschiire

Ex. «Check und weg:
Praimplantationsdiagnostik (PID), Broschiire

Ex. «Gen-Test am Embryo», Broschiire

Ex. «Gentests — das gefihrliche
Versprecheny, Broschiire

. Ex. «Biobankeny, Broschiire
. Ex. <Embryonenfiihrer», Broschiire

. Ex. «Basler Appell gegen
Gentechnologiey, Faltblatt

. Ex. «Von Embryonen und
Stammzelleny, Faltblatt

. Ex. «Gentechnisch hergestellte
Medikamente», Faltblatt

. Ex. «Gentherapiey, Faltblatt

. Ex. «Genom-Analyse und Gen-Testsy, Faltblatt
. Ex. «Organspendey, Faltblatt

. Ex. «Xenotransplantationy, Faltblatt

. Ex. «Deklaration gentechnisch veranderter
Lebensmittel in der Schweiz», Faltblatt

. Ex. «<Rundbrief AHA!», Probeexemplar

. Ex. «Pressespiegel Gentechnologie»,
Probeexemplar

. Ex. «Gentechfrei-wir sind dabei!», Dossier
Einsenden an:

Basler Appell gegen Gentechnologie,
Postfach 205, 4013 Basel

Sie finden uns auch unter www.baslerappell.ch
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Die eigene

Handlungstahigkeit ist
eine wichtige Hilfe

Bericht von der Erdbebenkatastrophe in Haiti

IAMANEH-Mitarbeiterin Maja Lon-
carevicweilte auf Projektbesuch bei
ihrem haitianischen Partnerprojekt
fir Strassenmddchen, als sie am
12. Januarvom katastrophalen Erd-
beben liberraschtwurde. Hier schil-
dert sie ihre Eindriicke.

njenem Dienstag, dem Tag des
Bebens, deutete nichts auf die
bevorstehende Katastrophe
hin. Es war ein normaler Arbeitstag.
Wir hatten im Strassenméddchenzentrum
unseres lokalen Projektpartners Centre
d’Appui Familial CAFA gearbeitet, ich
hatte in Gespriachen mit den Strassen-

madchen versucht, mir einen Einblick in
ihren schwierigen Lebensalltag zu ver-
schaffen. Danach waren wir unterwegs,
um andere Projekte zu besuchen. Das
Beben tiberraschte uns in einem Vorort
von Port-au-Prince. Die Erde bebte un-
glaublich, als ob sich der Boden unter uns
meterweise verschob, hin und her. Und
ebenso verschob sich in diesem Moment
fur uns alle die Realitdt nachhaltig. In
diesem Moment hatte ich gar keine Ge-
fiihle. Es ging ums nackte Uberleben.

Familienangehérige finden

Die ersten Stunden nach dem Beben wa-
ren das reinste Chaos. Die Leute rann-

zoriah | flickr

ten kopflos umher und versuchten, ihre
Familienangehorigen zu finden. Es gab
Leute, die sich einfach mitten auf die
Strasse setzten, sich an den Hinden hiel-
ten und gemeinsam beteten und sangen.
Verletzte wurden weg transportiert —
von Hand, auf Motorfahrzeugen, auf
Autos. Irgendwann waren alle Strassen
verstopft und es gab kein Durchkom-
men mehr. Jedes zweite Haus schien zu-
sammengefallen zu sein. Wir hatten den
Eindruck, dass wirklich niemand ver-
schont geblieben war.

Mit den Handen in den Triimmern
graben

Die Tage danach waren ein totales Dra-
ma. Die Menschen campierten alle auf
den Strassen mit dem Allerndtigsten. Es
gab keine Toiletten, die Notdurft wurde
auf der Stasse verrichtet. Die Leute
suchten mit baren Hinden nach den
Vermissten in den Trummern. Sie ver-
suchten auch ihr Hab und Gut aus den
Trummern zu bergen, um wenigstens
noch etwas zu haben. Uberall waren
noch Menschen eingeschlossen und die
Angehorigen versuchten, mit ihnen zu
kommunizieren. Am zweiten Tag lagen
bereits iiberall Leichen in den Strassen
herum, nur mit einem Leintuch bedeckt.
Im Leichenhaus stapelten sich die Lei-
chen bergweise. Am dritten Tag began-
nen die Menschen, die Leichen auf der
Strasse zu verbrennen — aus Panik vor
Krankheiten. Alle die konnten, hatten
sich Masken besorgt oder ein Tuch um-
gebunden, um den beissenden Geruch
von Kot und verwesenden Leichen zu
ertragen. Die Beschaffung von Nah-
rungsmitteln wurde immer schwieriger.
Im Stadion waren die Verletzten hinge-
bracht worden und warteten seit dem
Beben auf medizinische Hilfe. Die we-
nigen Spitiler, die noch standen, waren
restlos uiberfallt und komplett tiberfor-
dert. Bei jedem Nachbeben schien die
ganze Stadt aufzuschreien, darauf folg-
te Singen und Beten.

Helfen und selbst bediirftig sein

Auch in unserem Partnerprojekt war die
Situation dusserst schwierig. Das Haus
wurde teilweise zerstort, von den Mid-
chen wussten wir noch nichts, es wiirde



auch schwierig sein, sie zwischen all den
Menschen irgendwo in der Stadt zu fin-
den. Die Projektmitarbeiterinnen schie-
nen Glick gehabt zu haben, es war nie-
mand ums Leben gekommen, aber die
meisten hatten ihre Hauser verloren.
Auch unsere Projektleiterin Kettely hat-
te kein Dach mehr tiber dem Kopf und
campierte mit ihrer 96 -jahrigen Mutter
auf der Strasse. Es ist eine sehr schwie-
rige Situation, weil die Leute aus dem
Projekt selbst so bediirftig sind und man
gleichzeitig auch den Strassenmadchen
und iiberhaupt allen Menschen, denen
es noch schlimmer ergangen ist, zu Hil-
fe eilen sollte.

Schwierige Orientierung im
Netzwerk der Hilfsorganisationen

Seit meiner Riickkehr in die Schweiz
drehtsich in meinem Arbeitsalltag alles
nur noch um Haiti. Die Uberginge ins
Privatleben sind fliessend, Feierabend
und Wochenende haben keine Bedeu-
tung. Aber das ist gut so, denn das gibt
mir das Gefiihl, nicht abgeschnitten zu
sein von den Menschen dort und von
hier aus etwas Sinnvolles tun zu kon-
nen. Zuerst ging es darum, das Uber-
leben der Mitarbeitenden unseres Part-
nerprojekts fiir die nachsten Wochen
zu sichern, damit sie iiberhaupt wieder
handlungsfihig werden konnten. Wir
versuchten auch, sie emotional so gut
es ging zu unterstiitzen und standen fast
taglich im Telefonkontakt mit ihnen.
Ausserdem setzten wir alles daran, ih-
nen Zugang zu den angelaufenen Hilfs-
aktionen zu verschaffen, um sie mit
Nahrungsmitteln, Medikamenten,
Wasser, Hygieneartikeln, Zelten, Bet-
ten und Decken fiir sich selbst und die
Menschen im Umfeld des Projektes zu
versorgen. Dabei ist uns bewusst ge-
worden, wie wenig Zugang zu Infor-
mationen unsere lokalen Projektpart-
ner haben und wie schwierig es fiir sie
ist, sich in dem riesigen Netzwerk inter-
nationaler Hilfsorganisationen zu
orientieren. Wihrend breit angelegt ge-
plant und verhandelt wird, wie die
nachsten Monate in Haiti zu bewalti-
gen sind, wie der Wiederaufbau an die
Hand zu nehmen ist und wie Perspek-
tiven fur dieses Land ohne Perspektiven
aussehen konnten, wissen die Men-
schen in den Quartieren von Port-au-

Eine Zeitrechnung vor und nach dem 12. Januar

m.l. Was lasst sich mehrere Wochen
nach dem verheerenden Beben in Haiti,
berichten, ohne zum x-ten Mal zu wie-
derholen, was schon hundertfach ge-
schrieben und erzahlt worden ist? Das
damals Erlebte ist heute ldngst nicht
mehr aktuell. Die grosse Maschinerie
der Giberlebenswichtigen Nothilfe istin-
zwischen zum Gliick in vollem Masse
angelaufen und produziert tagtiglich
hunderttausende Informationen und
Aktionen. Die Hilfe kommt an, liest man
heute liberall und atmet auf. Und die un-
zdhligen Hilfsorganisation, welche in
Haiti tatig sind, designen jetzt am Lauf-
meter Projekte - fiir die Nothilfephase,

Prince und anderswo nach wie vor
nicht, wie sie den nachfolgenden Tag
bewiltigen sollen.

Den Partnern vor Ort Zeit lassen

Kettely und ihr Team haben es inzwi-
schen zwar geschafft, vor den Ruinen
ihres Zentrums ein Provisorium einzu-
richten, wo sie den Strassenmidchen
und anderen bediirftigen Kindern und
Jugendlichen aus dem Quartier einen
Anlaufsort, eine warme Mahlzeit,
strukturierte Zeit mit Spielen, Gespra-
chen, Gruppenaktivititen und psycho-
soziale Betreuung bieten. Sie haben die
Strassenmaddchen in den zerstorten
Strassen von Port-au-Prince gesucht
und 75% der Madchen wieder aufge-
funden und suchen weiter nach den an-
deren. Und sie setzen sich im Team aktiv
mit den Herausforderungen des neuen
Alltags nach dem Beben auseinander,
um den Kindern im Projekt und anderen
Betroffenen moglichst professionelle
und kontextangepasste Unterstiitzung
bieten zu konnen. Doch sie signalisieren
uns auch ganz klar, dass es Zeit braucht,
bis wieder eine gewisse Ordnung und
Alltag einkehren kann. Und dass es un-
moglich ist, vor dem Heute und Morgen
schon das Ubermorgen zu planen. Fiir

den Wiederaufbau und die langfristige
Entwicklung des Landes. Dennoch be-
schleicht einen das seltsame Gefiihl,
dass die Menschen selbst, denen diese
unermessliche Katastrophe widerfah-
ren ist, in den letzten Wochen immer
mehr aus dem 6ffentlichen Blickwinkel
verschwunden sind. Fiir sie und fir
mich, die das Beben hautnah mit Leib
und Seele erlebt haben, gibt es seither
eine Zeitrechnung vor und nach dem 12.
Januar.

Spenden Sie fir den Wiederaufbau in
Haiti!lAMANEHSchweiz, PC40-637178-8,
Vermerk: Haiti

mich ist das eine zentrale Botschaft. Im
allgemeinen Aktivismus unter den
Hilfswerken betreffend Haiti miissen
wir lernen, unsere Planungsanspriiche
zuriickzunehmen und unseren Partnern
vor Ort Zeit lassen, sich selbst zu orga-
nisieren. Denn auch wenn die interna-
tionale Hilfe unabdingbar ist, miissen
die Menschen vor Ort selbst Akteure
ihres Wiederaufbaus werden konnen.
Diese Erkenntnis hilft mir, gegen meinen
taglichen Drang, selbst nach Haiti zu-
ruckzukehren und unser Partnerprojekt
in der Selbstorganisation und Vernet-
zung aktiv zu unterstiitzen, anzukamp-
fen. Empowerment als wichtiger Schritt
zur Verbesserung der eigenen Lebenssi-
tuation und als Beitrag zur Entwicklung
beginnt bei der eigenen Handlungsfa-
higkeit. Die neue Zeitrechnung Haitis
sollte in diesem Zeichen stehen.

Maja LONCAREVIC

Die ehemalige DEZA-Mitarbeiterin Maja Lon-
carevic (41) arbeitet fiir die Basler Entwick-
lungsorganisation IAMANEH Schweiz. Die
Ethnologin ist Verantwortliche fiir die Pro-
grammbegleitungim Westbalkan, in Togo und
in Haiti. Wahrend des Erdbebens vom 12. Ja-
nuar 2010 weilte sie in Port-au-Prince auf
Projektbesuch bei ihrem haitianischen Part-
nerprojekt fir Strassenméadchen.
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24 Jahre Tschernobyl

Leben mit der Verseuchung

auf Lebzeiten

Die ReaktorkatastrophevonTscher-
nobyl liegt jetzt 24 Jahre zuriick.
Nach wie vor muss die Bevdlkerung
in den betroffenen Gebieten ein-
schrankende Vorsichtsmassnah-
men einhalten, um sich so gut wie
maoglich vor der radioaktiven Strah-
lenbelastung zu schiitzen. Das Zu-
breitenvon Mahlzeiten unter diesen
Bedingungen ist aufwandig.

PETRA SIGRIST®

itten in der Nacht explo-
dierte am 26. April 1986
im ukrainischen Atom-
kraftwerk Tschernobyl der Reaktor
Nummer vier, nachdem der Kern bei
einem Experiment uberhitzte und dar-
aufhin die Lage vollig ausser Kontrolle
geriet. Bei der Explosion wurde Strah-

I8 soziale medizin/2.10

lung freigesetzt, deren Menge auf 50
Millionen Curie bis 250 Millionen Curie
geschitzt wird, was bedeutet, dass bei
der grossten zivilen Atomkatastrophe in
Tschernobyl das zerstorerische radioak-
tive Potenzial von mindestens hundert
Atombomben entfesselt wurde.

Aus dem zerstorten Reaktor entwi-
chen in den Tagen nach dem Unfall
mehr als vierzig verschiedene Radionu-
klide, welche durch die heissen Gase des
brennenden Reaktors teilweise in Ho-
hen von mehr als 1’500 Metern getra-
gen wurden. Gesteuert von unterschied-
lichen Wetterverhiltnissen verteilte sich
die Radioaktivitdt grossraumig bis nach
Skandinavien, Polen, zum Balkan, aber
auch nach Siiddeutschland, Nordfrank-
reich und England. In Weissrussland,
Russland, der Ukraine und der Repub-
lik Moldau verteilten lokale Regen-
schauer die Radioaktivitat** sehr un-
gleichmassig. So kommt es, dass hoch

belastete Flichen oft dicht neben nur
gering verseuchten Landstrichen liegen.
Das Gebiet um Gomel in Weissrussland
ist beispielsweise ebenso stark belastet
wie Flichen in unmittelbarer Umge-
bung des Reaktors in Tschernobyl/Uk-
raine.

Nachdem am 27. April in Schweden
erhohte Radioaktivititswerte gemessen
wurden, informierten die Behorden
auch die einheimische Bevolkerung.
Sechsunddreissig Stunden nach dem
Unfall wurde zunachst die vier Kilome-
ter vom Reaktorkomplex entfernt gele-
gene und eigens fur die Beschiftigten
angelegte Stadt Pripjat mit 45000 Ein-
wohnern evakuiert. Man sagte den
Menschen, dass sie nach drei Tage wie-
der in ihre Hauser zuriickkehren duirf-
ten, die Stadt ist jedoch seitdem unbe-
wohnt, nachdem das Gebiet zur Sperr-
zone erkldart wurde. Die Bewohner der
sechsundsiebzig Siedlungen, welche in
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einem Radius von dreissig Kilometern
um den Reaktor liegen, mussten in den
darauf folgenden Tagen ihre Hiuser
verlassen, so dass innerhalb von zehn
Tagen mehr als 180°‘000 Menschen in
weniger stark verseuchte Gebiete um-
gesiedelt wurden.

Ein Leben in radioaktiv belasteter
Umwelt

Trotz des Wohnverbots in der Sperrzone
und Umsiedlungsmassnahmen der Re-
gierung in weniger belastete Zonen, le-
ben heute in Weissrussland, dem Land,
das durch die Reaktorkatastrophe am
stirksten betroffen wurde, Russland,
der Ukraine und der Republik Moldau
mehrere Millionen Menschen in radio-
aktiv belasteten Gebieten. Insgesamt
sind gegen sechs Millionen Menschen
vom Reaktorunfall und seinen Folgen
betroffen.

In den auf Lebzeiten hinaus radio-
aktiv belasteten Gebieten sind die be-
troffenen Menschen von der Reaktor-
katastrophe gezeichnet, ihr Alltag ist
gepragt durch Hoffnungslosigkeit, Ar-
mut und Krankheit. Es scheint als ob in
diesen Gebieten korperliche und gesell-
schaftliche Leiden in einem endlosen
sich selbstverstirkenden Kreislauf ge-
fangen sind: Seit der Katastrophe hat
sich die wirtschaftliche Lage in den ver-
seuchten Gebieten massiv verschlech-
tert, die Arbeitslosigkeit ist ein grosses
Problem. Das lokale Gesundheitswesen
ist in einem desolaten Zustand und ge-
eignete Finrichtungen und Arzte fehlen,
so dass die so wichtige medizinische Hil-
fe fur viele Betroffene zu spat kommt.
Vor allem Kinder und Jugendliche ha-
ben durch die schwierigen Lebensum-
stinde der radioaktiv belasteten Um-
welt geschwichte Immunsysteme, was
sie anfilliger macht auf alle Arten von
Krankheiten wie Asthma, Krebs, Dia-
betes, Magen-Darm-Krankheiten und
psychosomatische Storungen. Folglich
liegt die Kindersterblichkeit hier um ei-
niges hoher als in anderen Regionen.
Zudem hat die Zahl der Neugeborenen
mitschweren Missbildungen in den letz-
ten Jahren stetig zugenommen.

Das internationale Gesundheits-
und Ausbildungsprogramm Sozialme-
dizin von Green Cross Schweiz verfolgt
mit dem Mutter-und-Kind-Projekt und

den dazugehorigen Mutterclubs in den
Dorfern einen ganzheitlichen Ansatz
unter Einbezug sozialer und okologi-
scher Aspekte. Zur Verbesserung ihrer
Gesundheit, muss die Bevolkerung
langfristig selbst Massnahmen ergreifen
konnen. Der Transfer von Wissen zur
Selbsthilfe ist entscheidend, weshalb
Green Cross in den betroffenen Gebie-
ten die Griindung von Miitterclubs,
aber auch die Schulung von medizini-
schem Personal zur Behandlung der ty-
pischen Krankheiten fordert. Als Basis
beinhaltet das Programm Sozialmedizin
die Durchfithrung von Therapiecamps
fur schulpflichtige Kinder sowie Sana-

trollierte Lebensmittel aus der staatli-
chen Produktion zu kaufen.

Aus diesem Dilemma sieht man so-
wohl in der Ukraine als auch in Russ-
land, Weissrussland und der Republik
Moldau nur einen Ausweg, namlich fla-
chendeckende Informationsprogram-
me der betroffenen Menschen, mit dem
Ziel zu verhindern, dass Radioaktivitat
unter anderem tber die Nahrungskette
in den menschlichen Kérper kommtund
diesen durch die langfristige Belastung
schidigt. Denn neben angepassten
Arbeitsmethoden fir die Landwirt-
schaft und der regelmaissigen Priifung
der Nahrungsmittel auf ihre Verseu-

Von den gesundheitlichen Folgen der
Reaktorkatastrophe besonders stark betroffen
sind Menschen, die sich mit selbst produzierten
und gesammelten Nahrungsmitteln versorgen.

toriumsaufenthalte fir Miutter mit
ihren Kleinkindern mit Erndhrungskur-
sen fiir die situationsgerechte Zuberei-
tung des Essens.

Von den gesundheitlichen Folgen
der Reaktorkatastrophe besonders
stark betroffen sind Menschen, die sich
mit selbst produzierten und gesammel-
ten Nahrungsmitteln versorgen. Das ist
vor allem die armere, lindliche Bevol-
kerung, wobei hauptsichlich Familien
mit vielen Kindern, aber auch Jager und
Forster zur Risikogruppe gehoren. Die
Verstrahlungsdosis liegt bei dieser
Gruppe oftmals weit tiber der durch-
schnittlichen Dosis der restlichen Bevol-
kerung, da sie 80 bis 95 Prozent, in man-
chen Dorfern bis zu 98 Prozent, der
Strahlung tiber selbst produzierte Nah-
rungsmittel aufnimmt. Die Erfahrung
hat gezeigt, dass Angel- und Jagdverbo-
te in verseuchten Gebieten wenig effek-
tiv sind, da viele Bewohner nicht einmal
wissen, dass Nahrungsmittel nach wie
vor, auch vierundzwanzig Jahre nach
der Reaktorkatastrophe, ein Gesund-
heitsrisiko darstellen, oder ihnen
schlichtweg die Mittel fehlen, um kon-

chung trigt die richtige Zubereitung
von Lebensmitteln dazu bei, die radio-
aktive Belastung zu senken.

Erndhrungsregeln zur Senkung der
radioaktiven Belastung in Nahrungs-
mitteln

Das Einhalten einiger wesentlicher
Regeln kann den Bestand von Radionu-
kliden im verseuchten Lebensmittel um
bis zu 95% senken, und leistet damit
einen wichtigen Beitrag zur Entgiftung
der Nahrungsmittel und somit auch zur
Verbesserung der Lebensbedingungen
der betroffenen Bevolkerung.

Grundsitzlich gilt, dass in frihrei-
fen Pflanzensorten weniger Radionuk-
lide gelagert sind, als dies bei spat reifen
Pflanzenarten der Fall ist. Dazu kommt,
dass die Friichte von Pflanzen mit tief in
den Boden reichenden Wurzeln generell
weniger radioaktiv belastet sind, als
jene mit kiirzeren, eher horizontal ver-
laufenden Wurzelbahnen. Die bei der
Explosion des Kernreaktors frei gewor-
denen Nuklide sind generell in sauren
Nahrungsmitteln verstarkt vorhanden
und in sauren Losungen, aber auch in
Wasser gut loslich. Dies bedeutet, dass
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gutes Waschen, Einlegen der Nahrungs-
mittel in Wasser oder Salzlosungen, und
Kochen mit mehrmaligem Wegschiitten
des Kochwassers in vielen Fillen den
Radionuklidgehalt der Lebensmittel be-
reits betrachtlich zu reduzieren vermag.
Individuelle Anleitungen fiir die Entgif-
tung und Zubereitung von Lebensmit-
teln missen jedoch auf alle Fille bertick-
sichtigt werden.

Fleisch

(maximal erlaubte Menge von Radio-
nukliden in Tierfett: bis 100Bq/kg).

So wird vom Konsum von Wild, wie
Reh, Hase, Wildschwein oder Elch ganz
abgeraten, da ihr Fleisch am starksten
vergiftet ist. Eine der Hauptursachen
dafiir ist, dass diese Wildtiere vor allem
im Wald leben, deren Boden nach wie
vor hoch belastet sind. Das liegt daran,
dass Wurzeln, Nadeln und Blatter die
Radioaktivitdt wie ein Filter gespeichert
haben, so dass sich die Strahlung, wenn
sie zu Boden fallen, dortjedes Mal erneut
anreichert. Anderes Fleisch wie Gefliigel,
Rind, Lamm und Schwein gilt generell
als verseucht, kann jedoch nach
mehrstindigem Einlegen in einer
Marinade und Kochen im Salzwasser
(Bouillon nicht konsumieren!) trotzdem
verzehrt werden.

Milchprodukte

(maximal erlaubte Menge von Radio-
nukliden in frischer Milch bzw. Kdse
und Butter: 100Bq/l bzw. 50Bg/kg und
100Bg/kg).

Was die Milch betrifft, sollte nur der
fettreiche Anteil weiter verarbeitet und
die wissrige stark kontaminierte
Flussigkeit weg gegossen werden. Die
verarbeiteten Produkte wie Rahm, Kise
und Butter weisen daraufhin einen
zwischen vier- und sechsmal niedrigeren
Belastungsgrad als urspriingliche Milch
auf.

Pilze
(Grenzwert bei frischen bzw. getrock-
neten Pilzen: 370 bzw. 2500Bq/kg)
Ein grosser Teil der Pilzsorten spei-
chert Radionuklide sehr stark in ihren
Fasern und ist daher vergiftet und un-
geniessbar. Bei einigen wenigen Sorten
mit einer nur mittelstarken Speicherung
von Radionukliden kann durch Einle-
gen in einer Salzlosung oder Wasser die
Radioaktivitat gentigend reduziert wer-

den, damit der Pilz geniessbar wird. Die
allgemein hohe Strahlenbelastung der
Pilze trifft die lokalen Frauen jedoch
sehr, da Pilzmahlzeiten zur Kultur ge-
horen und sie seit jeher gewohnt waren,
Pilze zu sammeln. Neben der Tradition
zur Selbstversorgung kommen natiir-
lich auch noch Kostengriinde dazu.

Gemiise allgemein
(maximal erlaubte Menge von Radio-
nukliden: 80-100Bq/kg)

Generell gilt bei allem Gemtuse gutes
Waschen und mehrstiindiges Einlegen.
Zudem sollte bei Kartoffeln die Schale
sowie die ,,Augen“ entfernt werden, bei
Karotten zusitzlich die Wurzelansitze
weg geschnitten und, wie auch bei Ran-
den, der Ansatz des oberirdischen Pflan-
zenteils mindestens einen Zentimeter
tief herausgeschnitten werden. Dies gilt
auch bei Gurken und Tomaten, wah-
rend bei den verschiedenen Kohlsorten,
Broccoli und Blumenkohl die obersten
Blitter und der Storzen entfernt werden
sollten. Wie bereits erwihnt, soll beim
Kochen, insbesondere von Kartoffeln,
das Kochwasser mehrmals abgegossen
und das Gemiise mit frischem Wasser
weitergekocht werden.

griinebadenwiirtemberg

Es ist verstandlich, dass aufgrund
dieser Erndhrungsregeln und Anleitun-
gen das Zubereiten eines traditionellen
Gerichts in den verseuchten Gebieten
schwierig und kompliziert ist und einen
grossen Mehraufwand erfordert. Trotz-
dem bewirkt eine konsequente Einhal-
tung dieser Regeln und Anleitungen eine
starke Senkung des Radionuklidbestan-
des in den einzelnen Nahrungsmitteln
(bis zu 95%), und ist, zusammen mit
der regelmissigen Messung der Belas-
tung in Lebensmitteln eine der effizien-
testen Methoden, sich vor der Strahlung
in den verseuchten Gebieten zu schiit-
zen. Denn obwohl die Krankheiten vie-
ler Kinder eindeutig eine Folge der vor
mehr als zwei Jahrzehnten freigesetzten
Strahlung sind, weigern sich die natio-
nalen Regierungen in den meisten Fillen
standhaft, dies zu akzeptieren und die
betroffenen Familien zu unterstiitzen.

Quellen: www.chernobyl.infound Green Cross
Schweiz

** Als radioaktiv werden Atome bezeichnet,
die sich ohne dussere Einwirkung in andere
Atome umwandeln, das heisst zerfallen und
dabei charakteristische elektromagnetische
Strahlung oder Teilchen aussenden. Einheit
fiir die Radioaktivitat ist das Becquerel (Bg). 1
Bq entspricht einem Zerfall pro Sekunde. Der
zugelassene Grenzwert liegt fir Kinder bei
50Bq/kg und fiir Erwachsene bei 75Bqg/kg.

*Die Autorin arbeitet als Programm-Assis-
tentin bei der Umweltorganisation Green
Cross Schweiz in Ziirich, die sich seit 1994 in
radioaktiv und chemisch kontaminierten Ge-
bieten fiir die betroffene Bevélkerung einsetzt.
Im Mutter-und-Kind-Projekt von Green Cross
erhalten Mitter und Kleinkinder in den ver-
seuchten Gebieten von Tschernobyl nicht nur
wichtige medizinische und psychologische
Betreuung, sondern lernen auch, wie durch
die richtige Zubereitung die Radioaktivitat von
Nahrungsmitteln reduziert werden kann.
Durch das Einhalten der im Artikel beschrie-
benen Empfehlungen fiir die richtige Nah-
rungsmittelzubereitung konnte in der Ver-
gangenheit der Gehalt von Radionukliden im
Kérper der betroffenen Menschen stark redu-
ziert und somit ein grosser Beitrag zur Ge-
sundheitsvorsorge der Kinder geleistet wer-
den. Fir weitere Informationen siehe www.
greencross.ch



Familienplanung:
Jugendliche und Manner
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Die reproduktive Gesundheit in der Entwicklungszusammenarbeit

Die Entwicklungszusammenarbeit
zur reproduktiven Gesundheit

und Familienplanung fokussiert
zu stark auf potenzielle Miitter.

Ein nachhaltiger Erfolg ist aber
nur moglich, wenn auch Manner,
Jugendliche, nicht verheiratete
Frauen sowie Frauen in der
Menopause einbezogen werden.

Christa Rudolf von Rohr

cand. lic. Ethnologie, hat im Rahmen eines
zweimonatigen Praktikums von September
bis November 2009 bei IAMANEH ein Dossier
zur reproduktiven Gesundheit in der Entwick-
lungszusammenarbeit verfasst. Dieser Arti-
kel ist ein Auszug daraus.

ie WHO berichtet in ihrem

Jahresbericht von 2005

»Make every mother and
child count”, dass inzwischen so viele
Frauen und Kinder wie noch nie zuvor
Zugang zu gesundheitlichen Dienst-
leistungen haben. Der Erfolg basiert
auf einem Gesundheitssystem, bei dem
Frauen fiir vor- und nachgeburtliche
Untersuchungen, die Entbindung und
die Impfungen ihrer Kinder in nahe lie-
gende Grundversorgungszentren gehen
konnen. Dennoch sterben jahrlich meh-
rere 100°000 Frauen und Kinder an In-
fektionen, Geschlechtskrankheiten oder
an Komplikationen infolge der Schwan-
gerschaft oder Geburt. Die Ursache fiir
diese anhaltend hohe Sterblichkeit liegt
— nebst den Umstdnden einzelner Staa-
ten, die sie daran hindern, entsprechende
Massnahmen umzusetzen — v.a. in einer
falschen Fokussierung der internationa-
len Entwicklungszusammenarbeit zur
reproduktiven Gesundheit respektive
zu Familienplanungsprogrammen. Sie
haben sich bisher fast ausschliesslich

an Frauen als (potenzielle) Miitter ge-
richtet. Die reproduktive Gesundheit
der Menschen kann aber nur effektiv
und nachhaltig gefordert werden, wenn
auch Minner und Jugendliche sowie
nicht verheiratete Frauen oder Frauen,
welche sich bereits in der Menopause
befinden, in die Programme mit einge-
schlossen werden.

Dieser Artikel beschreibt, inwiefern
Minner und Jugendliche in Familien-
planungsprogrammen vernachlissigt
werden und gibt Empfehlungen, wie
dieser Missstand aufgehoben werden
kann.

Die Vernachlassigung der
reproduktiven Gesundheit der
Jugendlichen

Das Hauptproblem bei Jugendlichen
besteht darin, dass sie ihre reproduktive
Gesundheit durch ein riskantes Sexual-
verhalten gefihrden. Jugendliche sind
oft zu wenig tiber Verhtitungsmittel und
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deren Verwendung sowie iiber die Uber-
tragung von Geschlechtskrankheiten
aufgeklart. In sehr vielen Lindern diir-
fen sie zudem keine Familienplanungs-
programme aufsuchen, wenn sie noch
nicht verheiratet sind.

Die Eltern haben ebenfalls Einfluss
auf die reproduktive Gesundheit ihrer
Kinder. Zum einen sprechen sie infolge
des kulturellen Tabus nicht mit ihren
Kindern iiber Sexualitit, was zu einem
riskanten Sexualverhalten der Jugend-
lichen fiithren kann. Zum anderen ge-
fihrden sie sehr oft durch eine (unbe-
wusste) Steuerung der Gesundheitsver-
sorgung die Gesundheit ihrer Tochter.
Sie bringen z. B. Jungen bei Proteinman-
gel eher zum Arzt als Madchen, obwohl
diese Mangelerscheinung bei Madchen
viel hdufiger auftritt als bei Jungen. Als
Folge leiden Frauen oft an langzeitli-
chen Gesundheitsproblemen.

