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Kein Zwang zu

Managed Care, deshalb

Referendum!

tir Patienten mit schmalem Bud-

getwiirde die freie Arztwahl zum

unerschwinglichen Luxus und
die Budgetmitverantwortung wire ein
Anreiz zur Unterversorgung. Aus diesen
Griinden unterstitzt die Herausgeberin
der Sozialen Medizin, die Schweizerische
Gesellschaft fir ein Soziales Gesund-
heitswesen (SGSG), das Referendum
gegen die vom Parlament beschlossene
Gesetzesrevision ,Managed Care’.

Die Reform der Grundversicherung
hat mit dem Beschluss der eidgenossi-
schen Rite vom 30. September zur so-
genannten ’integrierten Versorgung’ be-
ziehungsweise ,Managed Care’ einen
Abschluss gefunden. Die nach langen
und zdhen Verhandlungen beschlossene
Losung besteht im Kern darin, dass die
heute geltende freie Arztwahl extrem
verteuert und dadurch fiir Normalver-
diener real nicht mehr bezahlbar wiirde.
Die SchweizerInnen bezahlen bereits
heute einen viel hoheren Anteil der Ge-
sundheitskosten aus eigener Tasche als
alle anderen EuropderInnen, namlich
31% der gesamten Gesundheitskosten,
19 von insgesamt 60 Milliarden. Durch
die Erhohung der Selbstbeteiligung
wiirde die Vorlage ,Managed Care’ die-
sen Anteil erhohen.

Freie Arztwahl wird zum Luxus

Wer in Zukunft dieselben Leistungen
wie heute beziehen will, musste pro Jahr
zusitzliche 300 Franken Selbstbehalt

Fritz Witschi, Architekt HTL, langjahriger
Geschéftsleiter SGSG / Soziale Medizin
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Der Anreiz oder die Tendenz zur
Unterversorgung der Patientinnen ware damit
offenkundig und ins System integriert, was
eine Rationierung medizinischer Leistungen

beglinstigt.

bezahlen, insgesamt 1°000 statt wie bis-
her 700 Franken. Zudem wiirde der
prozentuale Selbstbehaltes von 10 auf
15% erhoht. In der Praxis bedeutet dies,
dass der selbst zu bezahlende Betrag we-
sentlich rascher wachsen und der Ma-
ximalbetrag auch bei kleineren Behand-
lungen schnell erreicht wiirde. Ein kin-
derloses