Empfehlungen

Der zentrale Schritt in der Forderung
der reproduktiven Gesundheit bei Ju-
gendlichen ist, den Zugang zu Leistun-
gen und Informationen tiber reproduk-
tive Gesundheit zu erleichtern. Dazu
missen die Angebote der Familienpla-
nungsprogramme auf die Bediirfnisse
der Jugendlichen ausgerichtet werden,
was in erster Linie bedeutet, das Perso-
nal auf die erforderliche Sensibilitit im
Umgang mit den Jugendlichen auszubil-
den, um deren Angste und Schamgefiih-
le zu reduzieren. Die sexuelle Aufkli-
rung soll den Jugendlichen Wissen, Fa-
higkeiten und das notige Selbstbewusst-
sein vermitteln, damit sie sichere Ent-
scheidungen treffen konnen und gefall-
te Entscheidungen des/der Paternerln in
Bezug auf die Sexualitdt akzeptieren.
Studien der WHO haben gezeigt, dass
sexuell aufgeklirte Jugendliche erst spa-
ter sexuell aktiv werden und vermehrt
geschiitzten Geschlechtsverkehr prakti-
zieren. Die sexuelle Aufklirung ent-
spricht somit einem Empowerment der
Jugendlichen.

Da Jugendliche sehr gut auf commu-
nity-based, life-skills Programme an-
sprechen, sollten entsprechende Infor-
mationskampagnen an Schulen und in
den Gemeinschaften angeboten wer-
den. Zusatzlich sollten individuelle An-
sprechpersonen zur Verfligung stehen,

die Einzelpersonen oder Paare vertrau-
lich beraten.

Im Zusammenhang mit der Forde-
rung der reproduktiven Gesundheit der
Jugendlichen ist wichtig, auch die Eltern
mit einzubeziehen. Sie sollten {iber die
langfristigen Folgen einer (un)ausgewo-
genen Ernahrung informiert werden.
Die Aufklarung allein geniigt allerdings
nicht. Zusitzlich sollten auf dem Markt
erginzende Nahrungsmittel und Saat-

ten Gesetze angepasst, verabschiedet
und umgesetzt werden, die es jungen
Frauen ermoglicht, nach einem auf ein
paar Wochen oder Monate befristeten
Mutterschaftsurlaub mit der Schule
fortzufahren. Zurzeit miissen in vielen
Lindern schwangere Schiilerinnen die
Schule entweder ganz oder fiir teilweise
mehrere Jahre verlassen. Bildung ist
aber ein Menschenrecht, das nicht
durch Elternschaft verweigert werden

Es miissen auch die lokalen kulturellen,
religiosen und sozialen Ansichten und Traditionen
mitberlicksichtigt werden, was z. B. bedeutet, die
gesellschaftliche Anerkennung als Frau, die eine
Frau oft erst durch die Geburt des ersten Kindes
erhalt, alternativ herzustellen.

gut zu erschwinglichen Preisen angebo-
ten werden, damit die Menschen auch
die Moglichkeit haben, die empfohlene
Ernahrung einzuhalten.

Gruppendiskussionen mit Jugendli-
chen im Sommer 2009 in Namibia ha-
ben ergeben, dass die Eltern ermuntert
werden sollten, mit ihren Kindern tiber
Sexualitdt zu sprechen. Die Studie von
Biddlecom et al. (2009) bestitigt, dass
Jugendliche spiter sexuell aktiv werden
und mehr Verantwortung in der Sexua-
litit ibernehmen, wenn die Eltern aktiv
am Leben ihrer Kinder teilhaben. Es ist
allerdings nicht einfach, diese Forde-
rung umzusetzen, weil andere kulturel-
le Normen berucksichtigt werden mis-
sen. Biddlecom et al. (2009) empfehlen
deshalb, sich zunichst an traditionelle
Hebammen, HeilerInnen oder andere
Personen zu richten, die in der Gemein-
schaft eine Schlusselposition im Ge-
sundheitsbereich oder in Bezug auf die
sexuelle Aufklarung der Jugendlichen
innehaben.

Aus der Untersuchung in Namibia
von 2009 geht zudem hervor, dass Pro-
gramme zur reproduktiven Gesundheit
von Jugendlichen auch Beratung und
Begleitung junger Miitter und Viter ent-
halten sollten. Dies ist insbesondere im
Zusammenhang mit der Bildung bzw.
der Wiedereinschulung wichtig. Es soll-

darf. Eine Ausbildung und eine bezahl-
te Arbeit sind ausserdem eine wichtige
Grundlage, die junge Eltern und ihre
Kinder vor der Armut bewahren.

Eine Losung fiir die Ausbildung von
adoleszenten Eltern konnten spezielle
Internatsschulen fiir junge Miitter und
allenfalls Viter sein, bei denen sie die
Ausbildung mit dem Kind fortsetzen
konnen. Die Idee ist, dass die Kinder
wihrend des Unterrichts und der Lern-
stunden fremd betreut werden, die Miit-
ter und Viter wihrend der Pausen und
der Freizeit aber selbst zu den Kindern
schauen, sie erndhren und pflegen. Ex-
trastunden tiber die Erziehung und Pfle-
ge des Kindes und Familienplanung, um
eine weitere ungewollte Schwanger-
schaft zu vermeiden sowie der gegensei-
tige Erfahrungsaustausch werden dabei
als optimale Ergdnzung und positiven
Umstand gewertet, wie aus der Umfrage
mit jungen Mittern und Jugendlichen
in Namibia von 2009 hervorgeht.

Zweierlei
Teenagerschwangerschaften

Entscheidend ist bei jeder Schwanger-
schaft, den Kindsvater und die Mutter
iiber die Vaterpflichten und -rechte zu
informieren, egal ob der Vater bereits
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berufstitig ist oder noch die Schulbank
driickt. Bisher kommen die Viter oft
»ungestraft davon, was bedeutet, dass
die (jugendlichen) Miitter alle Last
selbst tragen missen.

Der Faktor Teenagerschwanger-
schaft muss unter Beriicksichtigung
zweier sozialer Faktoren betrachtet
werden: Teenagerschwangerschaft in-
folge vorehelichen Geschlechtsverkehrs
und als Folge frither Heirat. In ersterem
Fall ist die Schwangerschaft in der Regel
unbeabsichtigt und mit den oben ge-
nannten Ansitzen kann viel erreicht
werden. Bei verheirateten Frauen hin-
gegen ist die Situation komplexer. Sie
haben meistens nicht das Recht, auf der
Verwendung von Kontrazeptiven zu be-
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stehen und konnen auch den Ge-
schlechtsverkehr nicht verweigern.
Dazu kommt die soziale Erwartung
eines baldigen Nachwuchses. Die Ak-
zeptanz von Teenagerschwangerschaf-
ten entspricht also moralischen bzw.
kulturellen Normen. Folglich kann das
Problem nur mit Sensibilisierungskam-
pagnen angegangen werden, welche die
Jugendlichen selbst, die Eltern und v. a.
auch die Entscheidungstriager bzw. Fiih-
rer der Gemeinschaft ansprechen. Infor-
mationskampagnen iiber die gesund-
heitlichen Gefahren einer Teenager-
schwangerschaft fiir Mutter und Kind
und die gesetzliche Erhohung des Hei-
ratsalters, was mit einer spateren Erst-
schwangerschaft einhergeht, reichen

Plakat

einer Kampagne zur
Famlllenplanung in
Hong Kong

(Bild: wikimedia commons)

nicht aus. Es miissen auch die lokalen
kulturellen, religiosen und sozialen An-
sichten und Traditionen mitberticksich-
tigt werden, was z. B. bedeutet, die ge-
sellschaftliche Anerkennung als Frau,
die eine Frau oft erst durch die Geburt
des ersten Kindes erhilt, alternativ her-
zustellen. Eine Verdnderung dieser Pro-
blematik kann aber nur durch eine
gleichberechtigte Zusammenarbeit zwi-
schen Aktivistinnen und der lokalen Be-
volkerung bzw. der ,,Zielgruppe“ ent-
stehen.

Die Vernachlassigung der
reproduktiven Gesundheit der
Méanner

Minner haben eine Schliisselfunktion
in der reproduktiven Gesundheit inne,
welil sie in vielen Gesellschaften die fi-
nanziellen Mittel kontrollieren und
folglich auch entscheiden, wer einen Ge-
sundheitsdienst aufsuchen darf. Sie sind
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in der Regel schlecht tiber die gesund-
heitlichen Gefahren einer Schwanger-
schaft und Geburt informiert. Aus die-
sem Grund geben sie der Frau bei ein-
setzenden Wehen oft zu wenig Geld fur
den Transport ins Spital mit, weswegen
die Frau auf ein traditionelles Fortbe-
wegungsmittel wie z. B. einen Esel aus-
weichen muss und sich lebensbedrohen-
de Infektionen einholen kann. Sehr oft
sind Minner infolge fehlenden Interes-
ses wenig tiber ihre eigene reproduktive
Gesundheit informiert. Sie suchen oft
erst eine Konsultation auf, wenn sie sich
krank fuhlen, d.h. wenn sie an Sympto-
men einer Krankheit leiden, aber nicht,
wenn ihre Partnerin auf eine Ge-
schlechtskrankheit wie z. B. HIV/AIDS
positiv getestet wurde.

Empfehlungen

Mainner missen besser informiert wer-
den, wo sie Dienstleistungen zur repro-
duktiven Gesundheit finden konnen und
die entsprechenden Angebote sollten auf
ihre Bediirfnisse ausgerichtet werden.
Hierzu sind zwei Aspekte zu beachten.
Zum einen sollten sie ausfiihrlich uiber
reproduktive Gesundheit, also was es
alles beinhaltet und was damit zusam-
menhingt, aufgeklirt und motiviert
werden, sich mehr dafiir einzusetzen.
Dies beinhaltet auch medizinische und
psychologische Beratung. Zum anderen
sollten Manner fiir die Wichtigkeit einer
(reproduktiven) Gesundheit ihrer Frau/
en und Kinder sensibilisiert und ihnen
verstiandlich gemacht werden, wie wich-
tig ihre Unterstitzung ist und welche
positiven Folgen eine gute reproduktive
Gesundheit fiir die ganze Familie hat.
Die sexuellen Erfahrungen und die Ver-
wendung von Kontrazeptiven der Min-
ner sollten dabei als Grundlage fiir die
Empfehlungen dienen. Ziel ist, dass sie
ein verantwortungsvolles Verhalten ad-
aptieren, welches ihre eigene reproduk-
tive Gesundheit und jene ihrer Partne-
rInnen verbessert.

Des Weiteren sollten insbesondere
verheiratete Minner motiviert werden,
zusammen mit ihren PartnerInnen tber
reproduktive Gesundheit, Familienpla-
nung und Verhiitungsmethoden zu dis-
kutieren und gemeinsam Entscheidun-
gen zu treffen. Ein zentrales Problem fiir
den inkonsequenten Gebrauch von Ver-
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Die sexuellen Erfahrungen und die

Verwendung von Kontrazeptiven der Manner
sollten dabei als Grundlage fiir die Empfehlungen
dienen. Ziel ist, dass sie ein verantwortungsvolles
Verhalten adaptieren, welches ihre eigene
reproduktive Gesundheit und jene ihrer

Partnerlnnen verbessert.

huitungsmitteln bildet der fehlende Dia-
log unter Paaren. Aus diesem Grund
wire vorteilhaft, vertrauliche Informa-
tionsgesprache fir Einzelpersonen, Paa-
re und kleine Mannergruppen anzubie-
ten. Insbesondere junge Manner spre-
chen sehr darauf an, untereinander ak-
tiv sensible und heikle Themen in Bezug
auf die reproduktive Gesundheit und
die Erwartung der Frauen an eine Be-
ziehung zu einem Mann zu diskutieren.
In diesem Fall musste die Diskussion
auch die alltaglichen Interessen der Ju-
gendlichen beinhalten.

Entscheidend ist auch, dass Leistun-
gen zur reproduktiven Gesundheit fiir
Mainner von Ménnern angeboten wer-
den. Dieser Umstand baut die Hemm-
schwelle ab und motiviert die Manner
eher, Familienplanungsprogramme
oder andere Angebote zur reprodukti-
ven Gesundheit aufzusuchen. Ausser-
dem wird dadurch der Dialog iiber Se-
xualitit in Gesellschaften erleichtert, in
denen es tabuisiert ist, iiber Sexualitit
zu sprechen. Nicht zuletzt wird im Dis-
kurs um die reproduktive Gesundheit
auch die Geschlechterdynamik ange-



sprochen. Dies ist ein weiterer Aspekt,
auf den Manner sensibel reagieren, sind
sie doch die Trager der patriarchalisch
strukturierten gesellschaftlichen und

gard | flickr
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kulturellen Normen. Die Durchbre-
chung dieser Normen, sofern notig, ist
effektiver, wenn sie durch Vertreter des-
selben Geschlechts erfolgt. Es wirkt
dann weniger von aussen aufgezwun-
gen und revolutionir als viel mehr vor-
bildhaft. Dieser Ansatzistin Anbetracht
der weltweiten, seit Jahrzehnten dau-
ernden, feministischen Bewegung, die
sehr oft die Manner erniedrigt und als
Sundenbock darstellt, empfehlenswert.

Es darf nicht vergessen werden, dass
Mainner — oft sogar in organisiertem
und grossem Umfang — Gewalt an Frau-
en und Kindern ausiiben. Das Umge-
kehrte passiert zwar auch, ist aber viel
seltener. Die Ausmasse dieser Gewalt
sind enorm. Sie reichen von Miss-
brauch, Vergewaltigungen, physischer
und psychischer Gewalt bis hin zu Frau-
en- und Kinderhandel sowie Zwangs-
prostitution. Diese Gewalt hat negative
Auswirkungen auf die reproduktive Ge-
sundheit der Betroffenen. Die Verbre-
chen miissen gestoppt und die Verant-
wortlichen zur Rechenschaft gezogen
werden, indem sie entsprechend der
Schidigung der reproduktiven Gesund-
heit, die sie den Opfern angetan haben,
bestraft werden. Zusétzlich braucht es
spezielle Programme, die sich der Opfer
annehmen und ihre reproduktive Ge-
sundheit wieder herstellen.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
soziale und kulturelle Normen einen
entscheidenden und starken Einfluss auf
das sexuelle und reproduktive Verhal-
ten der Menschen haben und zwar im
Hinblick auf deren Risikoverhalten wie
auch auf schiitzende Massnahmen. Sie
haben zudem einen Einfluss darauf, wie
die Menschen einer bestimmten Gesell-
schaft auf Programme zur reprodukti-
ven Gesundheit reagieren.

Die Grundidee der Programme zur
reproduktiven Gesundheit ist, das Be-
wusstsein der Menschen fiir ihre repro-
duktive Gesundheit zu fordern, sowie
ein neues Verstindnis der Geschlechter
und ihrer Rollen in Bezug auf die repro-
duktive Gesundheit zu entwickeln. Re-

spekt in Bezug auf die sexuellen und re-
produktiven Vorstellungen und Erwar-
tungen des/der SexualpartnerIn sind das
Kernelement in der gesamten Diskus-
sion um die reproduktive Gesundheit.
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Gesundheitssysteme
und Aidsprogramme im

Widerspruch?

Die globale Aidsbekdmpfungisteine
unglaubliche Erfolgsgeschichte, er-
widertHelenaZweifelvonaidsfocus.
ch auf kritische Einwénde gegen so
genannte vertikale Gesundheitspro-
gramme.

Soziale Medizin: ,,Weg mit UNAIDS,
her mit der Gesundheit“. So lautete der
Titel eines Beitrags von Roger England
in Soziale Medizin 3.08 (S. 24 f.). So ge-
nannte vertikale Gesundheitsprogram-
me, die sich in Entwicklungslandern um
eine ganz bestimmte Krankheit kiim-
mern, stossen immer wieder auf Kritik.
Und es leuchtet ja tatsdchlich schwer
ein, wieso eine internationale Organisa-
tion Geld, Material und Personal aus-
schliesslich zur Bekimpfung einer ein-
zigen Krankheit einsetzen soll. Es niitzt
den betroffenen Menschen ja nicht,
wenn sie vor AIDS, Malaria oder Tuber-
kulose geschiitzt werden, ihre Kinder
aber an Durchfall sterben.

Helena Zweifel: Gerne stimme ich die-
ser Aufforderung zu - vorausgesetzt
dass sich nicht weiterhin jedes Jahr 2.7
Millionen Menschen neu mit HIV infi-
zieren und zwei Millionen Menschen an
den Folgen von Aids sterben. Die Welt-
gemeinschaft hat sich 2001 mit der Mil-
leniumsentwicklungserklarung das Ziel
gesetzt, bis ins Jahr 2015 die Ausbrei-
tung der Aidsepidemie zum Stillstand zu
bringen und zur Umkehr zu zwingen.
Die UN-Mitgliedstaaten haben zudem
erklart, bis 2010 — also heute — allen
Menschen weltweit einen umfassenden
Zugang zu HIV-Pravention, Aidsbe-
handlung und Pflege zu gewahrleisten.
Dies ist heute offensichtlich nicht der
Fall. Heute erhalten erst ein Drittel der
HIV-Infizierten die notwendigen antire-
troviralen Medikamente. Zwei Drittel
gehen leer aus, sei es weil es da, wo sie
wohnen, schlichtweg keine Medika-
mente, keine ArztInnen oder keine Kli-

Unsere Gesprachspartnerin

Helena Zweifel ist Geschéftsfiihrerin
von Medicus Mundi Schweiz und Ko-
ordinatorin von aidsfocus.ch. Die Fra-
gen stellte Ruedi Spondlin per Mail.

nik gibt oder weil die Medikamente zu
teuer sind.

Zudem erachte ich das gegeneinan-
der Aufwiegeln von Aidsbekiampfung
versus Gesundheit als falsch. Tatsache
ist, und von zahlreichen Studien wie z.B.
die von MSF belegt, dass in Regionen
mit hoher HIV-Privalenzrate, wo viele
Menschen mit Aidsmedikamenten ver-
sorgt werden, die Sterblichkeitsrate all-
gemein gesunken ist. Wo die werdenden
Muiitter behandelt werden, wird das Ri-
siko gesenkt, dass ihr Baby infiziert
wird. Und eine gesunde Mutter ist die
beste Uberlebenssicherung fiir das Klei-
ne. In diesen Regionen hat sich die Ge-
sundheit von Mutter und Kind verbes-
sert. Doch es gibt noch viel zu tun: Eine
eben im medizinischen Journal ,, The
Lancet® veroffentlichte Studie zeigt,
dass 2008 fast eine von fiinf Miittern
weltweit an den Folgen von Aids starb.

In Stidafrika stehen sogar tiber 50% der
Todesfalle von Mittern im Zusammen-
hang mit HIV. Aidspravention und —be-
handlung ist daher auch Gesundheits-
vorsorge fur Mutter und Kind.

Umgekehrt kann keine vertikale,
krankheitsspezifische Initiative erfolg-
reich sein, wenn das Gesundheitssystem
zu schwach ist, es keine Arztlnnen und
kein Pflegepersonal gibt, welches sich
um die Kranken kiimmert. Das Schwei-
zerische Rote Kreuz hat in seinem sehr
erfolgreichen antiretroviralen Pro-
gramm in Swaziland erfahren, wie
wichtig ein integrierter Ansatz ist, wel-
cher HIV-Pravention, Behandlung ver-
schiedener Krankheiten, Forderung der
Hauspflege und die Aus- und Weiterbil-
dung von Personal mit einschliesst.
Selbst der Globale Fonds zur Bekamp-
fung von Aids investiert in den krank-
heitsspezifischen Interventionen breiter
in die Stirkung der lokalen Gesund-
heitssysteme. Wie der Direktor des glo-
balen Fonds, Michel Kazatchkine, kiirz-
lich in einem Interview sagte, fliesst
etwa ein Drittel der Gelder in die Stir-
kung der Gesundheitssysteme.

SM: Wer entscheidet, welche vertikalen
Programme lanciert werden? Ist die
Weltgesundheitsorganisation WHO
ausschlaggebend, die UNO oder die Re-
gierungen bestimmter westlicher Lan-
der?

HZ:Der Griindung von UNAIDS im
Jahre 1996 gingen lange politische De-
batten in den verschiedenen UN-Orga-
nisationen voraus. Die Verabschiedung
der Declaration of Committment durch
UNGASS und die Milleniumsentwi-
cklungsziele, die auch die Schweiz
unterzeichnet hat, waren wichtige poli-
tische Meilensteine. Der Globale Fonds
zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose

Fortsetzung auf Seite 43
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Liebe Leserin,
Lieber Leser

Eben erst haben wir uns mit dem Thema
IV-Revision auseinander gesetzt. Vor
gut zwei Jahren trat die 5. IV-Revision
in Kraft, die dazu beitrug, dass die Zu-
nahme von Neuberentungen gestoppt
wurde. Nun sollen mit der 6. IV-Revi-
sion innerhalb von 6 Jahren 5% der Be-
hinderten beruflich wieder eingegliedert
werden. (Wieder-) Eingliederung ist
eines der grundsatzlichen Postulate der
Sozialpsychiatrie, dabei geht es darum,
dem Individuum in seiner Ganzheitlich-
keit mit seinen Ressourcen und Fahig-
keiten aber eben auch mit seinen Be-
schrankungen in unserer Gesellschaft
ein Leben ohne Stigmatisierung zu er-
moglichen.

Wie Paolo Cicale in seinem Artikel
schreibt, hat der heutige Mensch immer
mehr Aktionsspielraum und ist gleich-
zeitig immer weniger Herr seiner selbst.
Waihrend ich diese Zeilen schreibe, steht
der Flugverkehr, bedingt durch einen
Vulkanausbruch, in weiten Teilen Euro-
pas still, ein Natur-Phinomen, dem wir
auch heute hilflos gegeniiberstehen. Im
Gegensatz zu fritheren Generationen
koénnen wir wohl erkliaren, was die Ursa-
chen fiir die Eruptionen sind, dndern
daran kénnen wir jedoch nichts. Ahn-
lich ergeht es uns mit der Erklarung fiir
psychische Einschrankungen, wir haben

b S.28

Chere lectrice,
cher lecteur

IIn’y a pas silongtemps, nous étions con-
frontés au theme de la 4éme révision de
’AL Lentrée en vigueur, il y a deux ans,
de la Séme révision de I’Al contribua a
stopper 'augmentation du nombre de
nouvelles rentes. A présent, la 6éme ré-
vision de Al prévoit de réintégrer pro-
fessionnellement 5% de rentiers actuels
durant les six prochaines années. Lintég-
ration ou la ré-intégration est un postulat
central de la psychiatrie sociale, qui vise
a permettre a tout individu de vivre sans
stigmatisation au sein de la société grace
a une prise en compte de I’ensemble de
sa personne, soit avec ses compétences et
ses ressources, mais aussi avec ses limit-
ations. Comme I’écrit Paolo Cicale dans
son article, ’homme d’aujourd’hui di-
spose d’un espace d’action de plus en plus
grand et simultanément il est de moins
en moins maitre de sa vie. Pendant que
jécris ces lignes, la circulation aérienne
est bloquée dans une grande partie de
I’Europe, conditionnée par I’explosion
d’un volcan, un phénomene naturel face
auquel nous restons aujourd’hui aussi
impuissants que hier. Contrairement aux
générations précédentes, nous pouvons
bien expliquer les causes de ces érupti-
ons, y changer quelque chose nous reste
cependant impossible. Il en va de méme
en ce qui concerne les explications rela-

b p.28

Care lettrici,
cari lettori,

Non é passato molto tempo da quando
citrovavamo confrontati con I’argomen-
to della 4a revisione dell’A.I. Lentrata in
vigore della 5a revisione, due anni fa, ha
portato a ridurre considerevolmente
I’aumento del numero di nuove rendite.
In questo periodo la 6a revisione si pro-
pone di reintegrare professionalmente
nei prossimi sei anni il 5% delle persone
che sono attualmente poste a beneficio
di una rendita. Lintegrazione o la rein-
tegrazione sono postulati centrali della
visione psichiatrico-sociale che si batte
affinché ogni individuo possa vivere nel-
la societa senza pregiudizio a seconda
delle sue possibilita, legate ad una valu-
tazione complessiva delle sue competen-
ze personali che comprenda le risorse ma
anche i limiti. Come scrive Paolo Cicale
nel suo articolo, ’essere umano dei nos-
tri tempi dispone di spazi d’azione sem-
pre piu vasti e contemporaneamente é
sempre meno padrone della sua vita.
Mentre sto scrivendo queste righe,lo spa-
zio aereo europeo € chiuso a causa
dell’eruzione di un vulcano;fenomeno
naturale di fronte al quale siamo impo-
tenti oggi come ieri. Oggi, rispetto alle
generazioni precedenti siamo in grado di
spiegare il perché di un’eruzione vulca-
nica ma cambiarne il corso resta comun-
que impossibile. Con le malattie psichi-

P p.28
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ein breites Spektrum von naturwissen-
schaftlichen Erklarungen, die zur Ent-
wicklung neuer Medikamente und neu-
er Therapieformen beitragen. In unserer
Alltagsarbeit sind wir jedoch immer
wieder damit konfrontiert, dass es sehr
lange und/oder chronische Krankheits-
verldufe weiterhin gibt und die zwi-
schenmenschliche Beziehung das wich-
tigste ist.

Das gilt auch fiir die berufliche (Wie-
der-) Eingliederung, in einer akzeptie-
renden, verstindnisvollen Umgebung
kann das Individuum seine Ressourcen
und Potentiale entwickeln und sie in die
Gemeinschaft einbringen.

Das Paradigma der 6. IV-Revision
»Rente als Briicke zur Eingliederung*
mag auf den ersten Blick diese Haltung
versinnbildlichen. Wenn dies jedoch da-
rin besteht, innerhalb eines definierten
Zeitraums von 6 Jahren 12,500 gewich-
tete Renten zu streichen, wird implizit
vorausgesetzt, die bisher Berenteten
hatten die Fahigkeit und die Moglich-
keit sich in unserer hochtechnisierten,
beschleunigten Arbeitswelt in einem
vorgegebenen Zeitraum zurechtzufin-
den. Die Frage, ob damit nicht primar
eine Verschiebung zur Sozialhilfe statt-
finden wird, driangt sich auf und kon-
frontiert uns auch mit der Frage, ob
unsere Gesellschaft bereit ist Behinder-
ten und insbesondere psychisch Behin-
derten einen ihnen angemessenen Platz
in der Gemeinschaft zu geben.

Integration ist nicht nur ein einseiti-
ges Einfiigen der Anderen in eine vor-
gegeben Umgebung, es erfordert auch,
dass diese Umgebung so gestaltet wird,
dass den unterschiedlichen Bediirfnis-
sen Rechnung getragen wird. Integra-
tion ist ein Prozess, der von inneren und
dusseren Bedingungen abhingt, die sich
fortlaufend verdndern und von nicht
vorhersehbaren 6konomischen und
politischen Entwicklungen abhingen.
Die Forderung 12,500 Renten inner-
halb 6 Jahren abzubauen wird dem in
keiner Weise Rechnung gerecht und
tragt eher zu einer weitern Stigmatisie-
rung bei, indem die (alte) Botschaft ver-
mittelt wird, psychische Beeintrachti-
gung lasse sich mit Willensanstrengung
uberwinden. Dies steht der sozialpsych-
iatrischen Forderung und Erfahrung
entgegen, dass eine (Wieder-)Eingliede-
rung dann gelingt, wenn diese Men-
schen sich ihrer Umgebung akzeptiert

tives aux maladies psychiques. Nous dis-
posons d’un large spectre d’explications
scientifiques, qui contribuent au déve-
loppement de nouveaux médicaments et
de nouvelles formes de thérapies. Dans
la réalité de notre travail quotidien, nous
sommes cependant toujours autant con-
frontés a des évolutions de maladies de
longue durée et/ou chroniques et a I'im-
portance essentielle des relations inter-
personnelles.

Cela vaut aussi pour I'intégration ou
la ré-intégration professionnelle. Dans
un environnement accueillant et compré-
hensif, 'individu peut développer ses res-
sources et ses potentiels et en faire profi-
ter sa communauté.

Le paradigme de la 6éme révision de
I’Al : « La rente, un pont vers I’'intégra-
tion » semble, de prime abord, illustrer
cette intention. Si cela consiste toutefois
a supprimer, dans un délai limité de six
ans, 12,500 rentes, il est implicitement
présupposé que les rentiers actuels aurai-
ent les capacités et la possibilité de s’ad-
apter pendant un laps de temps défini au
monde du travail actuel, super technicisé
et accéléré. La question de savoir si cela
ne conduira pas a primairement a un dé-
placement vers I’aide sociale se pose
spontanément et nous oblige a nous de-
mander si notre société est réellement
préte a fournir aux personnes handica-
pées et en particulier aux personnes han-
dicapées psychiques une place adaptée
au sein de la communauté.

Lintégration ne consiste pas unique-
ment & insérer unilatéralement certaines
personnes dans un environnement don-
né. Elle exige aussi que cet environne-
ment soit congu et aménagé de maniére
a satisfaire des besoins différenciés. Lin-
tégration est un processus qui dépend de
conditions internes et externes, qui se
modifient en permanence et qui dépen-
dent de développements économiques et
politiques imprévisibles. La contrainte
d’une suppression de 12500 rentes en
’espace de 6 ans n’est donc pas du tout
compatible avec le concept d’intégrati-
on. Elle tend au contraire a provoquer
une augmentation de la stigmatisation,
parce qu’elle diffuse un message selon
lequel une déficience psychique pourrait
étre levée par des efforts de volonté per-
sonnelle. Cette idée s’oppose aux recom-
mandations et aux expériences de psy-
chiatrie sociale, qui démontrent qu’une
ré-intégration n’est possible que lorsque

che,per analogia, ci troviamo nella stessa
situazione:disponiamo di un largo spet-
tro di conoscenze e spiegazioni scientifi-
che da cui discendono nuove proposte
terapeutiche farmacologiche e non. Nel-
la realta del nostro lavoro quotidiano,
peraltro, siamo sovente al cospetto
d’evoluzioni di lunga durata o croniche
delle malattie dei nostri utenti e ci ren-
diamo contemporaneamente conto
dell’importanza fondamentale dal punto
di vista terapeutico della qualita della re-
lazione interpersonale. Questo concetto
vale anche per gli ambiti dell’integrazio-
ne o reintegrazione professionale. In un
ambiente accogliente e comprensivo la
persona é maggiormente in grado di svi-
luppare il suo potenziale e questo ha ef-
fetti positivi per tutta la comunita.

Il paradigma della 6a revisione : »la ren-
dita, un ponte verso la reintegrazione »
di primo acchito sembra mostrare la vo-
lonta di procedere in questa direzione.
D’altra parte il concetto per il quale é pos-
sibile in sei anni reintegrare un numero
di persone corrispondente a 12500 ren-
dite in questo momento erogate, implici-
tamente sottintende che gli individui in-
teressati possiedono capacita e possibilita
sufficienti per inserirsi nell’odierno mon-
do lavorativo supertecnologico e veloce.
Inevitabile in questo contesto é doman-
darsi se questa procedura non portera pi-
uttosto ad uno spostamento di costi ver-
so ’aiuto sociale e se la nostra societa sia
nella realta davvero pronta a fornire alle
persone con handicap e specialmente psi-
chico un impiego adatto. Lintegrazione,
infatti, non consiste nel solo unilaterale
inserimento di un individuo in una de-
terminata realta. Essa esige anche che
I’ambiente sia concepito in modo da di-
venire idoneo ad accogliere la persona
con le sue caratteristiche particolari. L'in-
tegrazione ¢ un processo che dipende da
condizioni interne ed esterne in costante
mutamento che sono a loro volta corre-
late con sviluppi politici ed economici im-
prevedibili. Il mandato di soppressione di
12500 rendite A.L in 6 anni non é com-
patibile con il concetto d’integrazione. Al
contrario questo puo contribuire ad au-
mentare la stigmatizzazione perché dif-
fonde la falsa credenza che un deficit psi-
chico possa essere superato con un sem-
plice sforzo di volonta della persona che
ne é affetta. Questa idea é contraria
all’esperienza e alle raccomandazioni del-
la psichiatria sociale per la quale é dimos-



fuhlen und ihren Beitrag zur Gemein-
schaft leisten konnen entsprechend
ihren Fahigkeiten und Moglichkeiten
unter Berticksichtigung der individuel-
len Grenzen.

RutH WALDVOGEL

des patients psychiques se sentent accep-
tés par leur environnement et qu’ils peu-
ventapporter leur contribution a la com-
munauté a condition que leurs capacités
et leurs possibilités soient autant prises
en compte que leurs limitations indivi-
duelles.
RuTtH WALDVOGEL

trato che una reintegrazione € possibile
solo quando i pazienti psichiatrici si sen-
tono accettati dal loro ambiente e posso-
no contribuire alla societa in una situa-
zione nella quale le loro capacita e risor-
se sono prese in considerazione insieme
alle limitazioni date dalla malattia.
RuTH WALDVOGEL

Stellungnahme des Zentralvorstandes der SGSP zur 6. [V-Revision
Prise de position du Comité Central de la SSPS au sujet de la 6e révision de UAl
Presa di posizione del Comitato Centrale della SSPS riguardo la 6a revisione dell’Al

Der Zentralvorstand (ZV) der SGSP be-
grusst grundsatzlich die mit der 6. IV-Re-
vision geplanten Massnahmen zur ein-
gliederungsorientierten Rentenrevision.
Berufliche und soziale Wiedereingliede-
rung psychisch kranker Menschen sind
der SGSP seit ihrer Griindung 1984 ein
zentrales Anliegen.

Das in der Botschaft des Bundesrates
vorrangig formulierte Ziel einer zahlen-
massig festgelegten Kostensenkung bei
der IV birgt aus Sicht des ZV der SGSP
jedoch einen gewichtigen Interessen-
konflikt.

Besondere Bedenken hat der ZV der
SGSP -beziiglich:
e Willkiirlichkeit in der zumutbaren Mit-
wirkungsfihigkeit und Mitwirkungs-
pflicht psychisch kranker Menschen
® dem Ausschluss bestimmter Diagnose-
gruppen von Rentenleistungen

Der ZV der SGSP begriisst auch den
Grundsatzentscheid zum Assistenzbei-
trag, er halt aber die faktische Diskrimi-
nierung psychisch beeintrachtiger Men-
schen fiir nicht annehmbar.

Aufgrund des aufgezeigten Interessen-
konfliktes fordern wir eine unabhingige
wissenschaftliche Evaluation des 6. IV-
Revisions-Vorschlags mit dem Ziel ab-
zuklaren, ob eine Wiedereingliederung
tatsachlich erreicht wird, oder ob es nicht
vielmehr zu einer Kostenverschiebung
in die Sozialhilfe kommen wird.

Le Comité Central (CC) de la SSPS salue
le principe des mesures prévues dans le
cadre de la 6e révision de LAl pour la ré-
vision des rentes orientée sur bintégra-
tion. En effet, depuis sa fondation en
1984, la réintégration professionnelle et
sociale des personnes atteintes de trou-
bles psychiques est une préoccupation
centrale de la SSPS.

Cependant, du point de vue du CC de la
SSPS, bobjectif prioritaire d>une baisse
des cotts chiffrée de AL tel que formu-
1é dans le message du Conseil fédéral,
receéle un conflit drintérét de poids.

Aussi, le CC de la SSPS tient a expri-
mer ses vives réserves sur les points sui-
vants:

e le caracteére arbitraire quant aux capa-
cités et aux efforts raisonnablement exi-
gibles des personnes atteintes de troubles
psychiques

e exclusion des prestations de rentes de
certains groupes de diagnostics

Le CC de la SSPS salue également la dé-
cision de principe en faveur de bassistan-
ce complémentaire, mais considére la di-
scrimination de fait de personnes handi-
capées psychiquement comme inaccep-
table.

Sur la base du conflit d>intérét soulevé,
nous exigeons une évaluation scientifi-
que indépendante de la proposition de
6e révision de bAI dans le but de clarifier
si une réintégration sera effectivement
atteinte, ou si elle nraboutira pas plutot
a un transfert des cofits vers laide socia-
le.

Il Comitato Centrale (CC) della SSPS ac-
coglie con favore il progetto di revisione
orientato verso i provvedimenti di integ-
razione. In effetti sin dalla sua fondazio-
ne la SSPS si é battuta per la reintegra-
zione professionale e sociale delle perso-
ne sofferenti di disagio psichico. Un’im-
portante perplessita al riguardo del testo
presentato nel messaggio del Consiglio
Federale riguarda peraltro il fatto che
’obbiettivo principale della revisione
della legge é quello di abbassarne i costi
e questo sottintende un conflitto di inter-
essi per ’A.lL

Il CC della SSPS, inoltre, esprime al-
cune riserve riassumibili nei seguenti
punti :
e |a possibile arbitrarieta nella valutazio-
ne delle capacita e dei conseguenti sforzi
ragionevolmente esigibili da parte delle
persone portatrici di malattie psichiche,
e Pesclusione a priori dalle prestazioni
assicurative per interi gruppi diagnosti-
ci.

Il CC dell’ SSPS accoglie con favore la
decisione di principio in merito all’assis-
tenza complementare ma considera in-
accettabile la discriminazione delle per-
sone con handicap psichiatrico.

Alla luce dell’evidenziato conflitto d’in-
teresse il CC SSPS propone I’allestimen-
to di una valutazione scientifica indipen-
dente della proposta di 6a revisione
dell’A.L allo scopo di chiarire se e come
gli obbiettivi di reintegrazione professio-
nale possano essere realmente raggiunti
escludendo un possibile indesiderabile
trasferimento di costi da un assicurazio-
ne sociale all’altra.
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6. IVG-Revision:

Arbeitsplatze fiir Menschen mit einer psychischen Behinderung
oder Rauswurf aus der Invalidenversicherung?

Die 5.IV-Revision, die seit Anfang 2008
in Kraft ist, will mit einer Starkung des
Konzeptes ,,Eingliederung vor Rente*
die Anzahl neuer IV-Renten senken, um
die IV finanziell zu entlasten. Mit der
Verabschiedung des 1. Paketes zur 6.
IV-Revision hat der Bundesrat im Feb-
ruar 2010 eine weitere Etappe zur Sa-
nierung der hoch verschuldeten IV ein-
geleitet. Auch diese Vorlage, die nun von
den eidgenossischen Riten zu behan-
deln ist, ist dem iibergeordneten Ziel
der Eingliederung von Menschen mit
einer Behinderung verpflichtet, geht
aber einen Schritt weiter. Zielgruppe
sind nicht mehr die Versicherten, die
sich neu bei der IV melden, sondern bis-
herige Rentenbeztigerinnen und Ren-
tenbeziiger, denen Eingliederungs-
potential zugeschrieben wird.

Die Zahl der Renten soll durch eine
aktive Forderung der Wiedereingliede-
rung markant reduziert werden. Ange-
strebt wird ein Paradigmenwechsel,
weg von ,einmal Rente, immer Rente*
hin zu ,,Rente als Briicke zur Eingliede-
rung®. Innerhalb von sechs Jahren sol-
len so viele Personen wieder eingeglie-
dert werden, dass 12,500 gewichtete
Renten wegfallen. Das sind mehr als
165000 Personen. Auf diesem Weg soll
die IV-Rechnung pro Jahr um 231 Mil-
lionen Franken entlastet werden. Der
anvisierte Spareffekt soll dazu beitra-
gen, das strukturelle Defizit der Invali-
denversicherung nach dem Auslaufen
der befristeten Erhohung der Mehr-
wertsteuer, der Volk und Stinde in der
Abstimmung vom 27. September 2009
zugestimmt haben, zu beheben.

Neuer Mechanismus bei
Rentenrevisionen

Die Vorlage setzt bei den Rentenrevisio-
nen an, bei denen ein neuer Mechanis-
mus spielen soll. Selbst wenn sich weder

der Gesundheitszustand noch die Er-
werbssituation des Versicherten verbes-
sert haben, soll gepriift werden, ob bei
der betroffenen Person mit Hilfe von ge-
eigneten Massnahmen eine Verbesse-
rung der Erwerbsfahigkeit erreicht wer-
den kann.

Um das Ziel der Wiedereingliede-
rung von Rentenbeziigerinnen und Ren-
tenbeziigern zu erreichen, soll die zeit-
liche Beschrankung der Integrations-
massnahmen aufgehoben und ihr Voll-
zug flexibilisiert werden. Zudem sollen
die TV-Stellen fiir die Versicherten und
ihre Arbeitgeber wihrend des berufli-
chen Eingliederungsprozesses profes-
sionelle Beratung und Begleitung anbie-
ten. Falls die Rente aufgehoben wird,
kann diese Dienstleistung wahrend drei
weiteren Jahren beansprucht werden.
Schliesslich soll die Attraktivitit von
Arbeitsversuchen erhoht werden, in-
dem die damit verbundenen Risiken fur
Arbeitgeber auf ein Minimum gesenkt
werden.

Es ist leider eine Tatsache, dass bei
den IV-Stellen vor der 5. IVG-Revision
das rehabilitative Denken weitgehend
fehlte, wenn es um die Abklarung der
Versicherungsanspriiche von psychisch
erkrankten Menschen ging. Eine brisan-
te Studie hat gezeigt, dass nur ein gerin-
ger Teil der Berenteten aus psychischen
Griinden vor der Rentenzusprache in
den Genuss einer beruflichen Massnah-
me kam (Bdr, Frick, Fasel, Dossierana-
lyse, 2008). Das muss sich dringend an-
dern. In Zukunft soll jede Moglichkeit
zur Wiedereingliederung ergriffen wer-
den, wenn sie der versicherten Person
eine echte Chance zur Integration in den
primaren Arbeitsmarkt eroffnet. Dazu
waren aber gar keine neuen gesetzlichen
Grundlagen erforderlich. Denn spates-
tens seit der 5. Revision verfiigen die IV-
Stellen tiber ein umfassendes Eingliede-
rungsinstrumentarium. Machen wir
uns nichts vor: Die vorliegende Revision

wird kaum einen zusitzlichen Beitrag
zur beruflichen Integration der Betrof-
fenen leisten. Vielmehr ist sie als eine
unter dem Deckmantel der Eingliede-
rung versteckte Spariibung einzustu-
fen.

Wirklichkeitsfremde Beurteilung
des Arbeitsmarktes

Der Bundesrat geht in seiner Botschaft
davon aus, dass ohne Riicksicht auf die
Wirtschaftslage, die Anforderungen der
modernen Arbeitswelt und ohne Ver-
pflichtung von Arbeitgebenden bis zum
Jahr 2018 uber 16>000 Personen, die
zur Zeit eine IV-Rente beziehen, in den
ersten Arbeitsmarkt integriert werden
konnen. Diese Vorgabe muss als absolut
wirklichkeitsfremd bezeichnet werden.
Samtliche Erfahrungen und Studien
sprechen dagegen, dass es gelingen
kann, IV-Rentnerinnen und Rentner in
grosser Zahl in den Arbeitsmarkt zu-
ruckzuftuhren. Bereits nach einer Abwe-
senheit von sechs Monaten vom
Arbeitsplatz steigt das Risiko einer ren-
tenbegriindenden Invaliditit massiv an
(siehe dazu Erwin Murer, Invalidenver-
sicherung: Pravention, Friherfassung
und Integration, Bern 2009, N 19 zur
Art. 3a-c). Um so mehr miissen die Ein-
gliederungschancen von Personen, die
seit vielen Jahren nicht mehr im Arbeits-
markt waren, als minim bezeichnet wer-
den. Dies gilt in besonders hohem Mas-
se fiir Personen mit psychischen Erkran-
kungen, die als priméire Zielgruppe mit
Eingliederungspotential bezeichnet
wird. Eine von der Fachstelle fiir Psych-
iatrische Rehabilitation Basel-Land-
schaft durchgefuhrte reprasentative Be-
fragung von kleinen und mittleren
Unternehmen (KMU) hat gezeigt, dass
die Betriebe lieber einen nicht sehr zu-
verldssigen und wenig leistungsbereiten



Gesunden anstellen als einen Behinder-
ten. Ferner wiirden die Personalverant-
wortlichen chronisch korperlich Kran-
ken gegentiber psychisch Kranken klar
den Vorzug geben (Studie Bar, Frick,
Gautschi, 2006).

Bereits im Vorfeld der Volksabstim-
mung zur 5. IVG-Revision im Jahr 2007
hat das Bundesamt fiir Sozialversiche-
rungen gemeinsam mit Nationalrat
Otto Ineichen in Aussicht gestellt, in der
Wirtschaft im Rahmen des Projektes
Job Passerelle 3>000 neue Stellen fiir
Menschen mit Behinderungen zu schaf-
fen. In der Realitat sind bisher durch das
genannte Projekt nur etwas mehr als 30
neue Arbeitspldtze entstanden. Das
massive Scheitern dieses ehrgeizigen
Projektes zeigt, dass die Eingliederungs-
ziele des Bundesrates fur die 6. IVG-Re-
vision in quantitativer Hinsicht nir-
gends konkret abgestiitzt sind. Sie be-
ruhen ausschliesslich auf finanzpoli-
tisch gepragtem Wunschdenken.

Ausgrenzung und
Kostenverlagerung

Der finanzielle und politische Druck ist
gross, die IV vor allem ausgabenseitig
zu sanieren. Die Senkung der Renten-
zahlen ist dabei ein wirksamer Hebel.
Der Bundesrat erweckt mit seiner Bot-
schaft den Eindruck, dass eine Reduk-
tion des Rentenbestandes um 5% von
Anfang an definiert ist und um jeden
Preis erreicht werden muss. Aufgrund
dieser klaren Vorgabe werden die TV-
Stellen gezwungen sein, Renten aufzu-
heben oder herabzusetzen, auch wenn
der Eingliederungsprozess gescheitert
ist. Ein solches Vorgehen ist mit dem
Versicherungsprinzip allerdings nur
schwer zu vereinbaren. Es besteht die
ernsthafte Gefahr, dass diese Vorgaben
zu einer diskriminierenden Ausgren-
zung von Menschen mit einer psychi-
schen Behinderung fiihren.

Die eingliederungsorientierte Ren-
tenrevision wird in der Praxis dazu fiih-
ren, dass den bisherigen IV-RentnerIn-
nen eine neu erlangte Erwerbsfahigkeit
attestiert wird, ohne dass sich ihr Ge-
sundheitszustand verbessert hat. Nach
einer Auffrischung ihrer im Beruf not-
wendigen Kenntnisse und weiteren
Massnahmen, z.B. arbeitspsychologi-
scher und psychosozialer Art werden sie

Bei realistischer Beurteilung ist mit einem
Verlagerungseffekt zu rechnen, der deutlich
starker als prognostiziert ausfallen wird. Die
damit verbundenen finanziellen Belastungen der
Sozialhilfe und der Arbeitslosenversicherung
dirfen nicht vernachlassigt werden.

aus der IV in den Arbeitsmarkt entlas-
sen. Aus Sicht der IV gelten die Versi-
cherten aufgrund der ihnen zugeschrie-
benen Erwerbsfahigkeit zwar als einge-
gliedert, ihre Chancen aufeinen Arbeits-
platz in der Wirtschaft sind jedoch
kaum existent. Es muss unbedingt ver-
hindert werden, dass IV-Renten infolge
Wiedererlangen einer rein theoretischen
Erwerbsfahigkeit reduziert oder aufge-
hoben werden, obwohl eine tatsichli-
che Eingliederung in den Arbeitsmarkt
als unwahrscheinlich zu beurteilen ist.
Anzunehmen ist, dass eine grosse
Zahl von Versicherten, deren IV-Rente
aufgehoben oder reduziert wird, in die
Arbeitslosigkeit entlassen wird. Diese
Personengruppe wird in der Folge auf

6eme révision de 'Al:

Des places de travail pour des
personnes avec un handicap
psychique ou leur exclusion de
'assurance-invalidité ?

En votant le premier volet de la 6eme
révision de I’Al, le Conseil Fédéral a
initié une nouvelle étape dans le pro-
cessus d’assainissement de I’Al, fort-
ement endettée. Le projet de loi cible
des rentiéres et des rentiers actuels aux-
quels sont imputés des potentiels d’in-
tégration. En ’espace de six ans, il faut
en effet pouvoir intégrer professionnel-
lement autant de personnes nécessaires
ala suppression de 12500 rentes. Cet-
te contrainte doit étre considérée
comme un déni de réalité. Il est a crain-
dre que de nombreux assurés, dont la
rente Al sera supprimée ou réduite, se
retrouveront au choémage.

Leistungen der Arbeitslosenversiche-
rung oder der Sozialhilfe angewiesen
sein. Die Botschaft widmet dem Thema
der Kostenverlagerung nur gerade zwei
kurze Abschnitte (S. 105, 111). Die Er-
lauterungen raumen ein, dass finanziel-
le Verlagerungen zur Arbeitslosenversi-
cherung und zur Sozialhilfe nicht voll-
kommen auszuschliessen seien. Diese
Auswirkungen werden angesichts der
Bemiihungen fiir eine tatsichliche Wie-
dereingliederung der Betroffenen je-
doch als gering eingestuft. Diese Prog-
nose ist aus unserer Sicht reiner Zweck-

6a revisione dell” Al

posti di lavoro per le persone
con handicap psichico o piuttosto
la loro esclusione dall’
assicurazione invalidita?

La votazione relativa al primo pac-
chetto di misure della 6a revisione
dell’A.1. da parte del Consiglio Fede-
rale ha segnato una nuova tappa nel
percorso di risanamento dell’assicura-
zione che é molto indebitata. Il pro-
getto di legge é centrato sulle persone
che sono attualmente poste a beneficio
di una rendita e che si ritengono po-
tenzialmente reintegrabili. In partico-
lare si prevede di reintegrare nello spa-
zio di sei anni un numero di persone
corrispondenti alla soppressione di
12500 rendite d’invalidita. Questo
mandato deve essere considerato
come un processo di negazione della
realta. Possiamo ben immaginare in-
fatti che molte di queste persone a cui
la rendita verra completamente o in
parte soppressa entreranno a far parte
dei senza lavoro.
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optimismus. Bei realistischer Beurtei-
lung ist mit einem Verlagerungseffekt zu
rechnen, der deutlich stirker als prog-
nostiziert ausfallen wird. Die damit ver-
bundenen finanziellen Belastungen der
Sozialhilfe und der Arbeitslosenversi-
cherung dirfen nicht vernachlissigt
werden.

Sozialziele der Bundesverfassung
respektieren

Die Sozialziele der BV sehen vor, dass
sich Bund und Kantone dafiir einsetzen,
dass jede Person gegen die wirtschaftli-
chen Folgen von Invaliditat gesichert ist,
unabhingig von der Art der Behinde-
rung (Art. 41 Abs. 2 BV). Das mit der
aktuellen IV-Revision vorgeschlagene
Konzept der eingliederungsorientierten
Rentenrevision steht nur dann mit die-
sen verfassungsmassigen Grundsitzen
im Einklang, wenn die Betroffenen eine
echte Chance auf einen Arbeitsplatz ha-
ben. Die Arbeit muss zudem ermogli-
chen, den eigenen Lebensunterhalt zu
angemessenen Bedingungen zu bestrei-
ten. Diese Bedingungen sind zur Zeit
nicht erfallt.

Eine Anniherung an die ehrgeizigen
Integrationsziele des Bundesrates ist nur
unter der Voraussetzung denkbar, dass
Arbeitgeber weit mehr als heute gesund-
heitlich beeintrachtigte Personen anstel-
len und die n6tigen angepassten Arbeits-
platze tatsachlich zur Verfiigung stellen.
Dazu sind die gesetzliche Verankerung
von wirksamen Anreizsystemen fur
Arbeitgeber und ein Abbau von Anstel-
lungshirden versicherungsrechtlicher
Art durch ein Gesamtkonzept zur Risi-
kominimierung fur die Arbeitgeber un-
abdingbar. Ohne eine Nachbesserung
der Vorlage bleibt die tatsachliche Inte-
gration im versprochenen Umfang ein
Papiertiger und es ist mit einer schmerz-
haften und diskriminierenden Ausgren-
zung von psychisch beeintriachtigten
Versicherten aus der IV zu rechnen. Es
bleibt zu hoffen, dass das Parlament die
notigen Korrekturen vornimmt.

JUrRG GASSMANN

Jiirg Gassmann ist Rechtsanwalt und Zentral-
sekretar von Pro Mente Sana

Exercice de Uinvalidité sous contrainte

Transformation des pratiques psychiatriques

par la 5 révision de LAl

Linvalidité sous contrainte

Le climat s’est détérioré ces dernieres
années par une rupture de confiance ent-
re ’assurance Al, les psychiatres et les
assurés/patients. En effet, sur le terrain,
les nouvelles demandes ne « passent »
quasi plus. Les douleurs somatoformes
sont refusées la plupart du temps et tout
trouble dépressif devient suspect. Le
malade doit prouver Pauthenticité de
son trouble. Sa parole est mise en doute
et il est méme surveillé. Quelques uns
de mes patients ont fini par développer
une sensitivité qui frise le délire de per-
sécution ; a2 moins qu’ils ne s’effondrent
en crises de panique ou aggravent la per-
te de ’estime d’eux-mémes passant all-
égrement a I’acte suicidaire. « Je m’en
f... de la rente, ce que je veux C’est étre
guéri » me répetent-ils inlassablement.
Pour ceux qui ont soi-disant la « chan-
ce » d’étre rentier, commence un autre
calvaire méconnu. IIs se cachent, cou-
verts de honte d’étre a la charge de la
société. Ils sont désignés « moutons no-
irs » par les campagnes électorales. Son
complice désigné, le psychiatre traitant
est d’ailleurs vu comme trop complai-
sant par les arréts de travail répétés ou
trop mou, n’adoptant pas les thérapies
les plus « up to date ». Les praticiens
sont désignés comme participant au re-
tard de la réponse de Al Les copies de
rappel aux assurés des rapports non en-
core remplis sont la pour prouver Pin-
dolence de leurs médecins. C’est vite
oublier que les médecins sont déja ense-
velis sous des tas de paperasses. En cela
la multiplication des rapports de détec-
tion précoce n’arrange rien. Derriere
cette avalanche administrative, c’est

toute la pression pour que le patient soit
déja guéri avant d’étre soigné... Le res-
sentiment atteint son comble avec la
suppression des rentes acquises mettant
plus d’une famille, du jour au lende-
main, dans des conditions d’indigence
indécentes. Ils se résignent a I’aide so-
ciale mais sont incapables de se départir
d’un arriére-gotit de mendier me con-
fient-ils.

1° Le psychiatre traitant comme
tiers exclu

Ceci démarre dés la rédaction du rap-
port bleu Al (il y a aussi le rapport blanc
européen de dix pages environ...). Faut-
il tout mettre pour « défendre » mon
patient ? Cette question devient crucia-
le car une caisse au moins a franchi le
pas par un copier-coller du rapport Al
officiel avec comme en-téte celle de la
caisse de perte de gain ! Or les informa-
tions a discrétion pour les assurances
privées se veulent explicites dans un rap-
port Al pour démontrer la pertinence de
la demande des mesures Al A ce jour,
je n’ai recu aucune réponse de la part
du médecin-conseil de la dite caisse ni
un éclairage de mes collegues de ’Al sur
la confidentialité de ces données. Je
pourrais étre tenté de me dire que c’est
dans 'intérét du patient d’étre d’emblée
aidé par deux assurances de maniére «
précoce » pour justement éviter un pro-
cessus d’invalidation. Mais 2 mon avis,
il y a collusion entre intéréts privés (re-
tour inconditionnel au travail) et intér-
éts publics (la meilleure santé possible).
Ce qui me fait dire que I’assurance Al a
peut-étre perdu de vue sa vocation d’as-



surance sociale. Dire que j’ergote, soit !
Mais comment réagiriez-vous, si de
bonne foi, je « collabore » avec ’emp-
loyeur pour aménager les conditions de
travail de Pemployé malade et qu’en dé-
finitive il perd sa place ? Mon expérien-
ce de prés de vingt ans sur le terrain
montre que tout ce qui intéresse emp-
loyeur, et c’est humain, c’est de rempla-
cer dés qu’il peut son employé malade
des « nerfs ». Pour compliquer le tout,
les conseils des syndicats, des avocats,
des offices de placement embrouillent
I’appréciation médicale. Ily a confusion
entre I’incapacité de travail, Pinaptitude
au placement ou la « toxicité » de tel ou
tel emploi. Sans compter que I’évalua-
tion de la capacité de gain reléve stric-
tement de ’Al, je le rappelle. Plus fort,
lorsque scrupuleusement je fournis tous
les renseignements et documents de-
mandés (puisque le patient a signé un
cheque en blanc autorisant I’Al de s’in-
former), les informations sont exploi-
tées a charge : déclarer I’alcoolisme (non
pris en charge par I’Al) comme diagno-
stic principal et non plus secondaire
pour évacuer la dépression (diagnostic
principal) ou bien déclarer la guérison
de la dépression (le patient sort de I’ho-
pital sans risque suicidaire aprés son
passage a I’acte). Cette appréciation ar-
bitraire des données me révolte. Reste
I’expertise, garantie de toute I'impartia-
lité et du vaste savoir. Que certains de
mes confréres experts qui me connais-
sent m’en excusent. Pour ceux-13, j’ai du
respect car ils m’ont appris mon métier
a lire leurs rapports. Mais que dire des
autres... qui me dictent la maniere de
prescrire les médicaments, le type de
thérapie et la fréquence des séances et
surtout, surtout le dosage sanguin des
médicaments pour prouver que le pa-
tient a menti lorsqu’il dit prendre régu-
lierement son traitement...La il y a in-
trusion dans intimité corporelle sur-
tout en Pabsence du consentement du
patient. Pour un cas, j’ai fait appel au
comité éthique de la société de médeci-
ne du canton pour ne pas appliquer la
demande de controle de compliance. Au
vu de toute cette controverse, je peux
bien comprendre que la jurisprudence,
une fois pour tout, a verrouillé le débat
en déclarant forfaits les médecins trai-
tants car partisans de leurs patients
donc subjectifs. Que peut bien faire un
psychiatre s’il ne s’occupe plus du sujet

? Cest bien du sujet que I’on soigne que
se tire ’étymologie noble du « sub-ject
». Je vous laisse déduire du traitement
réservé dés lors au malade/assuré traité
« objectivement »...

2° La demande est interminable
Non seulement avant ¢a durait de un a

deux ans. Maintenant nous frisons les
deux fois deux ans. Démonstration. Je

un nouveau rapport. Enfin au bout d’un
an la décision tombe. Mais ce n’est que
le projet de décision, trois mois au mo-
ins avant la décision définitive. Je con-
cede qu’entre temps, la personne est
convoquée a I’office Al par le chargé de
dossier, ou regoit la visite d’évaluation
a domicile par I’Al ou encore a rendez-
vous pour expertise. Mais a chaque éta-
pe, il faut compter trois a six mois pour
avoir des nouvelles. Le plus long dossier
que je n’ai jamais eu dure depuis dix

Mon expérience de preés de
vingt ans sur le terrain montre que tout ce qui
intéresse l'employeur, et c’est humain, c’est de
remplacer des qu'il peut son employé malade

des « nerfs ».

remplis une demande aprés un mois
(précoce) d’arrét. Puis aprés quelques
mois, je remplis un rapport intermédia-
ire. En général plus de nouvelles apres
une année au terme de laquelle, je suis
amené a réactualiser les données, quasi

Resumé

Seit der 5. IV-Revision ist die psychi-
atrische Tatigkeit schwieriger gewor-
den und die Situation wird sich mit
der 6. Revision wahrscheinlich noch
weiter verscharfen. In der Tat wurde
1. der Psychiater zum ausgeschlosse-
nen Dritten, 2. ist die Dauer bis zur
Beantwortung des Antrages unend-
lich, 3. ist das Ergebnis ungewiss und
4. werden, zum Guten wie zum
Schlechten, neue Vorgehensweisen
entwickelt.

ans...Le patient est enfin en réinsertion
! La détection a beau étre précoce mais
elle ne doit pas étre confondue avec pré-
cipitation. J’ai le sentiment que rien
n’est encore bien coordonné alors que
’on aborde déja la 6¢ révision. Le futur

Riassunto

La situazione della psichiatria con la
Sa revisione A.L si é inasprita e ver-
osimilmente la situazione peggiorera
ancora con la 6a. In primo luogo, in
effetti, in questo contesto lo psichia-
tra curante é diventato un « terzo
escluso », in secondo la domanda é
interminabile,in terzo il risultato é
incerto e in quarto si sviluppano con-
tinuamente,nel meglio come nel peg-
gio, nuove pratiche
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candidat a AT a largement le temps de
se perdre entre Office Régional de Pla-
cement, contrat d’insertion par les ser-
vices sociaux et les mesures Al Parfois
lassés d’étre sans aides concrétes, cer-
tains se débrouillent tout seul et finissent

par réussir leur propre insertion. Dans
ces rares cas, le succes s’est fait au prix
de sentiments d’injustice, de rejet ou de
honte. J’oublie encore la durée des re-
cours. Une fois que le tribunal adminis-
tratif a débouté la demande AI, donnant
quasi toujours raison a ’expert, il reste
le tribunal fédéral. A I’affliction s’ajou-
te ’abnégation quand on fait une de-
mande Al a ’heure d’aujourd’hui.

3° Le résultat est incertain

Il y a deux cas de figures. Le premier est
le rejet de la demande, en passe devenir
un classique comme sus-décrit. Le se-
cond est ’avis contraire aux recomman-
dations du psychiatre traitant. Par
exemple le refus d’envisager les possibi-
lités de réinsertion de jeunes patients
psychotiques. C’est bien dans ce domai-
ne que les progres de la psychiatrie ont
été les plus spectaculaires permettant
des soins dans la communauté renvoy-
ant a PHistoire I’image asilaire. Mais la
décision de rente y est encore la regle
car les échecs d’insertion restent élevés.
Ce faisant les assurances sociales se pri-
vent de développer des formes d’inser-
tion « a seuil bas » qui pourraient deve-

nir innovatrices. Ou encore lorsque je
propose d’emblée la rente (délire chro-
nique ou trouble morbide de la personn-
alité), sur base de la bonne connaissan-
ce de mon patient, une réinsertion est
proposée...Dans ce genre de situation,

j’ai appris a attendre ’échec prévisible
! Mais plus dramatique, quelques uns
de mes malades ont été malmenés par
ces mesures (’une a fini en décompen-
sation maniaque et un autre répéte des
acces dépressifs inquiétants).

4° De nouvelles pratiques pour le
meilleur comme pour le pire

Il ne faut pas croire que je fais dans ’an-
gélisme. Ces dernieres années, les jeunes
collégues en formation a notre service
sont drillés a se confronter, certes avec
tact, et a clarifier les tenants et aboutis-
sants de chaque arrét de travail qu’ils
délivrent et ce dés le premier entretien.
En cas de conflits de valeur, nous de-
mandons un arbitrage par le médecin
conseil de la perte de gain. Le méme
procédé est appliqué lorsque nous sen-
tons que notre rapport a I’Al nous met
dans un conflit d’intéréts au détriment
de nos soignés. Ceci nous permet de
nous recentrer sur notre métier de soig-
nant et de ne pas étre déportés par une
lutte assécurologique exténuante. Loin
de toute cette agitation déprimante, no-
tre service développe depuis 10 ans une
étroite collaboration-formation avec le
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réseau des travailleurs sociaux et a do-
micile pour maintenir les aides et soins
a la maison, tant dans le suivi au long
cours qu’en cas de crise . Un avis con-
certé, croisé et consensuel nous a sou-
vent amenés vers des solutions inédites
pour éviter ’enlisement.

Voici une vignette clinique pour conclu-
re. Une jeune patiente universitaire mais
souffrant de psychose ne trouve pas de
travail depuis des années. D’origine
étrangere, elle n’a droit a aucune assis-
tance. La persévérance de ma collegue
assistante sociale a convaincu la com-
mune de lui fournir aide substantielle.
De mon c6té, j’ai déployé persuasion et
fermeté pour lui administrer son traite-
ment antipsychotique en collaboration
avec son médecin de famille. Le meilleur
ancrage dans la réalité lui a permis
d’améliorer son frangais, de faire un sta-
ge et d’entretenir de mieux en mieux son
logement. Aujourd’hui, elle est en passe
de demander un apprentissage adapté a
son trouble. La commune soutient son
projet sur base de I’évaluation favorab-
le des partenaires du réseau. J’ose espé-
rer que dans quelques années, elle sor-
tira de ’assistance et gagnera sa vie.

Cet exemple nous éclaire sur les méca-
nismes contre-productifs inscrits dans
la 6¢ révision : 1° écarter le savoir faire
du réseau par I’acces restreint et con-
tractuel de ’allocation pour impotence
API, 2° étouffer toute chance de cicatri-
ser un trouble handicapant par décret
économétrique (effort de volonté rai-
sonnablement exigible) et 3° déformer
les principes de réhabilitation psychia-
trique par renforcement des instru-
ments (traitement comportemental,
psychologie sociale et du travail) sans
tenir compte des valeurs de la person-
ne.

Dr Duc LE QUANG
Psychiatrie-psychothérapie FMH
Médecin chef du Centre Neuchatelois de Psy-
chiatrie, La Chaux-de-Fonds



Umgang mit psychisch beeintrachtigten
Menschen — eine Herausforderung fiir

alle Beteiligten

Die PSAG bietet mit ihren fiinf Einrich-
tungen eine differenzierte, gut struktu-
rierte Palette von Hilfen fir Menschen
mit psychischer Krankheit und psycho-
sozialem Handicap an, die ganz unter-
schiedliche Diagnosen, Beeintrichti-
gungen, Bedirfnisse und Ressourcen
haben. Was ist nun an ihnen das Ge-
meinsame, und welche besonderen An-
forderungen stellen sich in ihrer Betreu-
ung?

Die meisten Frauen und Minner, die
zu uns kommen, haben eine schwere
psychische Storung erlitten, welche als
chronische Krankheit fortwirkt und ihr
Leben pragt: Thr Zustand hat sich teil-
weise oder weitgehend normalisiert, ist
aber von Krisen und Rickfillen be-
droht. Oft bleibt eine wechselhafte Sym-
ptomatik bestehen. Das ist etwas Ande-
res als geistige Behinderung, die eine
stabile Lebensbedingung bedeutet.

Anders als bei einer Korperbehinde-
rung ist kein ,, Werkzeug“ sondern die
»zentrale Steuerung® betroffen: Steue-
rung des Denkens, der Impulse, der Af-
fekte, der Aufmerksamkeit. Die Wahi-
nehmung der anderen Menschen, das
Erleben der eigenen Person und ihrer
Grenzen konnen, auch bei gutem Funk-
tionieren, recht prekir bleiben. Der
Selbstwert ist angegriffen. Unter der De-
cke lauern Angste. Mit all dem leben zu
miissen und sich auf den Beinen zu hal-
ten, ist leidvoll und anstrengend: Da
kann man dinnhdutig und krankbar
werden, Rickzug, Flucht und Ausblen-
den der Realitit — auch der eigenen
Krankheit - liegen als Selbstschutz nahe.
Zudem fehlt oft die Energie fiir dussere
Anpassung und Leistungen.

Breites Handicap

Das hat soziale Beeintrachtigungen zur
Folge, welche ihrerseits auf Zustand

und Verlauf zuriickwirken. Das betref-
fen nicht allein die Arbeitsleistung son-
dern die ganze Lebens- und Beziehungs-
gestaltung, auch die adiquate Ubernah-
me sozialer Rollen. Junge Menschen
verpassen durch die Krankheit wesent-
liche Schritte ins Erwachsenenleben und
sollen diese dann mit Handicap nach-
holen. Die wiederholte Erfahrung des
Scheiterns, der soziale Ausgrenzung
und Stigmatisierung verstarken Selbst-
wertprobleme und Riickzugstenden-
zen. Aus diesen sozialen Griinden wer-
den neben Medizin und Psychotherapie
die vielfaltigen sozialpsychiatrischen
Hilfen notwendig, welche die PSAG an-
bietet.

Riassunto

Nella nostra collaborazione con i set-
tori del’amministrazione e delle assi-
curazioni siamo spesso in difficolta
nel comunicare con persone che non
operando in psichiatria fanno fatica a
comprendere la specificita e le condi-
zioni del nostro lavoro. Nel rapporto
annuale 2009 del PSAG (Psychosozia-
le Arbeitsgemeinschaft: comunita di
lavoro psicosociale) Theodor Cahn
presenta in modo comprensibile e sen-
sibile le esigenze specifiche all’accom-
pagnamento di persone che convivo-
no con il disagio psichico. In quest’ar-
ticolo si mette in evidenza la necessi-
ta di avere una solida formazione e
buone conoscenze sulle conseguenze
dei deficit psichici per poter operare
efficacemente in psichiatria sociale
sottolineando anche ’'importanza del
lavoro d’équipe anche nella sua fun-
zione di sostegno.

Mit dieser Darstellung der spezifi-
schen Problematik mochten wir eine
ressourcenorientierte Haltung nicht in-
frage stellen. Wir betreuen psychisch
chronisch kranke und behinderten
Menschen mit dem klaren Ziel, ihre
stets vorhandenen Ressourcen aufzu-
spuren, zu fordern und ihnen verfugbar
zu machen. Das setzt aber voraus, dass
wir die besonderen Bedingungen unse-
rer Hilfeleistungen aufzeigen:

Néhe-Distanz-Problematik

Wir haben es mit ,,schwierigen Men-
schen® zu tun: Thre komplexe Beein-

Resumé

Dans nos collaborations avec les sec-
teurs de ’administration et des assu-
rances, nous faisons fréquemment
P’expérience de la difficulté a commu-
niquer a des interlocuteurs qui n’oeuv-
rent pas dans le domaine de la psychia-
trie, les spécificités de notre travail et
les conditions y relatives. Dans le rap-
port annuel 2009 du PSAG (Psycho-
soziale Arbeitsgemeinschaft: Commu-
nauté de travail psychosocial), Theo-
dor Cahn présente de maniere sensib-
le et compréhensible les exigences spé-
cifiques de ’accompagnement de per-
sonnes vivant avec des déficiences psy-
chiques. Il met en évidence comment
le travail de psychiatrie sociale néces-
site une solide formation et de bonnes
connaissances des conséquences des
déficiences psychiques pour les per-
sonnes concernées. Il y souligne égale-
ment ’importance et le soutien du tra-
vail en équipe.
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trachtigung wirkt sich gerade in bedeut-
samen Beziehungen aus. Fiir sie ist die
klare, verldssliche Beziehung Basis jeder
professionellen Hilfe. Aber sie stellen
diese Beziehung mit ihren wechselnden,
oft negativen Gefiihlen, Angsten und
unrealistischen Erwartungen auf die
Probe. Es braucht Professionalitit und
Erfahrung, um in der konkreten Begeg-
nung die augenblicklich richtige Dis-
tanz zu finden, in welcher sich die Be-
treuten weder allein gelassen noch ver-
einnahmt fithlen.

Viele Betreute haben Miithe mit der
Konstanz: ihrer Gefiihle und Stimmung,
ihrer Ziele und Bediirfnisse, ihres Urteils
tiber die eigene Lage. Das ist meist Aus-
druck starker inner Widerspriiche.
Folglich ist es wenig sinnvoll, einfach
»Motivation“ oder ,klaren Auftrag®
einzufordern. Es braucht vielmehr ge-
duldiges Haltgeben und Uberbriicken
von Bruchstellen. Auf unvermittelte An-
derungen und Krisen muss man gefasst
sein. Wegen dieser Wechselhaftigkeit
miussen rechte Form und Mass der Hil-
fe immer wieder neu gefunden und an-
gepasst werden.

Hohe Professionalitat

Im professionellen Umgang mit psy-
chisch beeintrachtigten Menschen muss
man eine offene, verstindnisvolle und
zugleich hinreichend abgegrenzte Hal-
tung finden und bewahren konnen:
Man soll sich von der Irrationalitit, der
Angst, der Ohnmacht und von den hef-
tigen und widerspriichlichen Gefiihlen
wohl bewegen lassen, etwas davon zu
verstehen versuchen, sich dabei aber
nicht verlieren. Das erfordert, selber ein
hohes Mass an Kraft der eigenen Person
einbringen. Dazu ist Ruckhalt in einem
funktionierenden Team und ausrei-
chende Gelegenheit zur Reflexion in
Supervisionen notig. Beziehungsarbeit
braucht Zeit und institutionellen Schutz
vor okonomischem Druck. Dann ist die-
se herausfordernde Arbeit auch sehr be-
friedigend.

DRr. MED. THEODOR CAHN,
Vorstandsmitglied PSAG

Come chi ripercorra nella mente

la malattia che bha appena lasciato
non riesce a valutarne esatti i rischi
poiché il nuovo benessere lo offusca

e chi torna sul ciglio di un abisso
col pensiero assottiglia il ramoscello
sbocciato di traverso sulla roccia,
che lo trattenne dal precipitare

cosi banima ha per abitudine,
trascorso molto tempo dal dolore,
di porre in dubbio la sua identita
in cerca di una prova.

Emily Dickinson
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La sofferenza ieri é

Le piu infauste e dolorose tra le angus-
tie contemporanee sono rese perfetta-
mente dal termine tedesco Unsicherheit,
che designa il complesso delle esperien-
ze definite nella lingua inglese uncer-
tainty (incertezza), insecurity (insicu-
rezza esistenziale) e unsafety (assenza di
garanzie di sicurezza per la propria per-
sona, precarieta). La cosa singolare é
che queste afflizioni costituiscono un
enorme impedimento ai rimedi colletti-
vi: le persone che si sentono insicure,
che diffidano di cio che il futuro potreb-
be riservare loro e che temono per la
propria sicurezza personale, non sono
veramente libere di assumersi i rischi
che Lazione collettiva comporta. Non
trovano il coraggio di osare né il tempo
di immaginare modi alternativi di vita
insieme; sono troppe assorbite da in-
combenze che non possono condividere
per pensare (e tanto meno per dedicare
le loro energie) a quei compiti che pos-
sono essere svolti solo in comune.
Nelleta contemporanea buomo é
stato travolto e “stravolto” dalle con-
quiste della scienza e della tecnica, che
lo hanno proiettato in una nuova di-
mensione spazio-temporale in cui egli

0qgi

ha sempre piu potere d>azione, ma dove
é anche sempre meno padrone di se stes-
$O.

Si é aperta una nuova era, quella in
cui viviamo, che si preferisce definire
post-moderna, in cui si sta tentando il
processo di omologazione culturale a
livello planetario (ragione per cui si par-
la di globalizzazione).

Noi viviamo nell>epoca delle societa
di massa e delle istituzioni.

Nei paesi occidentali, dove uomo
é pitt “aperto” al nuovo e piu facilmen-
te suggestionabile, € in atto un rimesco-
lamento culturale, favorito dalla resi-
denza in realtd multietniche, dove, la
varieta delle lingue, delle religioni, dei
costumi, ha ingenerato piu che mai con-
fusione e disorientamento; ha provoca-
to ballentamento del senso di apparte-
nenza, baffermazione di “identita flut-
tuanti”.

Pensando agli immigrati sempre di
pit aumenta il numero delle persone
con problemi psichici. Arrivano tra mil-
le difficolta indebitandosi per pagarsi il



viaggio. I loro sogni si infrangono e ri-
mane la triste realta di provvisorieta e
di illegalita. Il permesso di soggiorno é
per loro come bentrata in paradiso, la
porta che apre a loro la possibilita di
sistemarsi. Esistono, purtroppo, questi
mondi sommersi, dove regnano la di-
sperazione e la lotta per la sopravviven-
za.

Ma il dolore e la sofferenza come
sono stati spiegati e compresi nel pass-
ato?

In epoca preistorica il dolore non
trovava logica spiegazione e buomo, da
sempre bisognoso di dare un significato,
evoco spiriti maligni e forze occulte che,
penetrando nel corpo, determinavano
lo stato di sofferenza.

La concezione che la sofferenza fos-
se provocata da demoni che entravano
di nascosto nel corpo di chi aveva offe-
soil Dio protettore la si ritrova dalbepo-
ca del bronzo fino allepoca di Plato-
ne.

Molto tempo dopo nella filosofia
cristiana il dolore sara considerato
come unvespiazione dei dolori.

La visione organicistica fu introdot-
ta da Ippocrate prima e da Aristotele
poi. Questultimo sosteneva che uno dei
cinque sensi, il tatto, fosse responsabile
del dolore, ma erroneamente riteneva
che solo nel cuore il dolore si trasfor-
mava in una sensazione che chiamava
“passione dell>anima”.

La filosofia Aristotelica si riaffermo
nel Medio Evo sovrastando il pensiero
del filosofo arabo Avicenna, il quale de-
fini il dolore come “una particolare sen-
sazione” che puo essere prodotto dalla
malattia o essere esso stesso malattia.

Nel Medio Evo nasce la medicina
Monastica. I Benedettini utilizzavano
un ricco prontuario di erbe medicinali.
Questi monaci possiamo considerarli
come i pionieri della futura industria
farmaceutica.

Galilei getta le basi per una conce-
zione non piu filosofica, ma puramente
razionale del dolore e successivamente
con Cartesio che, con la teoria del me-
todo, in pieno Rinascimento, traccio il
definitivo allontanamento dal metafisi-
co. Il cervello fu considerato la sede cen-
trale della sensibilita.

Con Paracelso, ideatore dell>etere

Resumé

Reflexionen zu Leiden, Leidenskon-
zept und zur Bedeutung und Sinn des
Leidens. Ein kurzer Abriss der Ge-
schichte, wie in der Vergangenheit
Leiden und Schmerz erklart und ver-
standen wurden. Uberlegungen zur
aktuellen Realitit, zum Verstindnis
der Unsicherheit die der Mensch er-
lebt.

Im Weiteren beinhaltet der Artikel
Fragen zum Konzept menschlicher
Grenzen. Auf welche Art und Weise
der Mensch in seiner komplexen psy-
chophysischen Konstitution im Erle-
ben von Schmerz und/oder Leiden be-
troffen ist. Ein Versuch, das Leiden
nicht nur aus einem medizinisch/psy-
chiatrischen Blickwinkel zu betrach-
ten, sondern auch aus philosophischer
Sicht.

Résumé

Larticle aborde le theme de la souff-
rance, le concept de souffrance ainsi
que la signification et le sens de la
souffrance. Un bref survol historique
montre comment la souffrance et la
douleur étaient expliquées et compri-
ses dans le passé. La réalité actuelle et
la compréhension de Iinsécurité vé-
cue par I’étre humain y sont également
évoquées. Lauteur interroge par ail-
leurs aussi le concept des limites hu-
maines. De quelle maniére Pétre hu-
main doté d’une complexe constitu-
tion psychosomatique vit-il I’expé-
rience de la douleur et/ou de la souff-
rance ? Le texte propose un regard
philosophique et pas uniquement mé-
dico-psychiatrique sur cette réalité.
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solforico da lui utilizzato per lenire la
sofferenza, si assiste al tentativo di rivo-
luzionare i concetti fino ad allora espos-
ti. Paracelso proponeva la visione olis-
tica dellbuomo in cui il dolore era inter-
pretato anche alla luce della complessa
sfera psicofisica.

Ma un vero precursore della visione
psicofisica del dolore € stato Benedetto
De Spinosa che trattava il dolore inclu-
dendovi anche la melanconia. Il dolore
era visto come unremozione e con il ter-
mine “tristizia” indicava sia il dolore
fisico sia quello psichico.

Nel XVI e XVII secolo con bavven-
to della concezione scientifica della na-
tura, il dolore non é piu valutato
nellbambito della filosofia ma della me-
dicina.

Nell>ottocento la psicologia, che era
nata con notevole ritardo come sapere
autonomo rispetto alla medicina, ha
dato al dolore un suo significato, attri-
buendogli il valore del sentimento oltre
di sensazione, interpretandolo come
esperienza dell>essere umano.

Oggi sembra sia riaffiorato il sogno
di Paracelso che tentd di riformare la
medicina dellbepoca senza successo e
che propose una visione olistica in cui
soma e psiche sono elementi inscindibi-
li dell>essere umano.

La definizione di sofferenza (De
Voto) come “condizione tormentosa
provocata dalla assiduita del dolore”.

La sofferenza é dunque un disagio
psicofisico che puo anche essere inter-
pretato dal paziente come dolore non
meglio definito e che puo non trovare
genesi organica.

Cosa si nasconda in ogni anima che
sia ferita e lacerata dal dolore e dall>an-
goscia € difficile e complesso da decif-
rare. Come afferma E. Borgna la psi-
chiatria svolge un compito essenziale e
indispensabile quando si serve di formu-
lazioni diagnostiche in cui comprimere
e pietrificare stati d>animo fluttuanti e
mutevoli, esperienze vissute che si all-
ontanano da una “norma” e che testi-
moniano di una condizione di sofferen-
za talora insostenibile.

Ma la psichiatria non puo non esse-
re contestualmente psichiatria sociale:
impegnata a realizzare e a descrivere le
influenze che i diversi contesti sociali
svolgono sulbinsorgenza e sullbevolu-
zione delle esperienze e delle forme di
sofferenza psichica.

Ma oltre a comprendere il significa-
to della sofferenza é necessario porsi la
domanda circa il suo senso.

U. Galimberti in “La casa di psiche”
afferma che la domanda di senso si fa
pit acuta nelbeta della tecnica, perché
la tecnica tende a mortificare bindividuo
nella sua peculiarita, per ridurlo a puro
funzionario di un apparato, la cui effi-
cienza é garantita piu dalla sostituibili-
ta degli individui che dalla loro specifi-
cita.

Il senso é come la fame che si avver-
tenon quando si é sazi, ma quando man-
ca il cibo. E besperienza del negativo a
promuovere la ricerca, é la malattia, il
dolore, bangoscia, non la felicita, sul cui
senso nessuno si é mai posto doman-
de.

Nella sofferenza, afferma Galimber-
ti, siamo insostituibili perché siamo in-

sostituibili nella morte, di cui la soffe-
renza € unanticipazione, in quanto sot-
trazione di vita, sua estenuazione, ridu-
zione della sua espansivita, suo ripiega-
mento. Come tale la sofferenza, oltre
che evento fisico o psichico, segnala la
condizione ineludibile dellbumano: la
condizione mortale.

Della morte non ci addolora leven-
to in sé, ma la consapevolezza della sua
ineludibilita e quindi battesa di cui la
sofferenza é bavvisaglia. Non soffriamo
solo del male fisico o psichico che ci toc-
ca, ma soprattutto del suo segnale pre-
monitore. Patire significa infatti subire
quel che non si puo scegliere. Nel pati-
mento fisico o psichico, oltre al dolore
della sofferenza, c>¢ il dolore dell>attesa
di morte, di cui la sofferenza, che res-
tringe le possibilita di vita, é inequivoco
segnale. Per questo la pazienza, che é
l>arte del saper patire, é virtu riconosciu-
ta nei pazienti, non tanto perché si at-
tende la guarigione prossima o ventura,
quanto perché si é consapevoli di non
poter evitare la propria sorte mortale.

Nel patire quel che non possiamo
evitare, la sofferenza, fisica o psichica
che sia, ci mette a contatto con il nostro
limite, anzi ci consegna al nostro limite
che ci descrive come esseri sospesi sul
nulla. Dal nulla venuti, al nulla destina-
ti. Puri eventi consegnati alla precarieta
dellesistere che chiedono il senso della
loro precarieta.

Paoro CICALE
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Bericht aus dem ZV

Rapport du comité central

Rapporto del comitato centrale

Nachdem die letzte Mitgliederver-
sammlung beschlossen hatte, dass fiir
die kommenden drei Jahre die Sektions-
prasidentInnen das schweizerische Pra-
sidium im Turnus iibernehmen, traf sich
der ZV erstmals in seiner selbstverord-
neten Such und Klarungsphase - freund-
lichst aufgenommen und auch zum ge-
meinsamen Abendessen eingeladen im
gastlichen Haus von Eva Krebs-Roubi-
cek.

Neben grundsitzlichen Diskussio-
nen zur Funktionsweise der SGSP und
ihrer Gremien (Austausch-Plattform /
Weiterbildung / Forschung / Handeln)
waren die ein-einhalb Tage vor allem
durch pragmatische Entscheidungen ge-
pragt. Eingehend wurde die Frage dis-
kutiert, ob ein gedrucktes INFO langer-
fristig noch zeitgemaiss ist oder ob ein
elektronisches Format nicht mehr Fle-
xibilitdt bei geringeren Kosten ermog-
lichte. Da insbesondere in der Deutsch-
schweiz die Kooperation mit der Sozia-
len Medizin eine zusitzliche Verbrei-
tung ermoglicht, wurde — pragmatisch
— vorldufig auf eine Anderung verzich-
tet, gleichzeitig aber beschlossen, dies in
einem Jahr nochmals zu priifen. Weiter
wurde die Nutzung des Internets grund-
satzlich diskutiert. Entsprechend der
sich abzeichnenden Verschiebung des
Gewichts und der Aktivitaten von der
Zentrale zu den Sprachsektionen wurde
empfohlen, dass die Sprachsektionen
iiberlegen, wie sie das Internet vermehrt
als Plattform nutzen wollen. Die Tessi-
ner Sektion hat bereits seit einiger Zeit
eine eigene Seite (erreichbar tiber www.
sgsp.ch), in der Deutschschweiz ist nun
ebenfalls — in Zusammenarbeit mit der
ZASP eine eigene Seite im Aufbau.

Unterstiitzt wurde der Antrag des

Apres la décision prise lors de la der-
niere assemblée des membres de confier
pour les trois prochaines années la pré-
sidence suisse aux présidents de section
selon un tournus annuel, le comité cen-
tral s’est réuni une premiére fois avec
une intention de clarification et de ré-
organisation, aimablement accueilli et
aussi invité pour un repas du soir en
commun dans la maison conviviale de
Eva Krebs-Roubiceck.

En sus des discussions de fonds sur
la fonction de la SSPS et de ses organes
(plate-forme d’échanges, formation
continue, recherche, activités), ce sont
surtout des décisions pragmatiques qui
marquerent cette journée et demie de
travail. On se pencha en particulier sur
la question du bulletin INFO et sur ’op-
portunité de poursuivre a long terme
une impression papier sachant que ce
support n’est plus forcément d’actualité
et qu’un format électronique offrirait
probablement davantage de flexibilité
ainsi que des colits moins conséquents.
Comme en Suisse alémanique la coopé-
ration avec le journal « Soziale Medizin
» permet une diffusion élargie, il a été
décidé pragmatiquement de renoncer
pour l'instant a un changement, tout en
convenant de vérifier la pertinence de
cette décision dans une année. ['usage
d’internet a d’ailleurs fait ’objet d’une
discussion approfondie. Conformé-
ment au déplacement du poids des acti-
vités centralisées vers davantage d’en-
gagements de la part des sections, il a
été recommandé a ces derniéres d’éva-
luer dans quelle mesure elles pourraient
mieux exploiter internet comme plate-
forme d’échanges. La section tessinoise
dispose depuis peu de son propre site

Il Comitato centrale, dopo la deci-
sioneratificata dall’Assemblea di affida-
re a turno annuale la presidenza nazio-
nale ai tre presidenti di Sezione,si é riu-
nito una prima volta accolto in modo
squisito a casa di Eva Krebs-Roubicek
che ha anche preparato un ottima cena.
La discussione aveva l’obbiettivo di
chiarire alcune questioni di fondo ri-
spetto al ruolo della SSPS,ai suoi obbiet-
tivi e al rinnovamento riorganizzativo
intorno ai temi dello scambio,della for-
mazione continua,della ricerca e delle
attivita. Le decisioni prese hanno perlo-
piu riguardato questioni pratiche. In
particolare é stata presa in considera-
zione la questione della forma cartacea
dell’edizione del nostro bollettino
INFO considerando che la versione elet-
tronica ai giorni nostri offre vantaggi
rispetto a economia e flessibilita. La col-
laborazione in Svizzera tedesca con la
rivista « Soziale Medizin » che distribui-
sce PINFO come inserto permette d’al-
tra parte una diffusione maggiore della
nostra pubblicazione e dunque per il
momento é stato deciso pragmatica-
mente di rinunciare per il momento al
cambiamento verso la sola edizione elet-
tronica con verifica della situazione fra
un anno. Una discussione approfondita
ha riguardato I'utilizzo di internet : in
seguito al decentramento dell’attivita
nazionale verso le sezioni si raccomanda
a queste ultime di valutare come inter-
net possa divenire una vera piattaforma
di scambio societario fra i vari distretti.
La sezione ticinese dispone gia di un suo
sito internet (accessibile dal sito www.
sgsp.ch).In Svizzera tedesca il sito in col-
laborazione con la ZASP € in via di al-
lestimento.
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neuen Prisidenten, Yasser Khazaal, der
vorschlug, dass die jeweils ,,prasidieren-
de“ Sektion, ihre Jahrestagung als ge-
samtschweizerische Veranstaltung
durchfiihrt mit einem fiir alle Sektionen
relevanten Thema. Dies um den gesamt-
schweizerischen Diskurs und Zusam-
menhalt zu betonen.. Die Section Ro-
mande macht den Anfang mit der Ta-
gung vom 29. Oktober 2010 zum The-
ma beruflicher Integration und Zusam-
menarbeit mit der IV (bitte Datum vor-
merken!).

Geklirt wurde weiter die Zusam-
menarbeit mit Institutionen, mit denen
die SGSP zusammenarbeitet, indem
Walter Gekle den Sitz im Stiftungsrat
der Pro Mente Sana einnimmt und Hol-
ger Hoffmann Verbindungsperson zum
Aktionsbiindnis psychische Gesundheit
sein wird.

THOMAS RUST

Das SGSP-Info dient der gegenseitigen Information tber
(neue) Dienstleistungen, Projekte und Erfahrungen im
Bereich der Sozialpsychiatrie. Beitrage von Leserinnen
und Lesern sind sehr erwiinscht.

Herausgeber: Schweizerische Gesellschaft flr Sozial-
psychiatrie (SGSP); erscheint zwei mal jahrlich in der SM
Soziale Medizin. Abonnementspreis: Fr. 20.—/Jahr; flr
Mitglieder der SGSP: im Mitgliederbeitrag inbegriffen.

internet (accessible a partir de www.
sgsp.ch). En Suisse alémanique, la créa-
tion d’un site partagé avec la ZASP est
en cours de construction.

On approuva la demande du prési-
dentactuel, Yasser KHAZAAL, qui sug-
géra que la section qui assume la prési-
dence organise sa journée annuelle a
I’intention de ’ensemble de la société en
choisissant des themes intéressant tou-
tes les sections, ceci afin de préserver une
réflexion et une cohésion communes et
nationales. La section romande sera la
premiére a procéder ainsi en organisant
une journée annuelle le 29 octobre pro-
chain sur le théme de P’intégration pro-
fessionnelle et de la collaboration avec
PAI (merci de noter cette date).

Les collaborations avec d’autres in-
stitutions proches de la SSPS furent éga-
lement clarifiées. Walter Gekle prend
ainsi place dans le conseil de fondation
de Pro Mente Sana et Holger Hoffmann
devient la personne de liaison avec Al-
liance Santé Psychique Suisse.

Taomas RusT

Les «informations SSPS» devraient servir de plate-forme
d'échanges réciproques concernant les (nouveaux)
services, projets et expériences dans le champ de la
psychiatrie sociale. Les lectrices et lecteurs sont invités
a nous transmettre leurs contributions dans ce domaine.
Edité par la Société Suisse de Psychiatrie Sociale (SSPS),
le bulletin parait deux fois par année. Prix de I'abonnement
(par année): Fr. 18.—; compris dans la cotisation annuelle
pour les membres de la SSPS.

La proposta del presidente Yasser
Khazal veniva accettata :la giornata na-
zionale verra organizzata dalla Sezione
che assume la presidenza nell’anno in
corso e che scegliera un tema coinvol-
gendo e condividendo interesse e rifles-
sioni con Pintento di favorire I’identita
nazionale. La sezione romanda dunque
organizzerd per prima secondo queste
modalita la giornata nazionale il 29 ot-
tobre prossimo sul tema dell’integrazio-
ne professionale e della collaborazione
con PA.L

La partecipazione a Istituzioni a noi
affini veniva pure ridefinita :Walter Ge-
kle assume il mandato nel consiglio di
fondazione di Pro Mente Sana et Holger
Hoffmann diviene la persona di riferi-
mento per I’ Alliance Santé Psychique
Suisse.

TaoMASs RUsT

Le «informazioni SSPS» vogliono servire alla reciproca
informazione su (nuovi) servizi, prestazioni, progetti ed
esperienze nel campo della psichiatria sociale. Lettrici
e lettori sono percio cordialmente invitati a far pervenire
i loro contributi.
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Fortsetzung von Seite 26

und Malaria war im Jahre 2002 von der
Vollversammlung der Vereinten Natio-
nen lanciert worden um die fur die glo-
bale Aidsbekampfung notwendigen
Mittel zu generieren. Vorerst sollte er
sich auf Aids konzentrieren, ist dann
ausgeweitet worden und schliesst auch
den Kampf gegen Tuberkulose und Ma-
laria mit ein.

SM: Ist der Grund fiir vertikale Pro-
gramme wie UNAIDS ein politischer?
Lasst sich bei den Regierungen der west-
lichen Lander eher Geld locker machen,
wenn es um die Bekdmpfung einer ganz
bestimmten Krankheit geht, die in den
Medien vorkommt?

Es trifft zu, dass hinter der Lancie-
rung von Gesundheitsprogrammen
auch politische Griinde stehen. Die
Aidsepidemie ist in den 90er Jahren als
,die’ grosse Herausforderung weltweit
wahrgenommen worden, welche die
Entwicklung und den Weltfrieden be-
drohte. Die rasante Ausbreitung der Epi-
demie, welche vor allem Menschen im
produktiven Alter weggefegt hat, schien
alle Anstrengungen der wirtschaftlichen
Entwicklung und Armutsbekimpfung
zunichte zu machen. Dass mit dem Fo-
kus auf einer bestimmten Krankheit eher
Resultate gezeigt werden und damit
auch Finanzen locker gemacht werden
konnen, ist mit ein Grund.

Die globale Aidsbekimpfung kann
auch als unglaubliche Erfolgsgeschichte
gesehen werden. Im Jahre 2000 glaubte
niemand daran, dass Menschen auch in
wirtschaftlich riickstandigen Regionen
erfolgreich behandelt werden konnten.
Seit 2003 hat sich die Zahl der Behan-
delten weltweit verzehnfacht. Wie nie
zuvor konnten Gelder mobilisiert wer-
den. Mit dabei war auch die grosse So-
lidaritiat im Norden mit dem Siiden. Das
Engagement ging — und geht heute noch
- von der tiefen Uberzeugung aus, dass
jeder Mensch ein Recht auf Gesundheit
und Leben hat, gleichgiiltig, ob er oder
sie hier in der wohlhabenden Schweiz
oder in einem armen Land des Stidens
wohnt.
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Dass m|t dem Fokus auf einer bestlmmten
Krankheit eher Resultate gezeigt werden und
damit auch Finanzen locker gemacht werden
kénnen, ist mit ein Grund.

SM: Gibt es umgekehrt politische Griin-
de, dass den Regierungen der Empfin-
gerlinder zweckgebundenes Geld fiir
vertikale Programme lieber ist als eine
allgemeine Unterstiitzung der Gesund-
heitsversorgung? Etwa weil ihnen diese
zu sagen erlauben: Wir benotigen Hilfe,
weil wir aufgrund der klimatischen Ver-
haltnisse, von Klimakatastrophen, Krie-
gen usw. iiberdurchschnittlich von ganz
bestimmten Krankheiten betroffen sind.
Dass die Gesundheitsversorgung in ihrem
Land ganz allgemein im Argen liegt, miis-
sen sie dabei aber nicht zugeben.

HZ: Ich denke nicht. Heute kann
keine Regierung mehr die schlechte Ge-
sundheitsversorgung der Bevolkerung
und die Mingel im staatlichen Gesund-
heitssystem vertuschen. Zweckgebun-
denes Geld kann eher einengen und bin-
den, vor allem dann, wenn das gespro-
chene Geld, etwas fir Aids, unsicher
und nicht vorhersehbar ist und mit der
eigenen Planung und dem staatlichen
Gesundheitsbudget konkurriert.

SM: Offenbar ist es ja ein Irrtum, zu
glauben, die gesundheitlichen Heraus-
forderungen in den Entwicklungslan-

dern seien vor allem Tropenkrankhei-
ten. Verkehrsunfille sowie chronische
Krankheiten wie Diabetes, Krebs und
Herz-Kreislaufkrankheiten spielen zu-
nehmend eine Rolle. Die chronischen
Krankheiten in den Entwicklungslin-
dern waren ja wohl nicht zufallig das
Thema des Medicus Mundi-Symposi-
ums vom letzten November in Basel
(vgl. Soziale Medizin 1.10 S. 14). Wie
passen vertikale Programme dazu?
HZ: Die Ausbreitung von chroni-
schen Krankheiten wie Diabetes, hoher
Blutdruck usw. — oft falschlicherweise
als ,,Wohlstandskrankheiten“ wahrge-
nommen — ist lange von der Weltge-
meinschaft tibersehen worden. Heute
ist Krebs tatsichlich, mit Ausnahme von
Afrika sudlich der Sahara, die haufigste
Todesursache und stellt die lokalen be-
reits iiberforderten Gesundheitssysteme
vor erhebliche Probleme. Oft sterben
die Menschen an einer Kombination
von einer chronischen Krankheit und
Aids. Bei der Bekimpfung von chroni-
schen Krankheiten sollte aus den Erfol-
gen der Aidsbehandlung gelernt wer-
den, etwa bei der Behandlung von Pa-
tientInnen in entlegenen Gebieten.

2.10 / soziale medizin 43



44

dossier e

Dank dem Fokus auf Aids in der Of-
fentlichkeit und Politik ist es gelungen,
zahlreiche Ressourcen fur aidsspezifi-
sche Programme zur Pravention, Be-
handlung und Unterstiitzung zu mobi-
lisieren und damit konkrete Resultate
zu erzielen. So kann ein Fokus auf spe-
zifischen Krankheiten auch bei Krebs
oder Diabetes dazu beitragen, Ressour-
cen zu mobilisieren, Forschung voran-
zutreiben und die Medikamentenpreise
zu senken. Wie ich bereits betont habe,
miissen krankheitsspezifische Interven-
tionen in die allgemeine Gesundheits-
versorgung integriert werden. Wir soll-
ten von der ,horizontal-versus-verti-
kal“-Debatte wegkommen in Richtung
eines ,,diagonalen® oder ,,integrierten*
Ansatzes. Ein solcher baut auf den Er-
folgen des Public Health-Ansatzes der
Weltgesundheitsorganisation auf und
riickt das Recht der Patientlnnen auf
angemessene Gesundheitsversorgung
ins Zentrum.

SM: In den meisten Entwicklungslan-
dern gibt es ja keine Krankenversiche-
rung und keine kostenlose Gesundheits-
versorgung. Wer nicht von durch Hilfs-
gelder finanzierten vertikalen Program-
men profitieren kann, etwa von einer
Impfkampagne oder einem AIDS-Pro-
gramm, muss die Behandlung selber
zahlen. Fiihrt dies nicht zu grotesken
Zuteilungsentscheidungen und ladt ge-
radezu zum Betrug ein?

HZ.: Es gibt keinen Uberfluss an Me-
dikamenten, den es zu verteilen gilt. Im
Gegenteil, gerade jetzt, in der Folge der
Weltwirtschaftskrise, miissen Gesund-
heitszentren und Kliniken ihre Tore
schliessen oder neue Patientlnnen ab-
weisen. Das medizinische Personal und
die EntscheidungstriagerInnen sind da
oft vor die existentielle Frage gestellt,
wen sie ins Programm aufnehmen kon-
nen und vor allem wen nicht. Etwa wie
die Frage: Wen nehmen wir ins Ret-
tungsboot auf, das zuwenig Platz fir
alle hat?

Fur die PatientInnen ist es meist sehr
schwierig, die fiir die Behandlung not-
wendigen Medikamente zu erhalten, da
die Versorgung nicht funktioniert, der
Weg zur Klinik zu weit und der Bus zu
teuer ist, oder sie die Medikamente
nicht auf den leeren Magen einnehmen
konnen. Was geschieht zum Beispiel in
einer Familie, wenn die Mutter in Be-

handlung ist und jetzt auch der Mann
eine Behandlung beginnen sollte, da die
Viruslast gestiegen ist. Was tun ohne
Geld, Arbeit oder Krankenversiche-
rung? Die Pillen miteinander teilen?
Wer soll krank werden und sterben?
Dies sind die relevanten, beunruhigen-
den Fragen.

SM: Gerade in dieser Ausgabe der So-
zialen Medizin publizieren wir einen
Beitrag von Christa Rudolf von Rohr.
Darin kritisiert sie, die Programme fiir
reproduktive Gesundheitin den Landen
des Siidens fokussierten zu stark auf
potenzielle Miitter. Zeigt sich hier nicht
ein dhnliches Problem: Gewisse Pro-
gramme sind aus politischen Griinden
zu eng gefasst?

HZ: Ich sehe darin eher eine man-
gelnde kulturelle Sensibilitit, die zum
Teil historisch bedingt ist. Entwick-
lungsprogramme wandten sich lange an
die Ménner als Oberhaupt der Familie
und ,,iibersahen“ dabei den wichtigen
produktiven Beitrag der Frauen zum
Haushalteinkommen und zur Entwick-
lung des Landes. Die Frauen wurden
dem reproduktiven Bereich zugeordnet,
und dazu gehort das Kinderkriegen.
Ubersehen wurde dabei die starke kul-
turelle Tradition, welche den Minnern
auch hier die Entscheidungsmacht gibt
iiber das reproduktive Verhalten und
die Zahl der Kinder.

In der Aidsarbeit sind wir in diesem
Bereich einen kleinen Schritt voraus. In
der HIV-Privention geht es darum, sich
oder andere vor einer Ansteckung zu
schiitzen, um ,,safe sex“. Es ist traditio-
nell der Mann, der im Bett bestimmt,
den Frauen fehlt die Verhandlungs-
macht, ,,nein®“ zu sagen oder auf einem
Kondom zu bestehen. Es wurde relativ
frith damit begonnen, sich bei Aufkla-
rungskampagnen sowohl an mannliche
wie weibliche Jungendliche zu wenden,
da eingesehen worden war, dass es ohne
die Manner nicht geht.

SM: Welche Motive stecken deiner Mei-
nung nach hinter der Kritik an vertika-
len Programmen wie UNAIDS? Gibt es
Kreise, die vertikale Programme kriti-
sieren, im Grunde aber iiberhaupt kein
Geld fiir die Entwicklungszusammen-
arbeit zur Verfiigung stellen wiirden?
HZ: Die Kritik an vertikalen Pro-
grammen ist zum Teil berechtigt, da der

Fokus anfanglich zu eng war. Doch wie
bereits erwihnt, haben die internatio-
nalen Organisationen, einschliesslich
des Globalen Fonds oder der UNAIDS,
dazugelernt. HIV-Pravention, Behand-
lung und Pflege sollte noch konsequen-
ter in andere Bereiche integriert werden,
etwa HIV-Aufklirung in Familienpla-
nung und reproduktive Gesundheit
oder Personalschulung. Wir sollten ver-
mehrt von einem bediirfnis- oder pa-
tientenorientierten Ansatz ausgehen,
wo - wie bei uns - die Bediirfnisse und
Note der PatientInnen und ihr Recht auf
bestmogliche Gesundheitsversorgung
im Zentrum stehen.

Die gegenwirtigen Diskussionen
und Bemuhungen, den Globalen Fonds
auszuweiten und alle gesundheitsrele-
vanten MDGs anzugehen - einschliess-
lich Gesundheit von Mutter und Kind
- haben durchaus ihre Giltigkeit. Wir
befiirchten jedoch, dass dafur keine zu-
sdtzlichen Gelder gesprochen werden,
sondern das bestehende Geld, das bis-
her fiir Aids bestimmt war, auf zusitz-
liche Topfe verteilt wird. Dies wire zum
Nachteil der 33 Millionen Menschen
weltweit, die mit HIV leben, und fiinf-
zehn Millionen Kindern, die durch Aids
zu Waisen gemacht wurden und die
dringend unserer Unterstiitzung bediir-
fen. Dafiir braucht es mehr und nicht
weniger Geld. Aids darf nicht von der
politischen Agenda verschwinden.

Ich denke jedoch nicht, dass Regie-
rungen oder internationale Organisa-
tionen diese Debatten nutzen, um ganz
aus der Entwicklungszusammenarbeit
auszusteigen. Sie wollen vielmehr die-
selben oder die geringer werdenden Gel-
der auf andere, politisch attraktivere
Bereiche wie Klimawandel oder Terro-
rismusbekdmpfung verteilen.

Am 14. April 2010 fand in Bern eine Fachta-
gung zur Zukunft der globalen Aidsbekamp-
fung statt. Sie war von aidsfocus.ch, der Fach-
plattform HIV/Aids und internationalen Zu-
sammenarbeit organisiert worden. Der Rea-
der zur Tagung erscheint Anfang Juli als Bul-
letin von Medicus Mundi Schweiz Nr. 117.
Dieses kann bezogen werden bei Medicus
Mundi Schweiz, info@medicusmundi.ch oder
auf der Website www.medicusmundi.ch.



dossier e pflegenotstand

grossere Verantwortling,
aber nicht alle

Was lasst sich gegen den Pflegenotstand tun?

Seit kurzem lasst ein Bericht auf-
horchen, der vor einem deutlichen
Mangel an Pflegepersonal warnt.
Dieser kann in Zukunft nicht aus-
schliesslich durch Zuwanderung
aus dem Ausland ausgeglichen
werden. Erforderlich sind Refor-
men in der Berufsbildung. Zudem
missen die Mitarbeitenden dazu
motiviert werden, langer im Beruf
zu verblieben und beispielsweise
nach einer Familienpause wieder
einzusteigen.

Gespréchsleitung und
redaktionelle Bearbeitung: Ruedi
Spondlin

Ruedi Spondlin: Der kiirzlich veroffent-
lichte Versorgungsbericht von OdASan-
té und der Konferenz der kantonalen
GesundheitsdirektorInnen (GDK)
warnt vor einem Pflegenotstand in der
Schweiz (Quellenhinweis am Ende des
Textes). Es zeichnet sich im Gesund-
heitswesen offenbar ein drastischer Per-
sonalmangel ab. Was lasst sich dagegen
tun?

Urs Sieber: Es geht heute in erster Li-
nie darum, die anstehende Herausforde-
rung ungeschont aufzuzeigen und damit
die Handlungsbereitschaft zur Umset-
zung von Massnahmen zu erhohen. Ge-
genwirtig nimmt man den Mangel
unterschiedlich wahr. Im Spitalbereich
ist er noch wenig spurbar, in der Lang-
zeitpflege jedoch schon eher. Im Spitex-
Bereich verhilt es sich unterschiedlich,
je nach Region.

Spondlin: Ist es nicht so, dass wir den
Mangel an Pflegepersonal durch Mit-
arbeitende aus dem Ausland kompen-
sieren?

Sieber: Das ist richtig, vor allem
durch Mitarbeitende aus dem nahen
Ausland. Mit der Zeit werden diese aber
nicht mehr zur Verfiigung stehen, weil
Linder wie Deutschland, Frankreich
und Italien die Abwanderung von Pfle-
gepersonal zunehmend zu verhindern
versuchen. In Baden-Wiirttemberg gab
es bereits politische Vorstosse zu diesem
Thema.

Iris Ludwig: Knappheit von Pflegeper-
sonal ist nichts Neues, sondern ein im-
mer wiederkehrender Zustand. Auch
frither deckte man die Liicke schon mit
Migrantinnen. Ich habe in den 1970er
Jahren beispielsweise mit vielen skandi-
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Unsere Gesprachspartnerinnen

Iris Ludwig,

Jhg. 1954, Erziehungswissenschaftlerin
und Pflegeberaterin MA, Mitglied des He-
rausgeberbeirats Soziale Medizin. Hat
1974 die Maturitat absolviert und 1978 die
Ausbildung zur Krankenschwester IKP
in Zurich abgeschlossen. Nach einigen
Berufsjahren als Pflegende in verschie-
denen Ziircher Spitdlern arbeitete sie als
Lehrerin fiir Krankenpflege. lhr Studium
der Erziehungswissenschaften absol-
vierte sie in Freiburg im Breisgau und
unterrichtete seit 1992 insbesondere in
der Lehrerinnenausbildung am WEG,
auch auf dem Hintergrund ihres fachli-
chen Masters in Pflegeberatung der
Webster University in St. Louis, USA
(1992 bis 1995). Am WE>G leitete und kon-
zipierte sie ab 1996 in Zusammenarbeit
mit der Universitat Maastricht den ersten
Studiengang zur Pflegewissenschaft in
der Schweiz. Heute ist sie als selbstén-
dige Beraterin speziell zum Thema Skill-
und Grademix in der Pflege tatig.

navischen und finnischen Kolleginnen
zusammengearbeitet, aber auch mit Ko-
reanerinnen. Auchin den 1990er Jahren
war der Mangel an Pflegpersonal ein

Thema.

Sieber: Die Branche ist sich an den Man-
gel gewohnt und hat Erfahrungen, wie
man damit umgeht. Neu ist, dass die
Losung durch Zuwanderung aus dem
Ausland kunftig nicht mehr im gleichen
Ausmass moglich sein wird. Es gibt ethi-
sche Bedenken dagegen. Die WHO wird
demnichst einen Kodex verabschieden,
der die Rekrutierung von auslindi-
schem Gesundheitspersonal missbil-
ligt.

Spondlin: Worin besteht das ethische
Problem bei der Migration von Gesund-
heitspersonal?

Sieber: Wenn wir Personal aus
Deutschland abziehen, ist das zunichst
kein grosses Problem. Deutschland wird
seine Liicke dann aber beispielsweise
durch Menschen aus Polen fiillen, und
Polen vielleicht durch solche aus der Uk-
raine und Zentralasien. So entsteht ein
Braindrain aus Lindern, gegeniiber
denen sich das nicht verantworten lisst,
weil ihre Gesundheitsversorgung ohne-

Urs Sieber.

Jhg. 1958, Geschaftsfiihrer von 0dASan-
té, absolvierte urspriinglich eine Pflege-
ausbildung in der Psychiatrie. Ab 1988
war er in der Berufspadagogik tétig, u.a.
als Leiter der Pflegefachschule Liestal.
Ab 1998 libernahm er eine Aufgabe als
Experte fiir Berufsbildung beim Schwei-
zerischen Roten Kreuz. Von 2003-2005
absolvierte er ein berufsbegleitendes
Studium zum Executive Master of Non-
profit Management. OdASanté ist die Na-
tionale Dach-Organisation der Arbeits-
welt Gesundheit mit Sitzin Bern. Sie wur-
de am 12. Mai 2005 gegriindet und be-
steht aus den Spitzenverbdnden der Be-
rufs- und Arbeitgeberorganisationen im
Gesundheitswesen sowie der Schweize-
rischen Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren
GDK.

hin schon mangelhaftist und sie die wirt-
schaftlichen Mittel nicht haben, ihrer-
seits Zuwanderer anzuziehen. Deshalb
haben wir uns bei OdASanté das Ziel
gesetzt, das Gesundheitspersonal selbst
auszubilden, das wir in der Schweiz be-
notigen.

Ludwig: Urs Sieber, interessant finde
ich, dass du vorher von ,Branche’ gere-
det hast. In Bezug auf das Gesundheits-
wesen horen viele diesen Begriff nicht
gerne. Sie sehen die Gesundheitsversor-
gung nicht als eine Branche. Ich finde
den Begriff aber insofern richtig, als eine
Branche mebhr ist als eine bestimmte Be-
rufsgruppe. Wenn wir Gesundheits-
branche sagen, benennen wir unsere
Aufgabe, die Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung, und lassen offen, wel-
chen Beruf die Menschen erlernt haben
sollen, die diese wahrnehmen. Unser
Dienstleistungszweig oder unsere Bran-
che ist fur mich eben mehr als die Be-
rufsgruppe der diplomierten oder sogar
akademisch qualifizierten Pflegefach-
leute. Auch andere Berufsgruppen sol-
len darin ihren Platz haben. Damit will
ich nicht in Frage stellen, dass diplo-
mierte Pflegefachpersonen unverzicht-
bar sind. Die Verantwortung fur den

Pflegeprozess muss unbedingt in ihren
Hinden bleiben und wir brauchen auch
akademisch gebildetes Personal.

Sieber: Mit Branche meine ich eher die
ganze Arbeitswelt der Gesundheitsver-
sorgung, also nicht nur das Personal,
sondern auch die Spitiler, die Berufsver-
binde, die Spitex-Organisationen, die
verschiedenen Ausbildungsangebote
usw. Ich bin mit dir aber einverstanden,
dass wir den Fokus nicht ausschliesslich
auf die diplomierten oder sogar an einer
Hochschule qualifizierten Pflegefach-
personen richten dirfen. Sonst kénnen
wir die Herausforderung durch den
Mangel an Gesundheitspersonal nicht
meistern. OdASanté hat den Weg ein-
geschlagen, im Bereich der Berufsbil-
dung im Gesundheitswesen eine Viel-
zahl von Varianten und Niveaus anzu-
bieten. Damit wollen wir den Spielraum
beim Entscheid vergrossern, tiber wel-
che Qualifikationen die Mitarbeitenden
verfligen miissen. Damit tibernehmen
die Betriebe aber auch eine grossere Ver-
antwortung, sie miissen serios priifen,
was fiir Qualifikationen sie zur Erfiil-
lung ihrer Aufgabe benotigen.

Ludwig: Wenn bisher ein Mangel an Ge-
sundheitspersonal herrschte, hat man
aus dem Ausland immer eine ganz be-
stimmte Berufsgruppe geholt, diplo-
mierte Pflegefachpersonen. Die finni-
schen Kolleginnen, mit denen ich in den
1970er Jahren gearbeitet habe, hatten
beispielsweise diese Ausbildung, zum
Teil sogar auf akademischem Niveau.
Vielleicht hitte man den Bedarf aber zu-
mindest teilweise durch Schweizerinnen
decken konnen, die anders ausgebildet
waren. Damals hat man sich in den Be-
trieben noch sehr wenig bewusst mit
dem Eruieren des benotigten Mixes be-
fasst.

Spondlin: Bisher arbeiteten in der Pflege
also ausschliesslich diplomierte Pflege-
fachpersonen?

Ludwig: Man richtete den Fokus zu
einseitig auf die Diplomierten. In Wirk-
lichkeit haben im Gesundheitswesen seit
eh und je unzahlige Menschen gearbei-
tet, die nicht tiber ein Pflegediplom ver-
fiigten. Als das Rote Kreuz noch fiir die
Berufsbildung im Gesundheitswesen zu-
stindig war, gab es nebst den diplomier-
ten beispielsweise die Pflegerinnen mit



Knappheit von Pflegepersonal ist nichts Neues,
sondern ein immer wiederkehrender Zustand. Auch
friher deckte man die Liicke schon mit Migrantinnen.
Ich habe in den 1970er Jahren beispielsweise mit
vielen skandinavischen und finnischen Kolleginnen
zusammengearbeitet. Iris Ludwig

dem Titel FA-SRK sowie die Pflegeassis-
tenz. Diese Berufsgruppen sah man je-
doch vorwiegend in einer assistierenden,
zudienenden Rolle. Damit hat man ihr
Potenzial zuwenig ausgeschopft oder
man hat sie tiber ihre Kompetenzen ein-
gesetzt. Auch heute gibt es tibrigens
Stimmen aus dem Pflegeberuf, die am
liebsten nur diplomierte Pflegefachper-
sonen — moglichst sogar nur auf Fach-
hochschulstufe — und daneben angelern-
te Laien hitten. Das ist nach meiner An-
sicht aber keine gute Losung. Wie schon
gesagt, miissen die Diplomierten die Ver-
antwortung fiir den Pflegeprozess behal-

ten. Sie miissen es sein, welche dafiir
sorgen, dass alle Dienstleistungen an der
Patientin oder am Patienten wahrend
der Dauer des Aufenthalts in der betrof-
fenen Institution und dariiber hinaus ein
geplantes, sinnvolles Ganzes ergeben.
Innerhalb dieses Pflegeprozesses konnen
andere Berufsgruppen aber durchaus
eine sinnvolle Funktion iibernehmen,
die nicht ausschliesslich zudienenden
Charakter hat.

Spondlin: Welche sind die Niveaus, die
heute in der Berufsbildung angeboten
werden?

ruedi spéndlin | sozmedia
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Sieber: Einerseits wird im Jahr 2012
eine zweijahrige Attest-Ausbildung im
Gesundheitswesen starten. Dann haben
wir bereits seit 2004 die dreijahrige Aus-
bildung zur Fachfrau oder dem Fach-
mann Gesundheit (FAGE), die an die
obligatorische Schulpflicht anschliesst.
Weiter gibt es die diplomierten Pflege-
fachpersonen sowohl auf der Stufe ho-
here Fachschule als auch auf Fachhoch-
schulstufe. Und dann gibt es die pflege-
wissenschaftliche Ausbildung an der
Universitit, die zurzeit in Basel angebo-
ten wird. Das ist eine grosse Palette, die
es Menschen mit verschiedensten Vor-
aussetzungen ermoglicht, einen Beitrag
zum Pflegeprozess zu leisten.

Spondlin: Zumindest hinter vorgehalte-
ner Hand hort man in Betrieben des Ge-
sundheitswesens oft, FAGE seien nicht
zu gebrauchen, sie seien zu wenig quali-
fiziert. Ist da was dran, oder handelt es
sich einen Ausdruck von Standesdiin-
kel?

Sieber: Solche Ausserungen hére ich
vereinzelt auch. Die Reformen im Be-
rufsbildungsbereich der Gesundheit
haben Verunsicherungen ausgelost.
Viele Mitarbeitende erleben, dass ihre
»neuen“ Kolleglnnen andere Ausbil-
dungen durchlaufen haben als sie
selbst. Sie verspiiren deshalb einen ge-
wissen Druck zur Umorientierung.
2009 sind die revidierten Ausbildungs-
grundlagen fur die FaGe in Kraft getre-
ten. Die Fachpersonen Gesundheit
durchlaufen eine sehr qualifizierte und
anspruchsvolle Ausbildung. Das wird
auch fir die kiinftige zweijidhrige Leh-
re gelten. Die Kompetenzprofile der
einzelnen Ausbildungen sind zudem
sehr gut auf einander abgestimmt. Die
Betriebe konnen die Chancen, welche
ihnen die neuen Berufsgruppen bieten,
nutzen. Sie machen sich Gedanken, wie
sie diese am besten einsetzen.

Ludwig: FAGE sind eigentlich Allroun-
derinnen, die sehr vielfiltig einsetzbar
sind. Sie konnen im Pflegeprozess eine
sehr niitzliche Unterstiitzung leisten.
Aber entscheidend ist, dass sie auch die-
jenigen Aufgaben tibernehmen, die Pfle-
gende von ihrem eigentlichen Auftrag
ablenken, also Aufgaben in der Logis-
tik, Hauswirtschaft, Administration
und - sehr wichtig fiir Spitex und Alters-
zentren — in der Alltagsgestaltung. Auf
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die diplomierten Pflegefachpersonen
kommt damit aber ein neuer Auftrag zu.
Sie miissen die neuen Berufsgruppen so
in den Pflegeprozess integrieren, dass
bei den Patientinnen und Patienten
nicht der Eindruck entsteht, jede arbei-
te allein vor sich hin.

Spondlin: Immer wieder wird der Ver-
dacht geadussert, statt Diplomierten
wiirden FAGE eingesetzt, um Geld zu
sparen. Ist da was dran?

Sieber: Okonomische Uberlegungen
spielen in der Gesundheitsversorgung
natirlich eine Rolle, aber auch die Qua-
litdt der Leistungen ist massgebend. Es
geht sicher darum die beiden Aspekte in
Einklang zu bringen, da sind wir wieder
beim richtigen Skill- und Grade-Mix .
Viele Betriebe haben entsprechende Pro-
jekte durchgefuhrt und die Ergebnisse
erfolgreich implementiert. Damit sind
die Voraussetzungen gegeben, dass die
Mittel effizient eingesetzt werden kon-
nen.

Spondlin: Der Beruf der diplomierten
Pflegefachperson wurde ja ,tertiari-
siert“. Das heisst die Ausbildung dazu
findet auf der Tertiarstufe statt, an einer
Fachhochschule oder an einer hoheren
Fachschule. Hat man die Hiirden damit
nicht zu hoch angesetzt? Fiir die Fach-
hochschule wird ja eine Berufsmatur
vorausgesetzt, was frither fiir eine Aus-
bildung zur diplomierten Kranken-
schwester oder zum Krankenpfleger
nicht notig war. Konnte das ein Grund
fiir den Pflegenotstand sein?

Sieber: Fur die hohere Fachschule
braucht es einen Abschluss auf Sekun-
darstufe II. Das ist beispielsweise eine
abgeschlossene Lehre oder ein Ab-
schluss einer Fachmittelschule. Fiir das
Fachhochschulstudium braucht es eine
Berufsmatura. Ich bin der Meinung dass
es noch zu friih ist, abschliessende Aus-
sagen zu machen, wir stehen am Anfang
der Umsetzung. Wir diirfen nicht ver-
gessen, dass die Bildungslandschaft in
den letzten Jahren wesentliche Verande-
rungen erfahren hat und noch weitere
folgen werden. Die Umsetzung und Im-
plementierung braucht Zeit und soll
nun konsequent vollzogen werden. Es
braucht ein gutes Monitoring. Selbstver-
stiandlich sollen wo nétig Anpassungen
erfolgen, an der Systematik sollte jedoch
festgehalten werden.

Spondlin: Aber in der Romandie ist die
Fachhochschule doch der einzige Weg
zum Pflegediplom, wihrend in der
Deutschschweiz hohere Fachschulen
zur Verfiigung stehen?

Ludwig: Das stimmt zurzeit noch.
Aber auch in der Romandie wird neuer-
dings uiber die Einfuhrung hoherer Fach-
schulen diskutiert, wenn auch die Posi-

sigkeit zur Fachperson Gesundheit ge-
ben. Wir verwirklichen konsequent den
Grundsatz, dass bereits frither erworbe-
ne Kompetenzen angerechnet werden
und nicht noch einmal erlernt werden
miissen. Gewisse Probleme ergeben sich
dabei, dass dieser Grundsatz nicht un-
bedingt den EU-Normen entspricht. Wir
sind ja in ein internationales System ein-

Neu ist, dass die Lésung durch Zuwanderung
aus dem Ausland kiinftig nicht mehr im gleichen
Ausmass moglich sein wird. Es gibt ethische
Bedenken dagegen. Die WHO wird demnachst
einen Kodex verabschieden, der die Rekrutierung
von auslandischem Gesundheitspersonal

missbilligt. Urs Sieber

tionierung zu Gunsten der Tertidr-A-
Stufe, der Fachhochschulstufe, sehr
deutlich ist.

Sieber: Auch wenn die Latte fiir diplo-
mierte Pflegefachpersonen etwas hoher
angelegt wurde, haben wir doch neu ein
durchdachtes System mit FAGE und At-
test-Ausbildung als eigenstindige Beru-
fe aber auch als Zubringerberufe. Frii-
her sah der Unterbau etwas anders aus,
er war unkoordinierter. Es gab keinen
Zugang zum Pflegeberuf, der an die ob-
ligatorische Schulpflicht anschloss. Wir
haben insgesamt jedenfalls beim Zu-
gang zu den Gesundheitsberufen keine
hoheren Hiirden. Neu haben wir sogar
Zuginge fur Abgangerinnen der Volks-
schule geschaffen.

Spondlin: Wenn ich richtig informiert
bin, ist das System ja durchlassig? FAGE
konnen sich zur diplomierten Pflege-
fachperson ausbilden lassen. Ist diese
Moglichkeit realistisch? Wird sie in
Wirklichkeit genutzt?

Sieber: Ja, absolut. Wer eine FAGE-
Ausbildung abgeschlossen hat, kann
eine verkurzte Ausbildung an der hohe-
ren Fachschule absolvieren. Auch bei der
Attestausbildung soll es eine Durchlis-

gebettet, in welchem die Diplome grenz-
uberschreitend anerkannt werden soll-
ten. Gerade den Berufsverbanden ist die
internationale Kompatibilitat der Diplo-
me wichtig. Dass wir uns fiir die inter-
nationale Kompatibilitit der Ausbil-
dung einsetzen, steht ausser Frage. An-
dererseits muss die Qualitdt aber auch
fiir schweizerische Verhiltnisse stim-
men. Wir miissen beispielsweise aufpas-
sen, dass die Ausbildungszeiten nicht zu
lang werden und dass wir die Zugangs-
hiirden nicht zu hoch ansetzen. Was wir
ebenfalls entwickeln ist die ,validation
des aquis’. Damit konnen Menschen, die
lange im Gesundheitswesen gearbeitet
haben, tiber einen individuellen Weg und
unter Anrechnung bereits erworbener
Kompetenzen einen aktuellen Berufstitel
erwerben.

Spondlin: In einem Referat haben Sie,
Herr Sieber, kiirzlich gesagt, die Forde-
rung des Wiedereinstiegs und Querein-
stiegs in den Pflegeberuf sei eine Strate-
gie gegen den Pflegenotstand. Was tun
Sie in dieser Hinsicht? Ist es nicht so,
dass sich gewisse Bereiche der Pflege ge-
radezu ideal fiir reifere Menschen zu
eignen, die quer oder wieder einsteigen.
In einem Gesprach mit der Sozialen Me-



dizin (Ausgabe 4.09 S. 25 ff.) sagte die
Leiterin eines Wohnheims fiir Demenz-
kranke beispielsweise, junge Pflegefach-
leute wiirden es in ihrer Institution meis-
tens nicht lange aushalten. Die meisten
Mitarbeiterinnen seien Frauen in vor-
geriicktem Alter, deren Kinder schon er-
wachsen sind.

Sieber: Der Mangel an Pflegeperso-
nal ist tatsichlich auch darauf zuriick zu
fithren, dass die Leute nicht lange im Be-
ruf verbleiben. Das hat natiirlich nicht
nur mit Frustrationen zu tun. Sondern
auch damit, dass es sich um einen Frau-
enberuf handelt. Und fiir Frauen stellt
sich die Kinder- und Familienfrage. Am
besten wiire, diese Frauen wiirden auch
nach der Geburt eines Kindes nie ganz
aus dem Beruf aussteigen, sondern im-
mer mit einem Fuss — oder zumindest
mit einem Zehen — darin verbleiben.
Zurzeit steigen aber (zu) viele ganz aus.
Sie nach einer gewissen Zeit zum Wie-
dereinstieg zu motivieren, ist wichtig.
Dazu muss man aber wihrend der Aus-
stiegsphase mit ihnen in Kontakt blei-
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ben. Die Betriebe konnten eine institu-
tionalisierte Verbindung zu ehemaligen
Mitarbeiterinnen aufbauen, sie bei-
spielsweise einmal im Jahr kontaktieren
und sie iiber Weiterentwicklungen auf
dem Laufenden halten. Dann muss man
sich tiberlegen, wie man Wiedereinstiege
attraktiv gestaltet. Eine Frage ist bei-
spielsweise, ob man Kurse anbieten soll
oder eine Aus- oder Wiedereinstiegsbil-
dung on the job. Eine andere, welche
Qualifikationen beim Wiedereinstieg
angerechnet werden. Wichtig ist auch,
dass Wiedereinsteigerinnen gut betreut
werden, etwa durch ein Gotti-Gotte-
System.

Ludwig: Dass viele Pflegende nicht lan-
ge im Beruf verbleiben, hat auch damit
zu tun, dass die Arbeitsbedingungen
nicht in jeder Hinsicht attraktiv sind.
Ich denke etwa an den Rund-um-die-
Uhr-Betrieb, vor allem an die Nachtwa-
chen. Diesbezuglich gibt es einen Ziel-
konflikt. Im Interesse der Pflegequalitit
will man die Bezugspflege fordern, bei
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der eine Pflegeperson moglichst kons-
tant als Ansprechpartner einer Patientin
oder eines Patienten zur Verfugung
steht. Diese sollte naturlich moglichst
regelmassig da sein. Der verstandliche
Wunsch nach flexibleren Arbeitszeiten
steht somit in einem gewissen Wider-
spruch zu innovativen Pflegemodellen.

Sieber: Dafiir gute Losungen zu finden,
ist tatsdchlich eine grosse Herausforde-
rung. Eine weitere Herausforderung ist,
die Arbeit so zu gestalten, dass die Mit-
arbeitenden gesund bleiben und bis zur
Pensionierung im Job bleiben konnen.

Spondlin: Wie steht es mit der Moglich-
keit zum Quereinstieg?

Sieber: Es gibt Menschen, die bei-
spielsweise einen kaufmannischen Beruf
erlernt haben und sich spater fiir die Pfle-
ge interessieren. Das kann verschiedene
Griinde haben, etwa eine Sinnkrise oder
unsichere Aussichten im fritheren Beruf.
Diesen Menschen sollten wir ein attrak-
tives Angebot machen. Sie stellen ein
wichtiges Potenzial dar. Aber es funktio-
niert beispielsweise nicht, wenn eine
Frau mit Kindern im Alter von Mitte 30,
die frither auf einer Bank gearbeitet hat,
fur einen Lohn von 1,100 Franken eine
Ausbildung im Gesundheitswesen be-
ginnen soll. Darauf lasst sich diese Frau
in der Regel nicht ein. Fiir solche Men-
schen miissen wir einerseits Ausbil-
dungsmodelle finden, welche die Kom-
petenzen beriicksichtigen, die sie von
frither mitbringen, und diese auch ent-
sprechend honorieren. Wichtig ist, dass
Quereinsteiger ihre Ausbildung in Teil-
zeit, idealerweise sogar berufsbeglei-
tend, absolvieren konnen. Solche Mo-

delle sind im Aufbau.

Spondlin: Was lasst sich gegen den Pfle-
genotstand sonst noch tun?

Sieber: Die Herausforderungen an
die Gesundheitsbranche sind vielseitig.
Die Realisierung des tibergeordneten
Ziels, eine qualitativ hoch stehende Ge-
sundheitsversorgung fiir die gesamte Be-
volkerung sicherzustellen, setzt nebst
gesundheitsokonomischen, gesund-
heitspolitischen und bildungspoliti-
schen auch ethische Auseinandersetzun-
gen und entsprechende strategische Ent-
scheide voraus. Zahlreiche interaktiv
wirkende Einflussfaktoren miissen da-
bei beriicksichtigt werden. Zu diesen
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zihlen der demographische Wandel und
die zunehmende Bedeutung der chroni-
schen Krankheiten, die rasante medizi-
nische und technische Entwicklung, die
entsprechenden Anspriiche der Gesell-
schaft in der Schweiz in Bezug auf den
Zugang zu den neusten Technologien
und die daraus resultierende Kostenent-
wicklung, das vielfaltige Angebot an
Leistungen sowie die zunehmende Be-
deutung der Pravention.

Spondlin: Es gibt einen anderen Beruf,
in welchem ein Mangel drohen soll; den
der Lehrerin oder des Lehrers, vor allem
auf der Sekundarstufe. Es gilt heutzu-
tage fast als Bindenswahrheit, dass das
Unterrichten auf dieser Stufe viel belas-
tender geworden sei. Gibt es im Pflege-
beruf etwa eine dhnliche Entwicklung?
Ist die Pflege belastender geworden?
Oder hat sie umgekehrt an Attraktivitat
gewonnen?

Ludwig: Das Berufsprofil hat sich
jedenfalls stark verandert. Ob der Beruf
dadurch attraktiver oder belastender ge-
worden ist, kann man unterschiedlich
beurteilen. Das hingt von den person-
lichen Priferenzen ab. Jedenfalls erfihrt
er durch die klare Positionierung auf
Tertiarstufe eine unbestrittene Aufwer-
tung.erfahren.

massnahmen, im Vordergrund. Denken
und Planen waren auch nétig, galten
aber eher als Begleiterscheinung des
Machens, der man nicht allzu viel Be-
deutung beimass. Heute, wo die Pflege-
ausbildung auf der Tertidrstufe stattfin-
det, erhilt das Planen und Strategien
Entwickeln jedoch einen ganz hohen
Stellenwert.

Sieber: Diesbeziiglich hat sich die Rolle
der Pflegenden tatsichlich verdndert.
Man unterscheidet ja heute zwischen
Fachverantwortung und Fithrungsver-
antwortung. Fachverantwortung muss
heute jede Pflegefachperson iiberneh-
men, Wobei die Abgrenzung zwischen
Fach- und Fiihrungsverantwortung
fliessend ist. Wer in einem Team Fach-
verantwortung ibernimmt, muss ein
Stiick weit auch fuhren und delegieren
konnen.

Spondlin: Die erweiterte Verantwor-
tung sollte die Attraktivitat des Pflege-
berufs doch erhéhen? Ich mochte an
eine Gesprachsrunde in der Sozialen
Medizin (Ausgabe 3.08 S. 38 ff.) erin-
nern, in der es darum ging, warum deut-
sche Pflegefachleute gerne in der
Schweiz arbeiten. Dabei stellte sich he-

Wir haben insgesamt jedenfalls beim Zugang
zu den Gesundheitsberufen keine hoheren
Hirden. Neu haben wir sogar Zugange fur
Abgangerinnen der Volksschule geschaffen.

Urs Sieber

Spondlin: Welches sind die entschei-
densten Verinderungen des Berufspro-
fils?

Ludwig: Wenn &ltere Pflegefachper-
sonen von frither erzihlen, kommt das
Thema Verantwortung kaum vor. Of-
fenbar hat man zur Zeit ihrer Ausbil-
dung und ihres Berufseinstiegs nicht
dartiber gesprochen, obwohl sie natiir-
lich auch Verantwortung tibernehmen
mussten. Damals stand in der Pflege das
Machen, das Ausfithren von Pflege-

raus, dass die grosse Verantwortung, die
Pflegende hierzulande iibernehmen
konnen, eine bedeutende Rolle spielt.
Ludwig: Viele Pflegende schitzen es
tatsachlich, eine grossere Verantwor-
tung iibernehmen zu konnen. Aber nicht
alle. Gerade iltere Pflegende sagen oft,
sie hatten sich bei der Berufswahl nicht
vorgestellt, einmal eine so grosse Ver-
antwortung — auch Verantwortung fiir
Delegationsentscheidungen - zu tragen,
sondern zu tun, was es zu tun gibt.

Spondlin: Sie wollen also am Kranken-
bett stehen statt im Biiro zu sitzen?

Ludwig: Halt, das ist ein Missver-
stindnis. Es ist ein Cliché, zu meinen,
auf der Tertiarstufe qualifizierte Pflegen-
de sdssen vor allem im Biiro. Vorwie-
gend im Buiro zu sitzen, ist nicht die idea-
le Form, seine Verantwortung fiir den
Pflegeprozess wahrzunehmen.

Spondlin: Ist der Pflegeberuf auch be-
lastender geworden?

Ludwig: Ja, es gibt neue Belastungsfak-
toren, etwa die immer kiirzere Aufent-
haltsdauer der Patientinnen und Patien-
ten im Spital. Noch vor 30 Jahren blieb
jemand nach einer bestimmten Opera-
tion vielleicht 10 Tage im Spital, heute
noch funf. Dasselbe gilt fiir die kiirzeren
Zeiten, welche die Spitexmitarbeiterin-
nen mit ihren Klienten verbringen. Dies
intensiviert die Arbeit.

Sieber: Diese Beschleunigung stellt sicher
hohere Anforderungen, und zwar nicht
nur fachlich, sondern auch emotional.
Pflege bedeutet ja, eine Beziehung aufzu-
bauen und wieder abzubrechen. Ge-
schieht dies in schnellerer Kadenz, ist
dies emotional anspruchsvoller. Ich
mochte nochmals darauf eingehen, dass
sich die Rolle der Pflegenden in den letz-
ten Jahrzehnten stark verandert hat. Wer
heute eine Pflegeausbildung beginnt,
stellt sich auf die heutigen Anforderun-
gen und das heutige Berufsprofil ein. Wer
die Ausbildung hingegen schon langer
abgeschlossen hat, hat aber moglicher-
weise noch ein dlteres Rollenverstandnis.
Daraus konnen sich Spannungen erge-
ben, die sogar zum Ausstieg aus dem Be-
ruf fithren. Um das zu verhindern, muss
man auf die Betreffenden eingehen, sie
motivieren und sorgsam ans neue Berufs-
profil heranfithren, das sie sich ja viel-
leicht nicht gewiinscht haben.

Ludwig: Hier besteht sicher hiufig ein
Bediirfnis nach Coaching.

Sieber: Unter Umstinden kann man je-
mandem innerhalb des Betriebs auch
einen anderen Platz suchen. Oder je-
mand kann vom Akut- in den Langzeit-
bereich wechseln. Um dabei gute Losun-
gen zu finden, ist eine individuelle Be-
ratung der betreffenden Mitarbeitenden
notig.
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Dass viele Pflegende nicht lange im Beruf
verbleiben, hat auch damit zu tun, dass die
Arbeitsbedingungen nicht in jeder Hinsicht

attraktiv sind. Iris Ludwig

Ludwig: An dieser Stelle mochte ich ein
Pliadoyer fiir die Pflegewissenschaft an-
bringen. Ich denke, die Pflegewissen-
schaftlerInnen wiren in der Lage, Mo-
delle zu entwickeln, damit die Mitarbei-
tenden ihren Platz im Betrieb finden.
Den Pflegewissenschaftlerinnen kime
im Sicherstellen einer Pflegeorganisa-
tion zu Gunsten der Patientinnen und
Patienten eine grosse Bedeutung zu.
Auch die Unterstiitzung des Personals
und des Managements in Fragen der
Personalberatung wire eine zentrale
Aufgabe fur sie.

Sieber: Das kann ich unterstiitzen. Ich
wiirde sogar noch einen Schritt weiter-
gehen und nebst der Pflegewissenschaft
beispielsweise auch das Wissen von Hu-
man Resources-Experten, von Perso-
nalfachleuten, nutzen. Wir sollten ver-
mehrt das Konnen anderer Berufsgrup-
pen einbeziehen.

Ludwig: Eine solche Offnung finde auch
ich wichtig. Deshalb begrusse ich es,
wenn man bei der Entwicklung neuer

Konzepte nicht nur von der Pflege
spricht, sondern von den Therapieberu-
fen insgesamt. Ich habe das kiirzlich bei
einem meiner Beratungsauftrage erlebt.
Dort suchte man nach Schnittstellen
zwischen den verschiedenen Therapie-
berufen wie Ergotherapie, Physiothera-
pie und Pflege und konnte die Pflegefach-
personen durch die Vermeidung von

dossier e pflegenotstand

Doppelspurigkeiten entlasten. Wichtig
erscheint mir, dass dabei jeder Betrieb
sein eigenes Skill- und Grademix-Kon-
zept erarbeitet und nicht einfach dasje-
nige eines anderen tibernimmt. Denn
wenn die konkreten Rahmenbedingun-
gen und die Vorgeschichte, die sich von
Betrieb zu Betrieb unterscheiden, nicht
berticksichtigt werden, kommt die Sache
schief heraus. Wenn man der Neuerung
Rechnung trigt und gleichzeitig das bis-
herige Personal erhalten will, gilt es die-
se Arbeit behutsam anzugehen- mog-
lichst mit deren Beteiligung.

Spondlin: Aus unserem Gesprich ziehe
ich das Fazit, dass es Moglichkeiten gibt,
etwas gegen den Pflegenotstand zu tun?

Sieber: Ja, das ist richtig, wir haben
verschiedene Aspekte angesprochen. In
unserem Versorgungsbericht von OdA-
Santé und der GDK haben wir nichts be-
schonigt, sondern drastisch auf den sich
abzeichnenden Mangel hingewiesen. Die
Medien haben den Begriff des Pflegenot-
stands im offentlichen Bewusstsein ver-
ankert. Trotzdem sollte man die Situa-
tion differenziert betrachten. Wir sind
bei der Reform der Gesundheitsberufe
gut unterwegs. Es ist uns erfolgreich ge-
lungen, eine Palette an attraktiven neuen
Berufen zu schaffen. Die Pflege bietet
heute viel grossere Entwicklungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten als vor
kurzem. Die ganze Branche befindet sich
in einem Aufbruch. Somit bin ich zuver-
sichtlich, dass wir die Herausforderun-
gen der Zukunft meistern werden.

Spondlin: Iris Ludwig und Urs Sieber,
vielen Dank fiir dieses Gesprach.

Der Bericht

Nationaler Versorgungsbericht fiir die Ge-
sundheitsberufe 2009, Personalbedarf und
Massnahmen zur Personalsicherung auf na-
tionaler Ebene, ein Projekt von GDK und OdA-
Santé, Bern 9.12.2009, abrufbar unter:

e http://www.odasante.ch/de/01_aktuell/pdf/
Versorgungsbericht_Deutsch_20091201_def.
pdf

e http://www.gdk-cds.ch/fileadmin/pdf/Ak-
tuelles/Medienmitteilungen/Versorgungsbe-
richt_Deutsch_20091201_def.pdf

In der Schweiz werden heute nur zwei Drittel
des jahrlichen Bedarfs an Gesundheitsperso-
nal ausgebildet. Zu diesem Schluss kommt
der Bericht, der von der Schweizerischen Ge-
sundheitsdirektorinnenkonferenz (GDK) und
der Branchenorganisation der Berufsbildung
im Gesundheitswesen, OdASanté, in Auftrag
gegeben wurde. Der Anteil an Personal mit
auslandischer Nationalitat betragt in den Spi-
talern rund einen Drittel. Der Personalbedarf
kann laut dem Bericht langerfristig nur gesi-
chert werden, wenn alle verantwortlichen Ak-
teure die Ausbildungstatigkeit weiter fordern
und die Massnahmen zur Personalerhaltung
rasch einleiten.

2.10 / soziale medizin
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Mythos

Kostenexplosion

Sozialere Finanzierung statt Pramienexplosion!

Das demagogische Gerede von
der Kostenexplosion verstellt den
Blick auf das wirkliche Problem
der Gesundheitsversorgung:
Nicht die Kosten, sondern die
Pramien sind explodiert, weil die
Finanzierung der Kosten immer
unsozialer geworden ist. Soll
eine qualitativ gute Gesundheits-
versorgung fir alle zuganglich
sein, werden die Kosten auch

in Zukunft steigen. Die zentrale
Aufgabe fir die sozial-fortschritt-
lichen Krafte ist die Durchsetzung
einer sozialeren Finanzierung der
Gesundheitsausgaben.

Alex Schwank

Bei diesem Text handelt es sich um ein Gber-
arbeitetes Referat von der Soziale Medizin-
Tagung .Gesundheit hat ihren Preis’ vom 7.
November 2009 in Basel.

chon wihrend meines Medizin-

studiums in den 1970er Jahren

wurde das Gespenst der Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen be-
schworen. Tatsdchlich hat es aber nie
eine exponentielle Zunahme der Gesund-
heitskosten gegeben. Dennoch dient bis
heute das demagogische Gerede tiber die
angebliche Kostenexplosion dazu, eine
Alarmstimmung zu schaffen, um im
Gesundheitswesen unsoziale Reformen
durchzusetzen und vor allem davon ab-
zulenken, dass die zunehmende unsoziale
Finanzierung des Gesundheitswesen das
eigentliche Problem darstellt. Nicht die
angebliche Kostenexplosion, sondern
die real existierende Pramienexplosion
inder Krankenversicherungist das Kern-
problem im Gesundheitswesen.

l. Die Kostenentwicklung

Seit1960 steigen die Kosten im Gesund-
heitswesen in allen OECD-Landern mit
Ausnahme der USA mit vergleichbaren
Raten. Nach den OECD-Daten hatte
die Schweiz im Jahre 2006 mit 4156
US-Dollars pro Kopf hinter den USA
mit 9933 Dollar pro Kopf und Norwe-
gen mit 4507 Dollar pro Kopf das dritt-
teuerste Gesundheitssystem von 30 In-

dustriestaaten. Oft werden die Gesund-
heitsausgaben auch in Prozenten des
Bruttoinlandproduktes angegeben, weil
damit der Anteil der wirtschaftlichen
Ressourcen angegeben werden soll, die
ein Land fiir das Gesundheitswesen aus-
gibt. Die letzten vollstindigen Zahlen
stammen aus dem Jahre 2007 mit 55,2
Milliarden Franken, was 10,6 Prozent
des BIP entsprach. Seit 1997 ist der BIP-
Anteil der Gesundheitskosten in der
Schweiz bemerkenswert stabil geblie-
ben:

1997 betrug er 10,0%, 2003 11,3 %
und 2007 wieder 10,6%. Von einer
volkswirtschaftlich alarmierenden Kos-
tenentwicklung kann daher keine Rede
sein. In Zukunft wird der Anteil der Ge-
sundheitskosten am BIP aber steigen
miissen, wenn die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung fiir alle erhalten blei-
ben soll.

2. Kostentreibende Faktoren

Ein wichtiger Teil des Kostenanstiegs ist
durch die veranderte Altersstruktur der
Bevolkerungerkliarbar. Wir wissen zwar
heute, dass ein Grossteil der Kosten in
den letzten zwei Lebensjahren anfillt,
unabhingig vom Todesalter. Klar ist



aber auch, dass betagte Menschen mehr
medizinische Hilfe benétigen und vor
allem auch mehr Pflegekosten verursa-
chen. Eine alternde Bevolkerung fithrt
zu einem uberproportionalen Anstieg
der Kosten. Dabei spielt nicht nur die
Zunahme der Pflegebediirftigen eine
Rolle, sondern auch die gewachsenen
Anspriiche: Auch in den Heimen soll ein
Leben in Wiirde und Autonomie mog-
lich sein.

Der medizinisch-technische Fort-
schritt fithrt ebenfalls zu hoheren Kos-
ten. Neue Therapieformen ermoglichen
heute eine Heilung oder zumindest eine
dramatische Verbesserung von Krank-
heitszustinden, welche frither nicht
wirksam behandelt werden konnten.
Hohere Gesundheitsausgaben schlagen
sich in der Verbesserung objektiver Ge-
sundheitsparameter wie zum Beispiel

der Lebenserwartung nieder. Dies ist
auch in der Schweiz der Fall: Im Jahre
2006 betrug die Lebenserwartung im
Geburtszeitpunkt 81,7 Jahre, was hin-
ter Japan den zweitbesten Wert dar-
stellt. Den hohen Kosten steht auch ein
entsprechender Nutzen gegentiber.

Eine hohere Lebenserwartung er-
hoht per Saldo die Kosten im Gesund-
heitswesen, auch wenn durch verbesser-
te Therapieformen Kosten eingespart
werden konnen.

Bei steigendem Wohlstand sind die
EinwohnerInnen eines Landes auch be-
reit, einen iberproportional steigenden
Anteil ihres Einkommens fiir ihre Ge-
sundheit auszugeben. Die Gesundheit
ist in der 6konomischen Terminologie
ein «superiores Gut».

Wichtig ist auch, dass im Gesund-
heitswesen weniger rationalisiert wer-
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den kann, als in einem Produktionsbe-
trieb, wo durch hoheren Kapitaleinsatz
die Arbeitsproduktivitit erheblich ge-
steigert werden kann und damit Lohn-
kosten eingespart werden konnen. Pfle-
gerische Arbeit, die Arbeit von Arztln-
nen und Physiotherapeutlnnen ist
durch technischen Fortschritt kaum
produktiver zu gestalten und damit stei-
gen die Kosten im Gesundheitswesen
wie in allen arbeitsintensiven Sektoren
starker als in Industriebetrieben.

In den kommenden Jahren wird der
Anteil der Gesundheitskosten am BIP
sicher weiter ansteigen. Gerechnet wird
mit 13,5% im Jahre 2030 bis 15,4% im
Jahre 2050. Zu Recht hat Stefan Spy-
cher, Vizedirektor des Bundesamtes fiir
Gesundheit (BAG), kiirzlich in der
«Volkswirtschaft» (11-2009) bemerkt :
«Es gibt keine optimale Hohe der Ge-
sundheitskosten, keinen optimalen An-
teil der Gesundheitskosten am BIP und
auch kein optimales Kostenwachstum».
Schlussendlich geht es immer um die
politische Frage, wie viel ist uns die Ge-
sundheit der Bevolkerung wert und vor
allem auch, sollen alle EinwohnerInnen
eine ausgezeichnete Gesundheitsversor-
gung erhalten. Auf mogliche Sparmass-
nahmen, welche die Qualitit der Ver-
sorgung nicht beintrachtigen, werde ich
nachher eingehen. Oft wird das Ziel an-
gegeben, die Gesundheitskosten durften
nicht starker steigen als das BIP. Dies
wird ohne massive Abstriche in der Ver-
sorgungsqualitit in Zukunft jedoch
nicht moglich sein. Vergessen wird
auch, dass bei steigendem BIP, auch
wenn der prozentuale Anteil der Ge-
sundheitsausgaben zunimmt, fiir ande-
re Aufgaben absolut dennoch mehr Mit-
tel zur Verfugung stehen.

3. « Konsumhaltung » in der
Krankenversicherung ?

Immer wieder wird behauptet, « die
Konsumhaltung » der Versicherten,
welche das Gesundheitswesen als «
Selbstbedienungsladen » missbrauch-
ten, sei ein wichtiger Grund fiir die Kos-
tensteigerung im Gesundheitswesen. Bis
vor kurzem gab es dazu keinerlei stich-
haltige Studien. Die OECD hat Ende
2009 den Mythos von den unnétigen
Arztbesuchen endgiiltig als reine Stim-
mungsmache entlarvt: Pro Kopf wur-

2.10 / soziale medizin
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Tabelle 1:
Gesamtausgaben Gesundheitswesen (GW) 2006: 52 773,3 Mio

Ausgaben fiir Sozialmedizinische Institutionen

Fir Institutionen von Betagten und Chronischkranken: 6 820,2 Mio
Fir sonstige Institutionen und Behinderte: 2 185,0 Mio
Totalausgaben 9 005,2 Mio

(= 17,1% der Gesamtausgaben GW)

Finanzierung der Kosten

Offentliche Hand: 839,9 Mio
Sozialversicherungen (KVG, IV/AHV, MV): 2 225,2 Mio
Privathaushalte (out of pocket) 5 746,6 Mio
Total 9 005,2 Mio
Beachte:

63,8% (5.7 Milliarden Franken!!) der sozialmedizinischen Kosten werden von Privathaushalten
direkt (out of pocket) bezahlt.

Starkes Wachstum dieser Ausgabenposition: Von 2 615,4 Mio (1985) auf 9 005,2 Mio (2006)
um 344,3%, bzw. von 10,7% auf 17,1% der gesamten Ausgaben im GW.

Tabelle 2:

Luxuskonsum 2006
Gesamtausgaben Gesundheitswesen (GW) 2006: 52 773,3 Mio
(= 10,8 % des BIP)

Out of pocket: (Ohne Kostenbeteiligung KVG) 11 455,1 Mio
Privatversicherungen: 4 863,1 Mio
(inkl. 42,8 Mio Kostenbeteiligung)

Abzlge

Direktzahlungen sozialmedizinische Institutionen -5746,5 Mio
Direktzahlungen Zahnmedizin -3 091,5 Mio
Total Luxuskonsum 2006: 7 480,2 Mio

7 480,2 Mio Franken Luxuskonsum = 14,2 % der Gesamtausgaben GW.
Ohne Luxuskonsum: Gesamtausgaben GW = 9,3% des BIP

Tabelle 3
Kosten im Gesundheitswesen 1995 bis 2007
Kosten in der Krankengrundversicherung inklusive Pramienbehilfen (KVG), direkte

Kostenbeteiligung im KVG (dir.Ko), Anteil der 6ffentlichen Hand (direkte und indirekte
Subventionen inklusive Pramienbeihilfen von Bund, Kantonen und Gemeinden (Staat)

1995 2007 Zuwachs
Total GW 35759,4 Mio 55 214,9 Mio +54,4 %
Staat 9 334,8 Mio 14 773,4 Mio +58,3%
KVG 10 859,9 Mio 19 476,6 Mio +79,3%
Dir. Ko. 1290,2 Mio 3 050,5 Mio +136,4 %

Die gesamten Kosten im GW sind um 54,4 % gestiegen, die KVG-Kosten um 79,3%, der
Anteil der KVG-Kosten an den Gesamtkosten hat sich von 30,5 % auf 35,3 % erhdht.

Also: Viel starkerer Anstieg der KVG-Pramien als Gesamtkosten: Pramienexplosion!

den in der Schweiz 2007 nur 4 Arztbe-
suche pro Jahr registriert, womit die
Schweiz ganz am Ende der Rangliste ist.
InDeutschland warenes 7,5, in Holland
5,7 und in Japan gar 13,6 Arztbesuche
pro Jahr. In der Schweiz werden auf-
grund der hohen Franchise Arztbesuche
in Bagatellfillen gar nicht von der Kran-
kenkasse finanziert. Der Appell, nicht
wegen jedem «Bobo» zum Arzt zu ren-
nen und damit Kosten zu sparen, ist rei-
ne Schaumschligerei.

Aufschlussreich ist ein Blick auf die
Verteilung der Kosten auf die Versicher-
ten. 80 Prozent der Bevolkerung wiesen
2008 unterdurchschnittliche Kosten
aus (unter 3000 Franken) und verur-
sachten zusammen nur 19% der Ge-
samtkosten. Die 6 Prozent der Bevolke-
rung, welche schwer krank waren, ver-
ursachten 52% der Gesamtkosten
(Zahlen von Stefan Spycher, «Volks-
wirtschaft» 11/2009).

4. Analyse der Gesundheitskosten
in der Schweiz

Fur eine 6konomische Beurteilung der
Gesundheitskosten in der Schweiz ist
eine genaue Analyse der einzelnen Leis-
tungsbereiche unerlisslich. Dies ist vor
allem dann wichtig, wenn die Kosten
international verglichen werden sol-
len.

4.1.Sozialmedizinische
Institutionen

Oft wird global von stationdren
Leistungen gesprochen, ohne dass allen
bewusst ist, dass damit sowohl die Leis-
tungen fiir Spitéler als auch diejenigen
fir sozialmedizinische Institutionen
(Heime fur Betagte, Chronischkranke
und Behinderte) gemeint sind. Wichtig
ist das vor allem bei Vergleichen mit
dem Ausland, wo oft die Leistungen fir
sozialmedizinische Institutionen nicht
oder nur teilweise zu den Gesundheits-
kosten gezdhlt werden.

Der Tabelle 1 ist zu entnehmen, dass
die Kosten fiir sozialmedizinische Insti-
tutionen in den letzten Jahren massiv
angestiegen sind: Von 19835 bis 2006 ist
ein Wachstum um 344,3 Prozent zu ver-
zeichnen. Entsprechend ist der Anteil an
den gesamten Gesundheitsausgaben
von 10.7% auf 17,1% gestiegen. Griin-
de fir diese Entwicklung sind der zu-



Zu beachten ist, dass viele Lander, unter
anderen Grossbritannien, Holland und auch
Schweden, den privaten Luxuskonsum nicht zu
den angegebenen Gesundheitskosten zahlen.

nehmende Anteil von pflegebediirftigen
Betagten, aber auch eine erhebliche
Qualititssteigerung in der Heimbetreu-
ung. Diese Kosten werden auch in Zu-
kunft uberproportional steigen, sollen
alle HeimbewohnerInnen ein Leben in
Wiirde und Autonomie fuhren kon-
nen.

Hinzuweisen ist auf die Tatsache,
dass 63,8 Prozent der sozialmedizini-
schen Kosten, namlich 5,7 Milliarden
Franken, direkt von Privathaushalten
bezahlt werden (out of pocket), also
nicht von Sozialversicherungen.

4.2 Luxuskonsum

In einem reichen Land wie der
Schweiz wird auch mehr Luxus im Ge-
sundheitswesen konsumiert, der nicht
via Sozialversicherungen finanziert
wird und volkswirtschaftlich damit
auch eine andere Bedeutung hat.

Tabelle 2 zeigt die Zahlen im Uber-
blick. 2006 wurden 11 455,1 Millionen
Franken direkt von Privathaushalten
bezahlt (ohne die direkte Kostenbeteili-
gung im KVG von 3050,5 Millionen
Franken). Zusitzlich wurden Leistun-
genvon 4 863,1 Millionen Franken iiber
private Zusatzversicherungen finan-
ziert (Erst- und Zweitklassversicherun-
gen). Zieht man davon die Zahlen fiir
die Direktzahlungen an sozialmedizini-
sche Institutionen (5,7 Milliarden, siehe
oben) und die Kosten fiir zahnirztliche
Versorgung (3091,1 Millionen Fran-
ken) ab, ergibt das einen Luxuskonsum
von 7 480,2 Millionen Franken, was
14,2% der gesamten Gesundheitsausga-
ben entspricht. Zu beachten ist, dass
auch unter den Zahnarztkosten ein Teil
als Luxuskonsum einzustufen wire, der
tatsiachliche Luxuskonsum also noch
hoher ausfillt. Ohne den Luxuskonsum
betragt der BIP-Anteil der Gesundheits-
kosten im Jahre 2006 nur noch 9,3 Pro-
zent. Zu beachten ist, dass viele Liander,
unter anderen Grossbritannien, Hol-
land und auch Schweden, den privaten
Luxuskonsum nicht zu den angegebe-
nen Gesundheitskosten zidhlen. Bei
internationalen Vergleichen ware dies
unbedingt zu beachten. Meist bleibt dies

aber unberiicksichtigt und verfilsch da-
mit die Vergleiche.

4.3 Internationale Vergleiche

Internationale Vergleiche sind leider
auch im Rahmen der OECD-Daten-
erhebung nur schwer moglich. Yves
Alain Gerber vom Bundesamt fur Sta-
tistik hat 2005 dazu geschrieben:

« ... Die internationalen Vergleichs-
zahlen sind mit einiger Vorsicht zu ge-
niessen. Trotz der jlingsten Koordina-
tionsbemithungen von OECD und
Eurostat in methodologischer Hinsicht
den Begriff ,Gesundheitssystem’ niaher
zu umschreiben, konnen immer noch
deutliche Unterschiede zwischen den
Landern auf Grund der verschiedenen
Definitionen, Quellen und angewandten
Methoden ausgemacht werden... Ver-
mutlich integrieren diese Lander (Eng-
land, Irland, nordische Lander) die Kos-
ten der Leistungserbringer auf dem Pri-
vatsektor nicht oder nur teilweise. Zu-
dem ist bei ihnen die Abgrenzung zwi-
schen Gesundheits- und Sozialwesen
manchmal unterschiedlich... » (Kosten
und Finanzierung des Gesundheitswe-
sen 20035, Bundesamt fir Statistik 2003,
Redaktion Yves-Alain Gerber).

Diese Aussage gilt zum Beispiel auch
fiir Schweden. 1992 wurde dort die so
genannte Adelreform durchgefiihrt.
Kernpunkt der Reform war, dass Pfle-
gepatientInnen nicht mehr von Institu-
tionen der Landesting, sondern von Ge-
meindeeinrichtungen versorgt werden.
Die entsprechenden Ausgaben wurde
und werden in der Folge nicht mehr als
Gesundheits-, sondern als Sozialausga-
ben erfasst. Mit der Adelreform wurden
auf einen Schlag 20 Prozent der Gesund-
heitsgaben der Landesting an die Ge-
meinden transferiert (Jahrbuch fir kri-
tische Medizin 38, Argument 2003, Kai
Michelsen : ,,Wettbewerbsorientierte
Reformen im schwedischen Gesund-
heitssystem der 90-er Jahre®).

In letzter Zeit wird haufig das Ge-
sundheitswesen von Holland mit DEM
der Schweiz verglichen. Vor allem Prof.
Robert Leu von der Uni Bern ist dabei

federfiihrend. Gestiitzt auf die Publika-
tionen von Leu behauptete Prof. Aymo
Brunetti vom Staatsekretariat fir Wirt-
schaft SECO in der «Volkswirtschaft»
(11/2009):

«Die Niederlande wenden fiir ihr
System, welches dem unseren nicht
nahe steht, rund 2 BIP-Prozentpunkte
weniger auf. Daraus muss geschlossen
werden, dass im schweizerischen Ge-
sundheitssystem erhebliche Effizienzge-
winne erzielt werden konnen. » Wer die
Daten der beiden Linder vergleicht,
stellt aber schnell fest, dass der gesamte
Luxuskonsum in Holland nicht in der
Statistik enthalten ist. Das gleiche gilt
fur einen Teil der Ausgaben fiir sozial-
medizinische Institutionen. Verschwie-
gen wird auch, dass sich die Lebens-
erwartung in den beiden Landern ganz
unterschiedlich entwickelt hat. Noch
1980 waren die Lebenserwartung in
beiden Landern in etwa gleich. 2008 be-
trug in Holland die Lebenserwartung
fur Manner 76,6 Jahre, fiir Frauen 81,9
Jahre.In der Schweiz hatten 2008 Min-
ner eine Lebenserwartung von 79,7 Jah-
ren, Frauen eine von 84,4 Jahren.

In der aktuellen gesundheitspoliti-
schen Debatte in der Schweiz wird im-
mer wieder mit unseriosen Vergleichen
mit anderen Landern argumentiert. Oft
auch mit professoralem Segen, was die
Behauptungen nicht wahrer macht.

5. Pramienexplosion und
Finanzierungskrise

Wie oben ausgefiihrt, hat in der Schweiz
keine Kostenexplosion stattgefunden,
wohl aber eine Pramienexplosion. Wie
Tabelle 3 zu entnehmen ist, sind im Zeit-
raum von 1995 bis 2007 die gesamten
Kosten im Gesundheitswesen um 54,2
Prozent gestiegen, die KVG-Kosten
aber um 79,3 Prozent. Der Anteil der
KVG-Kosten (via Krankenversiche-
rung finanzierte Kosten) hat von 30,5%
auf 35,3% zugenommen. Die Folge ist
ein starkerer Anstieg der Krankenkas-
senpramien als der Anstieg der Gesamt-
kosten: Kurzum eine Priamienexplo-
sion. Zu beachten ist auch der starke
Anstieg der direkten Kostenbeteiligung
der Allgemeinpatientlnnen auf 3 Mil-
liarden im Jahre 2007. Kein anderes
Land hat im OECD-Vergleich eine der-
art hohe direkte Kostenbeteiligung. In
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den meisten vergleichbaren Lindern
missen fur Kinder keine Pramien be-
zahlt werden. Zwar werden in der
Schweiz Leute mit sehr geringem Ein-
kommen durch Pramienverbilligungen
entlastet, doch ist die Pramienexplosion
vor allem fir Familien mit Kindern aus
dem unteren Mittelstand ein grosses
Problem.

Aufschlussreich ist die Betrachtung
iiber einen liangeren Zeitraum. 1971
wurden noch 39.5% der Ausgaben im
Gesundheitswesen von der offentlichen
Hand via Steuern finanziert, 1980 wa-
ren es noch 33,6% und 2007 nur noch
26,7%. Entsprechend gestiegen ist der
Anteil, den private Haushalte via Di-
rektzahlungen oder via die Kranken-
versicherungspramien bezahlen mus-
sen: 1971 betrug dieser Anteil 55,4%,
1980 61,4 % und 2007 66,%. In kei-
nem Land wird ein so hoher Anteil der
Gesundheitsausgaben, 66 Prozent, iber
Direktzahlungen (out of pocket) und
tber einkommensunabhingigen Kopf-
pramien finanziert. Bei den Kranken-
kassen und den privaten Haushalten
fallt also ein tiberdurchschnittlicher An-
teil der Finanzierungslast im Gesund-
heitswesen an. Den Kantonen und Ge-
meinden ist es gelungen, ihren Anteil an
der Finanzierung der Gesundheitskos-
ten zu senken. Aus sozialpolitischer
Sicht wire dringend eine hohere Quote
der offentlichen Hand zu fordern, weil
die Finanzierung tiber progressive Steu-
ern sozialer ist als iber einkommensun-
abhingige Kopfpramien.

Festzuhalten ist daher, dass nicht die
Kostenentwicklung das Hauptproblem
ist, sondern die zunehmende unsoziale
Finanzierung der Gesundheitskosten.
Es werden zudem zu hohe Priamienra-
batte fiir wahlbare Franchisen gewihrt
und auch die so genannten Billigkassen
fithren zur Entsolidarisierung. Ein wirk-
samer Risikoausgleich unter den Kran-
kenkassen muss den Anreiz zur Risiko-
selektion eliminieren. Die Kinderpra-
mien und Primien fur Jugendliche in
Ausbildung miissen wegfallen.

6. Qualitativ hochstehende
Gesundheitsversorgung fiir alle !

Die Grundversicherung in der Schweiz
weist heute einen umfassenden Leis-
tungskatalog auf und garantiert, dass

auch den Allgemeinversicherten ein qua-
litativ hochstehendes Angebot zur Ver-
fugung steht. Im Gegensatz zu anderen
OECD-Landern mussen die Einwohner-
Innen unseres Landes auch nicht mona-
telang auf Wahloperationen warten.
Wer behauptet, er konne durch Betten-
und Personalabbau im Gesundheitswe-
sen ohne erhebliche Qualitidtseinbussen
massive Einsparungen erzielen, tduscht
die Offentlichkeit. Selbstverstindlich
sind auch in der Schweiz nicht alle be-
triebswirtschaftlichen Sparpotenziale
ausgeschopft und iiberhohte Monopol-
gewinne und Kartellabsprachen miissen
bekimpft werden. Der Einfluss der
Pharmaindustrie im Gesundheitswesen
und in den medizinischen Fakultaten ist
zu gross und pharmaunabhangige For-
schung gibt es kaum mehr.

Peter Bodenmann, Exprasident der
SPS und politisierender Hotelier in Brig,
ist einer der «Experten», welche glau-
ben, einfache Patentrezepte zur Kosten-
begrenzung anbieten zu konnen:

«Die Schweiz braucht nur vierzig 6f-
fentliche Spitaler mit je 500 Betten, wel-
che die Kosten massiv senken und die
Qualitdt massiv steigern wiirden. Wer
innert zwolf Jahren alle Spitaler an den
richtigen Orten neu baut, kann pro Jahr
drei Milliarden Franken sparen»
(«Weltwoche» 41.09). So einfach wire
also Sparen, wenn nach den Rezepten
des Hoteliers aus Brig gekocht wiirde!
Auch andere Wanderprediger glauben
das Ei des Kolumbus gefunden zu ha-
ben. Die CVP will nur noch «sinnvolle
Krebsmedikamente» finanzieren, die
FDP schldgt bei den Krankenkassenpra-
mien einen Malus fiir Ubergewichtige
vor und die SVP wiirde am liebsten den
Leistungskatalog massiv kiirzen und
das Obligatorium der Krankenversiche-
rung streichen.

Fiir die Linke und andere sozialpoli-
tisch fortschrittliche Krafte kann es
nicht darum gehen, tiber die hohen Kos-
ten im Gesundheitswesen zu jammern,
sondern es muss dafiir gesorgt werden,
dass die Pramien bezahlbar bleiben und
auch in Zukunft jeder Mensch Zugang
zu einer vollstindigen und hochwerti-
gen Krankenversorgung hat. Bei der
zahnirztlichen Versorgung ist dies heu-
te tibrigens nicht garantiert. Ein Prob-
lem ist zudem auch in der Schweiz der
schlechtere Gesundheitszustand armer
Menschen.

Eine grundsitzliche Anderung der
Strukturen im schweizerischen Gesund-
heitswesen ist heute politisch nicht
mehrheitsfahig. Die erneute Lancie-
rung einer Initiative fur eine Einheits-
krankenkasse bindet nur Krafte und
Ressourcen ohne Aussicht auf Erfolg.
Folgende Postulate konnten aber mog-
licherweise auch im Biindnis mit sozia-
len Kriften aus dem biirgerlichen Lager
durchgesetzt werden:

- Pramienfreiheit fir Kinder, Jugendli-
che und junge Erwachsene in Ausbil-
dung unabhingig vom Einkommen der
Eltern. Schon mit dieser einfachen
Massnahme wiren zahlreiche Familien,
die keinen Anspruch auf Pramienverbil-
ligungen haben, massiv entlastet.

- Begrenzung der Pramienlast pro Haus-
halt auf 8% des steuerbaren Einkom-
mens. Einheitliche Regelung der Pri-
mienverbilligungen in allen Kantonen.
Der Anteil der offentlichen Hand zur
Finanzierung der steigenden Gesund-
heitsausgaben muss angehoben wer-
den.

- Verbesserung des Risikoausgleichs
unter den Krankenkassen, damit die
Jagd auf giinstige Risiken aufhort. Die
versicherungsmathematischen Grund-
lagen dafur sind bekannt.

- Wirksame Starkung der Hausarztme-
dizin : Weg von Sonntagspredigten zu
Taten im Alltag.

- Sozialere Finanzierung bei Pflegeleis-
tungen

-Der Leistungskatalog in der Grundver-
sicherung darf nicht angetastet werden.
Im Bereich der zahnirztlichen Versor-
gung muss dafir gesorgt werden, dass
auch Menschen mit niederem Einkom-
men Zugang zahnirztlichen Leistungen

haben.

Nur ein iiber das rot-griine Lager hinaus
gehendes Bundnis ist in der Lage, die
sozialen Errungenschaften im Gesund-
heitswesen gegen die Angriffe von
rechts zu verteidigen und eine sozialere
Finanzierung durchzusetzen. Der Ab-
stimmungserfolg beim Angriff auf die
Renten der zweiten Sdule hat gezeigt,
dass auch in der Sozialpolitik Erfolge
moglich sind. Gerade und auch in der
Gesundheitspolitik ist es unsere Aufga-
be, mit mehrheitsfihigen Forderungen
Mehrheiten an der Urne zu organisie-
ren!
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Mythen der
Gesundheitspolitik

Kritische Betrachtungen der neoliberalen Konzepte

Die Gesundheitsversorgung soll
durch die 6konomischen Regeln
des Wettbewerbs gesteuert
werden. So lautet das Credo

der neoliberalen Okonomen,

das von vielen Politikern und
Medienschaffenden begierig auf-
genommen wird. Hier ein Beitrag,
der zeigt, dass diese Rezepte

im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung nicht zum Ziel fiihren. Es
handelt sich um die schriftliche
Fassung eines Referats von der
Tagung ,Gesundheit hat ihren
Preis’, zur der die Soziale Medizin
und ihre Herausgeberin SGSG am
7. November eingeladen haben.

von Hartmut Reiners,

Okonom im Ruhestand, 1992 - 2009 Referats-
leiter fiir Grundsatzfragen im Gesundheits-
ministerium von Brandenburg, zuvor in der-
selben Funktion in Nordrhein-Westfalen;
1987-1990 Mitglied der Enquéte-Kommission
«Strukturreform der gesetzlichen Kranken-
versicherung» des Deutschen Bundestags.
Autor des Buchs ,Mythen der Gesundheits-
politik’, Hans Huber Verlag, Bern, 2009.

er Begriff ,,Neoliberalismus*

ist schillernd, und man muss

aufpassen, ihn nicht als blo-
e Phrasenkeule zu benutzen. Im Lager
der pauschal in diese Kategorie einge-
ordneten Politiker, Okonomen und So-
zialwissenschaftler gibt es kontroverse
Positionen, insbesondere, wenn es um
das Verhiltnis von staatlicher Regulie-
rung und Marktwirtschaft geht.

Was ist ,.neoliberale
Gesundheitspolitik™?

Mitunter werden auch durchaus sozial
orientierte Reformkonzepte mit diesem
Etikett beklebt, nur weil sie von der
nicht zu leugnenden Tatsache ausgehen,
dass das Gesundheitswesen in den hoch
entwickelten Industrielindern keine
Wohltitigkeitsveranstaltung, sondern
ein wichtiger Wirtschaftszweig ist, in
dem sehr viel Geld verdient wird. Inso-
fern geht die oft anzutreffende Gleich-
setzung der Okonomisierung des Ge-
sundheitswesens mit Neoliberalismus
an der Realitit vorbei. Mutter Teresa
und Albert Schweitzer sind fiir die Ge-
sundheitspolitik keine geeigneten Leit-
bilder. Sehr wohl muss man sich aber
gegen den von Neoliberalen praktizier-
ten ,Imperialismus der Okonomen*

(Boulding 1973) wehren, der sich in
einer begriffslosen Ubertragung der
Denkfigur des ,Homo oeconomicus®
auf alle gesellschaftlichen Lebensberei-
che dufert. Fur derartige Modelle kann
man sogar den Nobelpreis fiir Okono-
mie erhalten, wie das Beispiel Gary Be-
cker mit seiner 6konomischen Theorie
von Liebesbeziehungen und familidren
Bindungen zeigt (Becker 1981). Diese
Form der Okonomisierung des Gesund-
heitswesens ist schlechte Okonomie,
weil sie nicht von den spezifischen Be-
dingungen des Gesundheitswesens aus-
geht, sondern so tut, als funktioniere
dieser sich mit der menschlichen Exis-
tenz schlechthin beschiftigenden Wirt-
schaftszweig wie der Supermarkt an der
Ecke.

Diese sich gern mit mathematischen
Ableitungen als Wissenschaft tarnende
Ideologie versagt dort, wo sie Kompe-
tenz beansprucht: in der Okonomie.
Ihre Konzepte zur Steuerung des Ge-
sundheitswesen laufen nicht, wie be-
hauptet, auf eine Optimierung der Res-
sourcen hinaus, sondern auf eine Ver-
schirfung sozialer Ungleichheit und un-
sinnige Kostensteigerungen. Ausgangs-
punkt dieser Kritik ist das auch von
marktliberalen Okonomen nicht be-
strittene Postulat, dass eine umfassende
medizinische Versorgung fir alle Biirger
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zu den Grundlagen moderner Zivilge-
sellschaften gehort. Dieser Anspruch ist
mit den Ideen und Werkzeugen der neo-
liberalen Marktmechaniker nicht zu
realisieren. Deren Patentrezept fasst
Heike Gobel, Chefin der FAZ-Wirt-
schaftsredaktion, biindig zusammen in-
dem sie fordert, ,,dass die Steuerung der
Gesundheitsleistungen moglichst tiber
Preise erfolgt. Das beginnt mit dem
miindigen Patienten. Er wigt ab, welche
Kasse ihm fiir seine Pramie am meisten
bietet. Er zahlt seinen Beitrag wie die
Arztrechnung selbst und reicht diese
dann der Kasse ein. Das schafft Anreiz,
Angebote zu vergleichen und macht
Kosten sichtbar. Beides elementare Vo-
raussetzungen fur eine bessere Ausga-
benkontrolle —und fiir ein Gesundheits-
system, das den Versicherten als Kun-
den sieht.“ (FAZ, 8.10.2009)

5 8 soziale medizin /2.10
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Mit anderen Worten: Kranke sollen,
bevor sie zum Arzt gehen, wenn schon
kein Medizinstudium absolviert, so
doch eine intensive Google-Abfrage
uber ihr Leiden gemacht haben, das sie
dadurch woméglich uberhaupterst ent-
decken. Dann missen sie auch noch in
die drztliche Gebuhrenordnung ein-
arbeiten, um zu entscheiden, welche
Therapie sie sich leisten konnen oder
wollen. Wenn sie diese Recherchen ab-
geschlossen haben und noch nicht we-
gen akuter Beschwerden in die Notfall-
ambulanz eingewiesen wurden, machen
sie sich endlich auf die Suche nach einem
Arzt, der bereit ist, sie zu ihren Preisvor-
stellungen zu behandeln. Ganz so, als
hitten sie dariiber zu entscheiden, sich
einen neuen LCD-Fernseher zuzulegen
oder doch besser ihr altes Rohrengerit
vorerst zu behalten.

Diese Phantasiewelt eines Gesund-
heits-Supermarktes mit ,,mundigen Pa-
tienten® hat nur einen grofSen Haken:
Wir sind leider noch nicht so weit, uns
Krankheiten nach Plan zu gestatten.
Dummerweise kuindigen sich Knochen-
briiche, Herzattacken und Nierensteine
nicht so rechtzeitig an, dass wir vorher
noch das Preis-Leistungs-Verhaltnis der
in Frage kommenden Arzte und Kran-
kenhauser checken konnen. Eine inter-
national akzeptierte Faustregel besagt,
das 80 Prozent der Ausgaben fiir medi-
zinische Behandlung auf 20 Prozent der
Patienten entfallen, allesamt schwer
oder chronisch kranke Menschen. Die
Vorstellung, sie sollten selbst tiber die
Qualitit medizinischer Diagnosen und
Therapien entscheiden und entspre-
chende Preisvergleiche anstellen, bevor
sie sich auf den OP-Tisch legen ist bizarr.
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Was aber Politiker, Journalisten und
auch Arztefunktionire nicht daran hin-
dert, sie immer wieder in Talkshows und
Kommentaren zu verbreiten. Sie tun so,
als beschranke sich die Inanspruchnah-
me des Gesundheitswesens auf den rou-
tinemédfSigen Gang zu Hausarzt, den
man auch schon mal verschieben
kann.

Aber genau in diesem Appell an All-
tagserfahrungen liegt das Erfogsge-
heimnis dieser Ideologie. Es wird eine
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nische Versorgung der Bevolkerung nur
uber offentliche Finanzierung sicherge-
stellt werden kann. In den entwickelten
Industriestaaten liegt deren Anteil an
den Gesundheitsdausgaben zwischen
60 und 90 Prozent (Tabelle 1). Die USA
bildet hier mit einer Quote von 45 Pro-
zent nur scheinbar eine Ausnahme.
Rechnet man diesen direkten Ausgaben
noch die Steuervorteile fiir betriebliche
und private Krankenversicherungen
hinzu, kommt man auch dort auf einen

Eine private, nach individuellen Risiken
kalkulierte Krankenversicherung kdnnten sich die
meisten Burger gar nicht leisten. Deshalb ist eine
offentliche Finanzierung des Gesundheitswesens

ohne wirkliche Alternative.

von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verursachte ,,Vollkaskomentali-
tat“ suggeriert, die der ,,Spiegel“ (Heft
27/2006) wie folgt beschreibt: ,,Hypo-
chonder ziehen von Praxis zu Praxis, bis
sie endlich einen Doktor gefunden ha-
ben, der ihre Sorgen ernst nimmt. Es
herrscht kollektive Verantwortungslo-
sigkeit.“ Er belegt dies nicht mit Zahlen,
sondern mit Beispielen auf Stammtisch-
niveau, wie Entzindungen von Intim-
Piercings, Bandscheibenschidden von
Bungeespringern und Knochenbriichen
von Drachenfliegern. Ganz so, als seien
das Gewohnheiten der Deutschen
schlechthin und die eigentlichen Ursa-
chen von Kostensteigerungen im Ge-
sundheitswesen. Da aber jeder von uns
irgendjemanden kennt, der oder die
ohne wirklichen Grund sich regelmafSig
krankschreiben lisst, und wir uns viel-
leicht auch selbst schon mal so verhal-
ten, stofen solche eigentlich absurden
Verallgemeinerungen auf Resonanz in
weiten Teilen der Bevolkerung.

Instrumente zur Privatisierung
der Gesundheitsausgaben

Nur wenige, ideologisch vernagelte
Okonomen verschlieflen sich der Er-
kenntnis, dass eine umfassende medizi-

offentlichen Finanzierungsanteil von
uber 60 Prozent (Wilensky 2004: S. 595
ff.).

Eine private, nach individuellen Ri-
siken kalkulierte Krankenversicherung
konnten sich die meisten Biirger gar
nicht leisten. Deshalb ist eine 6ffentliche

Finanzierung des Gesundheitswesens

ohne wirkliche Alternative. Aber, so das

wirtschaftsliberale Credo, man miisse

marktwirtschaftliche Elemente in die

Krankenversicherung einfihren, als da

sind

® Zuzahlungen der Patienten,

® Kostenerstattung statt
Sachleistungen,

® Krankenkassentarife mit Pflicht-
und Wahlleistungen sowie

® freier Wettbewerb unter den
Krankenkassen.

Letzteres Postulat ist grundsatzlich nur
in einem gegliederten Krankenversiche-
rungssystem wie in Deutschland, den
Niederlanden und in der Schweiz mog-
lich. In allen anderen europaischen Lan-
dern gibt es entweder ein staatliches
Versorgungssystem (UK, Skandinavien,
Sudeuropa) oder eine landesweite bzw.
regionale Einheitsversicherung (Frank-
reich, Polen, Osterreich). Da konkurrie-
ren zwar Arzte, Krankenhiuser und
Apotheken um Patienten, aber keine
Krankenkassen um Versicherte.

Es gibt weltweit nicht eine Studie,
die belegen kann, dass diese Instrumen-
te zu einer verbesserten Verteilung der
Ressourcen im Gesundheitswesen bei-
tragen. Das gilt insbesondere fiir die ers-
ten drei, wie eine umfangreiche Studie

Tabelle 1: Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich (2007)

Land Anteil am BIP Pro Kopf US-$ Offentl. Anteil
(Kaufkraft) inv. H.
Deutschland 10,4 3588 76,9
Frankreich 11,0 3601 79,0
Italien 8,7 2686 76,5
Japan 8,1* 2581 * 81,3 *
Kanada 10,1 3895 70,0
Niederlande 9,8 3827 k. A **
Osterreich 10,1 3763 76,4
Schweden 9,1 3323 81,7
Schweiz 10,8 4417 66,8
Spanien 8,5 2671 71,8
UK (GB) 8,4 2992 81,7
USA 16,0 7290 45,4

* 2006 ** Wegen Vereinigung von privater und gesetzlicher Krankenversicherung in 2004

Quelle: OECD Health Data 2009
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von Jens Holst (2008) ergeben hat. Aber
auch wettbewerbliche Regelungen kon-
nen in der Krankenversicherung nur
unter ganz bestimmten Voraussetzun-
gen ohne gravierende Kollateralschi-
den funktionieren.

Zuzahlungen und
Kostenerstattung: Unerwiinschte
Nebenwirkungen

Entscheidend fir die Wirkung von Zu-
zahlungen ist nicht, ob sie die Inan-
spruchnahme von Leistungen senken,
sondern ob sie dazu fithren, dass nur die
wirklich erforderlichen Leistungen in
Anspruch genommen werden und eine
Optimierung der Ressourcenallokation
im Gesundheitswesen stattfindet. Der
Gesundheitsokonom Martin Pfaff hat
vor 25 Jahren Kriterien zur Uberprii-
fung dieses Effektes entwickelt (Pfaff
1985). Demnach haben Zuzahlungen
nur dann rationale Steuerungswirkun-
gen, wenn folgende Bedingungen erfiillt
sind:

® Esmuss Preiselastizitat gewahrleistet
sein. Auf Preiserh6hungen bzw. Zuzah-
lungen reagieren die Patienten mit einer
proportional sinkenden Inanspruch-
nahme von Leistungen.

® Die Gesamtausgaben einschliefSlich
der Zuzahlungen steigen nicht. Es findet
also keine blofse Verlagerungen von 6f-
fentlichen zu privaten Zahlungen statt.
® Die Zuzahlungen wirken in allen
Einkommensgruppen in etwa gleich
und grenzen untere Einkommensgrup-
pen nicht aus.

@ Das Verhalten der Arzte und Kran-
kenhduser bleibt davon unbeeinflusst
und wird im Untersuchungszeitraum
nicht durch andere Parameter verin-
dert.

In Lehrbiichern zur Gesundheitsokono-
mie wie dem von Breyer, Zweifel und
Kifmann (2005) wird Zuzahlungen der
Patienten zu den Leistungen der Kran-
kenkassen eine positive Allokationswir-
kung zugeschrieben. Sie glauben, diese
These mit den Ergebnissen einer Studie
aus den 1970er Jahren belegen zu kon-
nen, dem mittlerweile legendiren
»RAND-Experiment®“ eines Wissen-
schaftlerteams um J. P. Newhouse
(1993). An diesem mehrjahrigen Pro-
jekt nahmen 6.000 Probanden teil, die

verschiedene Krankenversicherungsta-
rife hatten. Diese unterschieden sich in
der Hohe der Kosteniibernahme. Eine
Gruppe hatte eine vollstindige Absiche-
rung aller Krankheitsrisiken. Es gab vier
weitere Gruppen mit einer Zuzahlung
von 25, 50 und 95 Prozent sowie eine
Gruppe mit einer vollen Absicherung
der Krankenhauskosten und einer
95prozentigen Selbstbeteiligung bei der
ambulanten Behandlung. Gegentber
dem Vollkaskotarif sanken die Kosten
mit der Hohe der Selbstbeteiligung. Die
wichtigsten (quantitativen) Ergebnisse
dieses Experiments sind in Tabelle 2 zu-
sammengefasst. Sie belegen zwar, dass

Selbstbeteiligungen hatten in der
Gruppe mit dem schlechtesten Gesund-
heitszustand einen negativen Einfluss
auf die Uberlebenszeit von Risikopa-
tienten. Die volle Kostentibernahme
durch die Versicherung verringerte das
Sterberisiko dieser Personen um zehn
Prozent.

Bluthochdruckpatienten waren in
dem zuzahlungsfreien Versicherungs-
modell besser versorgt als in denen mit
Selbstbeteiligung.

Die Haufigkeit von Symptomen wie
Angina pectoris, Atemnot, Blutungen
oder iiberdurchschnittlicher Gewichts-
verlust lag in der Gruppe der Zuzahler

Tabelle 2: Ergebnisse des RAND-Experiments

Umfang der Kosten In Ve H. Wahrscheinlichkeit mindestens eines
s . des Volltarifs

Selbstbeteiligung in v.

H. Arztkontakt KH-Aufenthalt

0 100 100 100

25 81 93 79

50 67 89 71

95 69 82 75

95 ambulant 77 87 88

0 stationar

Quelle: Reiners 2009, S. 100

Zuzahlungen eine Reduzierung der In-
anspruchnahme medizinischer Leistun-
gen sowie eine Abnahme der Zahl von
Arztbesuchen und die Krankenhausauf-
enthalten bewirken. Damit ist aber
nichts dariiber ausgesagt, ob es o. g.
Sinn positiv zu bewertende Steuerungs-
wirkungen sind.

In der RAND-Studie wurden um-
fangreiche Daten zu den gesundheitli-
chen Folgen erhoben, die erst im Laufe
der 80er Jahre ausgewertet wurden. Sie
forderten Folgendes zutage (Holst
2008):

Mit der Hohe der Selbstbeteiligung
verringerte sich nicht nur die Zahl der
Bagatellfille, sondern auch die von
eigentlich erforderlichen Arztbesuchen
und PriventionsmafSnahmen. Das fiihr-
te bei chronisch Kranken zu Beeintrach-
tigungen der Sehfihigkeit und schlech-
teren Blutdruckeinstellungen.

deutlich hoher als bei den Personen mit
voller Absicherung.

Auch eine durchgehende Preiselasti-
zitdt der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen kann das RAND-Experi-
ment nicht belegen. Im Gegenteil,
schliisselt man die Versicherten nach der
Einkommenshohe auf, zeigt sich, dass
die Preiselastizitit in den unteren Ein-
kommensgruppen weit hoher ist als in
den hoheren. Gutverdienende reagier-
ten in ihrem Inanspruchnahmeverhal-
ten so gut wie gar nicht auf die Zuzah-
lungshohe, wihrend Personen der nied-
rigen Einkommensgruppe einen iiber-
durchschnittlich hohen Riickgang ihrer
Arztbesuche aufwiesen, was gesund-
heitlich hochst problematische Auswir-
kungen hatte. Das zeigt auch, dass die
Wahl zwischen verschiedenen Tarifstu-
fen oder Leistungspaketen nicht zu einer
rationaleren Inanspruchnahme, son-



dern zu sozialer Ausgrenzung fiihrt.
Uber diesen Effekt kénnen sich nur die-
jenigen wundern, die keine Ahnung von
den Lebensverhiltnissen unterer Ein-
kommensschichten und den Preisen fur
medizinische Behandlung haben.

In Deutschland wurde 2004 erst-
mals fiir alle Leistungen eine einheitli-
che Zuzahlung von zehn Prozent, ma-
ximal 10 Euro fir alle Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung ein-
gefiihrt. Zuvor hatte es jeweils unter-
schiedliche Zuzahlungen bei Arzneimit-
teln, Krankenhausbehandlungen sowie
fur Physiotherapie, Zahnersatz und
Hilfsmittel gegeben. Die ambulante
arztliche Behandlung war bis dahin
grundsitzlich zuzahlungsfrei. Seit An-
fang 2004 gelten folgende Regelungen:

Auf alle Leistungen wird eine Zu-
zahlung von 10 Prozent erhoben, maxi-
mal 10 Euro. In Krankenhdusern wer-
den - wie schon zuvor - 10 Euro pro Tag
fillig.

In der ambulanten Versorgung wird
eine ,,Praxisgebiithr® von 10 Euro pro
Quartal in der Arztpraxis entrichtet.
Der Arzt verrechnet dies dann mit den
von der Kassenirztlichen Vereinigung
bzw. den Krankenkassen erhaltenen
Vergutungen. Fiir jeden Facharztbesuch
ohne eine Uberweisung durch den
Hausarzt missen die Patienten weitere
10 Euro aus der eigenen Tasche zah-
len.

Alle Zuzahlungen zusammen sollen
2 Prozent des Bruttoeinkommens eines
Versicherten nicht ubersteigen, bei
chronisch Kranken 1 Prozent. Ist diese
Grenze erreicht, werden die Versicher-
ten von weiteren Zuzahlungen befreit.

Auswertungen von Daten des ,,Ge-
sundheitsmonitors“, eine von der Ber-
telsmann-Stiftung finanzierte stindige
Befragung von Arzten und Patienten,
hat ergeben, dass diese Regelungen eher
problematische als sinnvolle Steue-
rungseffekte haben (Reiners / Schnee
2007):

Die Zahl Arztkontakte ging bei den
Patienten mit 10 und mehr Arztbesu-
chen pro Jahr (,Hochfrequentierer®)
bis 2007 um 18 Prozent zuriick, wih-
rend sie bei den ,,Geringfrequentierern
mit maximal 4 Arztkontakten sogar
leicht anstiegen.

Personen mit einem sehr guten oder
ausgezeichneten Gesundheitszustand
gingen nicht weniger oft zum Arzt.
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Die Zahl der Facharztbesuche sank
mit einer nicht sehr ausgeprigten Ten-
denz.

Diese Ergebnisse belegen, dass die
Praxisgebiithr ein Fehlschlag in Bezug
auf eine rationalere Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen ist. Die ,,Hochfre-
quentierer“ haben eigentlich keinen An-
reiz, weniger oft zum Arzt zugehen. Sie
zahlen die 10 Euro pro Quartal sowieso
und hitten, folgt man der Lehrbuch-

Auch das andere Patentrezept fiir
mehr Kosteneffizienz hat sich als Ver-
sager erwiesen: die Ablosung der Sach-
leistungen durch Kostenerstattung. Bei
dem in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung iiblichen Sach-
leistungsprinzip laufen die Geldstrome
direkt zwischen den Krankenkassen
und ihren Vertragspartnern. Die Patien-
ten haben damit nichts zu tun. Sie geben
nur ihre Chipkarte ab, und haben, sieht

Die ,Hochfrequentierer® haben eigentlich
keinen Anreiz, weniger oft zum Arzt zugehen.
Sie zahlen die 10 Euro pro Quartal sowieso und
hatten, folgt man der Lehrbuch6konomie, eigentlich
noch ofter zum Arzt gehen missen, weil sie jeder
weitere Arztbesuch nichts kostet.

okonomie, eigentlich noch ofter zum
Arzt gehen mussen, weil sie jeder wei-
tere Arztbesuch nichts kostet. Stattdes-
sen konnte ein gegenldufiger Trend be-
obachtet werden. Der steht wahrschein-
lich in Zusammenhang mit einem ver-
inderten Verhalten der Arzte. Zeit-
gleich mit der Einfithrung der Praxisge-
biihr wurde das Vergiitungssystem fiir
die Kassenirzte reformiert. Es wurde
ein Praxisbudget fur jeden Arzt festge-
legt, bei dessen Uberschreitung die Ver-
gutungen sinken. Das fiithrte zu einer
veranderten Praxis der Wiedereinbe-
stellung von Patienten durch die Arzte.
Dassie fur Behandlungen, die ihr Praxis-
budget tberschreiten, faktisch kein
oder erheblich weniger Geld bekom-
men, werden Behandlungen, die nicht
absolut vorrangig sind, auf das nachste
Quartal verschoben. Auf diese Weise
sinkt dann insbesondere bei ,,Hochfre-

quentierern® die Zahl der Arztbesu-
che.

man von der Praxisgebiihr ab, keine
Geldbeziehungen zu ihrem Arzt oder
zum Krankenhaus. Das fiihre, so die seit
jeher aufgestellte Behauptung, zu feh-
lendem Kostenbewusstsein der Patien-
ten. Deshalb habe die Kostenerstattung
grofe Vorziige, wie bereits 1966 die von
der damaligen Bundesregierung einge-
setzte Sozialenquete-Kommission be-
hauptete (Sozialenquete 1966: S. 221):
»Der Patient erfiahrt, was die Heilung
seiner Krankheit kostet. Er wird zu der
Einsicht in die Logik des Versicherungs-
prinzips erzogen; er erkennt, dass er
dazu beitrigt, den Versicherungsschutz
(in Form hoherer Beitrige) zu verteu-
ern, wenn er Versicherungsleistungen
ohne zwingenden Grund oder fahrlas-
sig in Anspruch nimmt.“ Fur diese An-
nahme gibt es keine empirischen Belege.
Im Gegenteil; die Kostenerstattung
scheint eher eine die Kosten steigernde
Wirkung zu haben (Reiners 2009: S.
111 f£.):
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In der PKV gilt das Kostenerstat-
tungsprinzip. Die Behandlungsausgaben
stiegen dort nach Berechnungen des PKV-
Verbandes zwischen 1995 und 2004 um
48 %, in der GKV nur um 12 %.

In einer Studie fir die Bundesregie-
rung wurde festgestellt, dass man zwi-
schen Kostenkenntnis und Kostentrans-
parenz unterscheiden miisse. Die Pa-
tienten seien mit der Priifung der Arzt-
rechnung uberfordert, da sie eine
Kenntnis der Gebiithrenordnung vor-
aussetzen, die selbst Arzte oft nicht hit-
ten. Mangels anderer Kriterien neigten
sie dazu, die teurere auch fur bessere
Leistung zu halten.

Ein in einer Krankenkasse in den
1990er Jahren durchgefihrte Erpro-
bungsregelung ergab, dass die Kosten-
erstattung keine Verdnderung der Inan-
spruchnahme zur Folge hatte.

Die Kostenerstattung ist mit zusatz-
lichem Verwaltungsaufwand in den
Arztpraxen verbunden. Die Auswer-
tung eines Modellversuchs in Rhein-
land-Pfalz ergab, dass die Ausstellung
der Rechnung fiir die Patienten Biiro-
kosten zwischen 1,51 und 3,11 Euro je
Quittung verursachen. Hochgerechnet
auf die gesamte Bundesrepublik liefe
dies auf einen Zusatzaufwand von zwi-
schen 784,8 und 1.557,7 Mio. Euro hi-
naus. Die mit der Kostenerstattung un-
vermeidlich verbundenen Mahnverfah-
ren und ggf. nicht eintreibbaren Rech-
nungen sind darin noch gar nicht be-
rucksichtigt

Anbieterdominanz im
Gesundheitswesen

Der Denkfehler der Neoliberalen be-
steht im Kern darin, den Patienten als
Nachfragern medizinische Leistungen
die Verantwortung fiir die Preis- und
Mengensteuerung in einem Wirtschafts-
zweig aufzubiirden, der von Anbieter-
dominanz geprigt ist. Sie sitzen ihrer
eigenen Ideologie vom Markt als einem
sich selbst regulierenden System auf, in
dem sich Konsumenten und Produzen-
ten als gleich starke Krifte gegentiber-
stehen. Diese Idylle des Marktgleichge-
wichts ist grundsatzlich eine Illusion,
wie Ordoliberale in der Tradition von
Walter Eucken (1990) wissen. Ohne
eine von einem durchsetzungsfihigen
Staat gesetzte Rahmenordnung fiihrt

die freie Marktwirtschaft stets zur Ver-
machtung und zu Monopolen und da-
mit zu ihrer eigenen Zerstorung. Im Ge-
sundheitswesen besteht dariiber hinaus
ein von der Marktsteuerung per se nicht
in den Griff zu bekommendes Phino-
men: die Anbieterdominanz.
Gesundheitsokonomen bringen es
meist mit der zwischen Arzten und Pa-
tienten bestehenden Informationsasym-
metrien in Zusammenhang. Diese gibt
es aber zwischen Produzenten und Kon-
sumenten auch auf anderen Mairkten.

frieren der von der Rentner-Kranken-
versicherung Medicare gezahlten Ho-
norare u a. mit einer Ausweitung chir-
urgischer Eingriffe und aufwiandiger
diagnostischer Verfahren.

In Kanada verzeichneten Regionen
mit einer eher moderaten Entwicklung
der Honorare den hochsten Zuwachs
an Leistungsmengen.

In Deutschland haben die Ausgaben
der PKV fir arztliche Behandlung um
tiber 50 Prozent hohere Steigerungen als
die GKV, obwohl die in der staatlichen

Diese sich gern mit mathematischen Ableitungen
als Wissenschaft tarnende Ideologie versagt dort,
wo sie Kompetenz beansprucht: in der Okonomie.
Ihre Konzepte zur Steuerung des Gesundheitswesen
laufen nicht, wie behauptet, auf eine Optimierung
der Ressourcen hinaus, sondern auf eine
Verscharfung sozialer Ungleichheit und unsinnige

Kostensteigerungen.

Davon lebt eine ganze Branche von Ver-
braucherberatern und Testzeitschriften.
Im Gesundheitswesen kommt eine Be-
sonderheit hinzu. Sie wird wie keine an-
dere Branche von einer Berufsgruppe
dominiert, den Arzten. Sie haben das
gesellschaftliche Mandat, Krankheiten
zu diagnostizieren und zu therapieren.
Wer sonst sollte diese unverzichtbare
Funktion auch wahrnehmen, als die Be-
rufsgruppe, die dafir ausgebildet wur-
de? Daraus erwiachst aber eine grofse
soziale und 6konomische Macht, die re-
guliert werden muss. Es wire naiv an-
zunehmen, dass Arzte und Kranken-
hauser prinzipiell so selbstlos und edel
sind, dass sie aus dieser Position kein
Kapital schlagen. Sie reagieren auf fi-
nanzielle Anreize wie alle anderen Men-
schen und Institutionen auch. Dabei zei-
gen internationale Studien vor allem
Mengeneffekte. Stimmen die Preise fiir
ihre Leistungen nicht mit den Einkom-
menserwartungen der Arzte iiberein, er-
hohen sie ihre Leistungsmengen (Rei-
ners 2009: S. 39 f.):

In den USA reagierten Arzte in den
1970er und 1980er Jahren auf das Ein-

Gebiihrenordnung festgelegten Punkt-
werte der Leistungen seit 20 Jahren
nicht mehr angehoben wurden.

Aus diesen und anderen hier nicht
weiter zu behandelnden Grunden ist die
Angebotssteuerung uber Bedarfspla-
nung, administrierte Preise, Festlegung
von Budgetobergrenzen und Regeln der
Qualitatssicherung die zentrale Aufga-
be der Gesundheitspolitik. Das macht
den Job des Gesundheitsministers zu
einem Ritt auf der Rasierklinge. Aber
wer sich scheut, mit den Interessenver-
bianden in den Ring zu steigen, sollte
dieses Job besser nicht machen.

Wettbewerb im
Gesundheitswesen

Es ist miifSig dartiber zu streiten, ob es
Wettbewerb im Gesundheitswesen ge-
ben soll. Dort streiten sich Arzte, Kran-
kenhduser, Apotheken, Pharmaindu-
strie und zahlreiche andere Leistungs-
anbieter darum, ein moglichst grofSes
Stiick von einem Kuchen abzubekom-
men, der mehr als 10 Prozent der volks-



VR T

wirtschaftlichen Wertschopfung aus-
macht. Das ist automatisch mit Wettbe-
werb verbunden, der reguliert werden
muss. Das Problem ist eher, dass dieses
Instrument als Patentrezept zur Losung
aller Steuerungsprobleme im Gesund-
heitswesen angepriesen wird. Daher
muss die Frage lauten, wo Wettbewerb
uberhaupt sinnvoll ist und wie er ggf.
reguliert werden muss. Die internatio-
nal renommierten Gesundheitsokono-
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men Robert Evans, Alan Maynard,
Alexander Preker und Uwe Reinhardt
(1994) haben es auf den Punkt gebracht:
,» Wettbewerb und Mirkte sollen Mittel
zum Zweck sein, aber kein Selbst-
zweck...Werden sie als Zweck behan-
delt, werden die Ziele Wirtschaftlich-
keit, Chancengleichheit und Kosten-
dampfung NICHT erreicht“ ( ,,Compe-
tition and markets should be means to
an end, but not ends in themselves. ...

kalense_kid | flickr

If they are treated as ends, the obejctives
of efficiency, equity and cost contain-
ment will NOT be achieved”).

Ich mochte dies am Beispiel des Kran-
kenkassenwettbewerbs erldutern.
Deutschland und die Schweiz haben
eine Gemeinsamkeit: ein gegliedertes
Krankenversicherungssystem mit einer
freien Kassenwahl. Vergleichbares gibt
es nur noch in den Niederlanden. In
Deutschland wurde 1996 die berufs-
stindische Gliederung der gesetzlichen
Krankenversicherung(GKV)mitPflicht-
und Wahlkassen durch ein wettbewerb-
liches System mit freier Kassenwahl fur
alle Versicherungsberechtigten abge-
16st. Zuvor war 1994 ein bundesweiter
und alle Kassen erfassender Risiko-
strukturausgleich (RSA) eingefiihrt, der
allen Kassen unabhingig von ihrer Ver-
sichertenstruktur die gleichen Wettbe-
werbschancen geben sollte. Dieser RSA
bestand aus einem Finanzkraftaus-
gleich, der die Einnahmen einer Kasse
unabhingig von den beitragspflichtigen
Einkommen ihrer Mitglieder machte.
Hinzu kam ein Ausgleich der Morbidi-
tiatsrisiken, der auf den Indikatoren Al-
ter und Geschlecht beruhte.

Gesundheitsokonomen sind sich mitt-
lerweile weitgehend einig darin, dass
wettbewerbliche Krankenversiche-
rungssysteme ohne einen umfassenden
RSA zu einem das Solidaritatsprinzip
zerstorenden Wettbewerb tiber Risiko-
selektion fihren (Van de Veen / Ellis
2000). Es ist fiir eine Krankenversiche-
rung immer einfacher, ginstige Bei-
tragssdtze iiber das gezielte Anwerbend
gesunder und gut verdienender Versi-
cherter zu erreichen, als iiber das miih-
selige Vertragsgeschift mit Arzten und
Krankenhiuser. Das gilt auch fiir einen
RSA, der regional beschrankt ist oder
die Morbiditatsrisiken nur sehr lucken-
haft erfasst. Diese Erfahrung mussten
wir in Deutschland machen. Der 1994
eingefiihrte alters- und geschlechtsspe-
zifisch durchgefithrte RSA unterstellte,
dass alle z. B. 60-jahrigen Manner oder
alle 40-jahrigen Frauen den gleichen
Gesundheitszustand haben. Das aber
ist, wie wir aus der Sozialepidemiologie
wissen, keineswegs der Fall. Diese Li-
cke im RSA nutzen Krankenkassen, um
sich iiber eine auf junge und gesunde
Versicherte abzielende Geschiftspolitik

2.10 / soziale medizin
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Vorteile zu verschaffen. Die Dummen
waren die groflen Versorgerkassen, die
auf den schlechten Risiken quasi sitzen
blieben und immer hohere Beitrage ver-
langen mussten, was zu weiteren Mit-
gliederverlusten fuhrte. Mehrere Gut-
achten konnten zeigen, dass in erster
Linie gesunde Versicherte die Kasse
wechseln, wihrend chronisch Kranke
auch bei hoheren Beitragssitzen ihrer
alten Kasse eher treu bleiben (Schrader
et al. 2007) 204 ff.)

Die letzte GKV-Reform (2007) zog
daraus die Konsequenz und reorgani-
sierte den RSA und die Finanzstrome im
GKV-System. Die gesamten Beitragsein-
nahmen der GKV werden in einem vom
Bundesversicherungsamt verwalteten
»Gesundheitsfonds“ zusammenge-
fithrt, fur den ein allgemeiner Beitrags-
satz fiir alle Versicherten erhoben wird
(gegenwirtig 14,9 %); hinzu kommen
Zuschiisse aus dem Bundeshaushalt
(2010: 16 Mrd. Euro). Aus diesem
Fonds erhilt jede Kasse pro versicherte
Person einen nach deren Alter, Ge-
schlecht und Morbiditat gestalteten Be-
trag, mit dem sie fiir die filligen Behand-
lungskosten auskommen muss. Wird
das nicht erreicht, muss die Kasse einen
Zusatzbeitragerheben, der bis zu 8 Euro
als Pauschale erhoben wird und 1 % des
Versicherteneinkommens nicht tuber-
schreiten soll. Der allgemeine Beitrags-
satz soll dann angehoben werden, wenn
die Einnahmen des Gesundheitsfonds
nur noch weniger als 95 % der Gesamt-
ausgaben der GKV decken.

Die neu gewihlte Bundesregierung
hat in ihrem Regierungsprogramm an-
gekiindigt, dieses System grundlegend
zu dndern. Der Arbeitgeberbeitrag soll
eingefroren und der einkommensbezo-
gene Beitragssatz durch eine Kopfpau-
schale pro Versicherte sowie einen tiber
Steuern finanzierten Sozialausgleich ab-
gelost werden. Das wirde nicht nur den
unsinnigen Kassenwettbewerb iiber Ri-
sikoselektion wiederbeleben, sondern
auch zu einer Umverteilung von unten
nach oben und schwerwiegenden Ver-
werfungen zu Lasten sozial schwacher
Regionen fithren. Deshalb haben bereits
wichtige Unionspolitiker, insbesondere
aus den neuen Lindern, ihren Wider-
stand gegen dieses Vorhaben angekiin-
digt. Vor 2011 wird sich auch nichts
bewegen, weil in 2010 wichtige Land-
tagswahlen, u. a. in dem mit 18 Mio.

Einwohnern grofSten Bundesland Nord-
rhein-Westfalen, anstehen. Die Kopf-
pauschale wire dort fiir die CDU ein
eher schiadliches Wahlkampfthema.
Verliert sie diese Wahlen, hitte das auch
bundespolitische Auswirkungen. Ohne
eine Unions-Mehrheit im Bundesrat,
der Vertretung der Linder, wire eine
solche Reform aber nicht durchsetz-

bar.

Fazit

Die empirische Uberpriifung der neoli-
beralen Glaubensbekenntnisse zeigt,
dass man sie genau da packen kann, wo
sie sich stark fiithlen: in der Okonomie.
Aber machen wir uns nichts vor. Sach-
argumente interessieren diese Ideologen
eigentlich gar nicht. Sie wollen ihr ge-
sellschaftspolitisches Programm einer
Gesellschaft von autarken Privateigen-
tiimern durchsetzen, in denen soziale
Bindungen und Verantwortung fur die
Zivilgesellschaft eine Frage individuel-
ler Moral und nicht von gesellschaftli-
chen Verhiltnissen und Regeln ist. Da-
fiir setzen sie wirkungsmachtige ideo-
logische Apparate ein, die mit ihren ge-
schickt aufbereiteten, ebenso falschen
wie an allgemeine Vorurteile appellie-
renden Behauptungen die (gesund-

heits-)politische Agenda bestimmen sol-
len. Leider fallen darauf nur allzu viele
Biirger und Medienvertreter herein.
Aber zum miihseligen Geschift der Auf-
klarung und der bestindigen Widerle-
gung dieses sich zu Mythen verfestigen-
den Unsinns gibt es keine Alternative.
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Jean-Francgois Marquis

Conditions de travail,
chémage et santé

La situation en Suisse a la lumicere de
I’Enquéte suisse sur la santé 2007, Lau-
sanne, Editions Page deux, 2010

In einem Bericht von 2008 hat die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) fest-
gehalten, dass es immer noch grosse so-
ziale Ungleichheiten bei Gesundheitszu-
stand und Lebenserwartung der Men-
schen gibt. Schlechte Arbeitsbedingun-
gen zahlen zu den Hauptursachen.

Der beim Bundesamt fur Statistik
angestellte Historiker Jean-Francois
Marquis dokumentiert diesen Sachver-
halt erstmals umfangreich fir die
Schweiz. Seine Studie beruht auf den
Daten der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung von 2007. Es ist zu hof-
fen, dass die Ergebnisse in der gesund-
heitspolitischen Diskussion, die heute
einseitig auf das Ziel von Kostensen-
kungen ausgerichtet ist, Gehor finden
werden.

Marquis hilt zunachst fest, dass Ge-
sundheitsrisiken am Arbeitsplatz in der
Schweiz stirker verbreitet sind, als oft
angenommen wird. So sind etwa 40
Prozent der Erwerbstitigen regelmissig
mindestens drei korperlichen Risiken
ausgesetzt, und etwa 35 Prozent min-
destens drei psychosozialen Risiken.
Weniger als eine von funf erwerbstati-
gen Personen ist keinem Gesundheits-
risiko ausgesetzt. 56 Prozent der Min-
ner und 47 Prozent der Frauen miissen
bei der Arbeit permanent konzentriert
sein. Beinahe gleich viele Personen fiih-

ren wahrend mindestens einem Viertel
der Arbeitszeit repetitive Bewegungen
der Hand oder des Arms aus. Die Ge-
sundheitsrisiken sind ungleich verteilt:
So ist etwa die Wahrscheinlichkeit, min-
destens drei korperlichen Risiken aus-
gesetzt zu sein, bei Mdnnern ohne nach-
obligatorische Bildung 16 Mal hoher als
bei Mannern mit Hochschulabschluss
(bei den Frauen ist das Verhiltnis funf
Zu eins).

Dann zeigt Marquis den Einfluss der
Arbeitsbedingungen auf den Gesund-
heitszustand, der bei den Minnern et-
was starker zum Vorschein kommt als
bei den Frauen. Am negativsten wirkt
sich die Angst am Arbeitsplatz aus, von
der zehn Prozent der Erwerbstitigen
sich betroffen fithlen: Bei ihnen ist die
Wahrscheinlichkeit eines schlechten
Gesundheitszustands um den Faktor
2.3 (Frauen) bis 2.5 (Minner) erhoht.
Noch starker wirkt sich die Erwerbslo-
sigkeit aus, sie fithrt bis zu einer sieben-
fachen Erhohung dieser Wahrschein-
lichkeit (Manner).

Dieses Buch ist allen Fachleuten,
Entscheidungstragern und engagierten
Menschen sehr zu empfehlen, die den
aktuellengesundheitspolitischen Trends
kritisch gegeniiberstehen. Jean-Fran-
¢ois Marquis gibt uns tiberzeugende Ar-
gumente, dass Pravention und Gesund-
heitspolitik (Public Health) auch in der
Arbeitswelt ansetzen mussen. Sonst
wird es auch in Zukunft nicht moglich
sein, die erwdhnten sozialen Ungleich-
heiten aus der Welt zu schaffen.

PETER STRECKEISEN

Caritas Schweiz

Sozialalmanach 2010:
Armut verhindern

Das Caritas-Jahrbuch zur sozialen Lage
in der Schweiz: Trends, Analysen, Zah-
len. Caritas-Verlag Luzern, 2010, 224
Seiten, SFr. 39.—

dg. Zu Beginn des europdischen Jahres
zur Bekdmpfung von Armut und sozia-
ler Ausgrenzung 2010 lancierte die Ca-
ritas die Erkldrung: Armut halbieren.
Mit dieser Erklarung fordert die Caritas

infos & rezensionen

eine Dekade zur Bekimpfung der Ar-
mut in der Schweiz mit dem Ziel, bis ins
Jahr 2020 die Zahl der von Armut be-
troffenen Personen in der Schweiz zu
halbieren. Politik und Wirtschaft wer-
den aufgefordert, ihre Anstrengungen
zu verstarken, die sozialen Organisatio-
nen werden sie dabei unterstiitzen und
ihren eigenen Beitrag leisten. Der dies-
jahrige Sozialalmanach versucht, dazu
Grundlagen zu vermitteln.

Die Sozialwissenschafterin Christin
Kehrli stellt die Fakten zusammen: Ar-
mut ist ein komplexes Phinomen. Es ist
gar nicht ganz einfach, anhand des zur
Verfiigung stehenden statistischen Ma-
terials die Armut zahlenmaissig zu erfas-

CARITAS

Sozialalmanach

sen. Die kantonal unterschiedlichen
Transferzahlungen und Steuerungssys-
teme fiihren zu sehr verschiedenen ver-
fugbaren Einkommen. Kehrli kommt
auf etwa 900-000 von Armut betroffene
Personen in der Schweiz.

Anhand einiger Interviews mit von
Armut Betroffenen wird das breite
Spektrum von Lebenslagen, die in Ar-
mut enden, dargestellt.

Die Entwicklung und Ausgestaltung
der Sozialhilfe im Verlaufe des 20. Jahr-
hunderts wird in einem weiteren Artikel
zusammengefasst.

Carlo Knopfel fasst die Prinzipien
einer wirkungsvollen Armutsbekamp-
fung zusammen. Diese musste in der
Lage sein, die ,Armutsquote®, die in
den letzten 15 Jahren zwischen 7 und
9 % schwankte, wesentlich zu reduzie-
ren. Armutspolitik muss soziale Exis-
tenzsicherung gewihrleisten, Wege aus
der Armut weisen und Armut vermei-
den. Bildung ist dabei ein ganz wesent-
licher Faktor, der zur Verringerung der

2.10/ soziale medizin
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Armut beitragen kann. Angefangen bei
fruhkindlicher Forderung (vor dem
Kindergarten) als Voraussetzung zur
Verbesserung der Chancengleichheit in
den Schulen und den Berufsausbildun-
gen bis zur Moglichkeit, Berufsausbil-
dungen auch in hoherem Alter nachzu-
holen.

Am Anfang des Bandes ist der tiber
60 Seiten lange Bericht uiber die wirt-
schaftliche und soziale Entwicklung in
der Schweiz 2008/9 zu finden. In ge-
wohnt kompetenter und gut dokumen-
tierter Art analysiert Carlo Knopfel die
sozialen Folgen der ,,Grossen Rezes-
sion“ seit 2008. Er belegt eindrucklich,
dass die bisherigen Instrumente zur Ab-
sicherung nicht geniigen werden: Die
Zahl der Arbeitslosen am Ende eines
Konjunkturzyklus (d.h. vor der Rezes-
sion) stieg tiber die letzten 20 Jahre stets
an (1990 0,8 %, 2001 1,7 %, und 2008
2,6 %), was bedeutet, dass die Arbeits-
losenversicherung nicht mehr von einer
Vollbeschiftigung ausgehen kann. Der
Anteil der Bevolkerung, der Hilfe von
einem Sozialamt bezieht, nahm in dieser
Zeitspanne von 1,3 % auf 3 % zu. Er
diskutiert das Konzept einer EL fiir ar-
mutsbetroffene Familien sowie das
Konzept einer allgemeinen Erwerbsver-
sicherung (anstelle verschiedener Versi-
cherungen). Beides Vorschlage, die fir
die Betroffenen mit grossen Vorteilen
verbunden wiren.

Zudem fordert er eine Bildungsof-
fensive. Seine Schlussfolgerung: “Die
fithrenden Kreise aus Politik und Wirt-
schaft miissen sehr aufpassen, dass der
Gesellschaft in der Schweiz nicht die
wertvollste Ressource und der wichtigs-
te Standortvorteil verloren geht: die So-
lidaritat:“ (S.78) Dem ist nichts beizu-
fiigen.

Monika Hild-Renz

Buen Camino

Unterwegs — noch 765 Kilometer bis
Santiago, Verlag junger Autoren — Frei-
burg 2009

t.w. In diesem kleinen Biichlein schil-
dert die Autorin ihre Erfahrungen,
Empfindungen und Erlebnisse auf dem

[eserbrief

Krankmachende soziale Verhiltnisse
hinterfragen statt Psychopharmaka

Ritalin und dhnliche Psychopharmaka
werden am haufigsten Knaben von 14
Jahren verschrieben, ist einem Bericht
der Ziircher Regierung zu entnehmen.
Die Bildungsdirektion hat die Daten
fiir diese Erhebung von der Kranken-
kasse Helsana eingekauft. Statt Kin-
dern Ritalin zu verschreiben, mit Che-
mie zu operieren, konnten auch die
krankmachenden Ursachen hinterfragt
werden, die plotzlich so viele vermeint-
lich gestorte Kinder produzieren. 4 bis
7 Prozent der Kinder sollen heute zap-
pelig sein, am so genannten ADHS-
Syndrom leiden, heisst es. Heute
scheint es ein Tabu zu sein, krank ma-
chende familiare, schulische und gesell-
schaftliche Verhaltnisse zu hinterfra-
gen die zu Hyperaktivitit, Drogen-
sucht, zu gewalttdtigem Verhalten von
Kindern, Jugendlichen und auch von
Erwachsenen fithren. Man nimmt ein-
fach an, Kinder die Miihe haben, sich
zu konzentrieren, die unruhig, aggres-
siv oder impulsiv sind und mit ihren
Mitmenschen hiufig in Konflikte gera-
ten, hdtten eine hirnorganische Sto-
rung. Die Diagnose ADHS-Syndrom
wird in letzter Zeit sogar auf stille und
vertraumte und zuriickgezogene Kin-
der ausgeweitet. Das sind dann meist
Maidchen.

Psychologen und Padagogen war-
nen davor, gesunde Kinder mit psychi-

Jakobsweg, den sie von St.-Jean-Pied-
de-Port bis nach Santiago de Compost-
ella absolviert hat. Die Entscheidung,
diesen Pilgerweg zu gehen, hing auch
unmittelbar mitihrer Pensionierung zu-
sammen, die sie aktiv vorbereitet und
umsetzte. Die Autorin schildert ihre ak-
ribische Vorbereitung auf den Tag X.
Es war fiir sie sehr wichtig, den Pilger-
weg nicht als Leistungsanreiz zu sehen,
bei dem das Ziel einer bestimmten Stre-
cke in einem bestimmten Zeitraum er-
reicht wird. Vielmehr haben sie alle Fa-
cetten und Varianten des Sich-auf-den-
Weg-Machens und in Bewegung Seins
und Bleibens interessiert und beschif-

atrischen Diagnosen zu versehen. Dies
konnte zu einer unheilvollen Psychiat-
risierung der Padagogik fithren. Die
Verantwortung des Lehrers, aber auch
der Eltern, wiirde untergraben, und die
Lehrer, Mitter und Viter wiirden be-
ginnen, ihre Kinder nicht mehr als le-
bendige Kinder zu sehen, sondern als
Patienten, die medikamentdse Behand-
lung brauchten.

Die biologistisch-genetische Sicht-
weise von sozialen und psychischen Pro-
blemen macht Furore, was nicht neu ist.
Ich erinnere mich noch an eine Diskus-
sion in der Organisation Aide a toute
Détresse, eine Organisation, die in den
Bidonvilles von Paris titig war. Damals
meinten sogar Leute in so genannten
»Fachkreisen®, die Armut der Slumbe-
wohner in Paris, Lyon und Marseille in
den 1960er Jahren sei biologisch-gene-
tisch bedingt, sei vererbt, weil diese Leu-
te schon seit Generationen im Elend leb-
ten. Pére Joseph Wresinski, der Leiter von
Aide a toute Détresse, wehrte sich gegen
diese rassistische Sichtweise. Er engagier-
te sich dafiir, dass die Kinder in den Bi-
donvilles die Schule besuchen, eine Lehre
machen konnten und auch ganz einfach
dafiir, dass die Bewohner der ,,Igloos“,
der Hiittensiedlung von Noisy-le-Grand,
die noch die Organisation Emmaus von
ADbbé Pierre errichtet hatte, ihre Wiasche
in einem Waschsalon im Zentrum von
Aide a toute Détresse in Noisy waschen
konnten.

HEINRICH FREI

tigt. Wahrend ihrer Gehstrecke auf dem
Pilgerweg hat sie sich mit dem Allein-
sein, mit ihrem ,inneren Schweine-
hund“, mit Regen und Nasse, geschun-
denen Fussen und schwerem Rucksack
auseinandergesetzt und in eindrickli-
cher Art und Weise ihre Erfahrungen
und Empfindungen beschrieben. Dabei
hat sie immer wieder auch Reflexionen
dartiber angestellt, was diese Erlebnisse
fur ihren neuen Lebensabschnitt bedeu-
ten. Das sehr personliche und intime
Biichlein sei all denjenigen Personen zu
empfehlen, die sich in irgendeiner Form
auf den Weg machen mochten (miissen)
bzw. bereits auf dem Weg sind.



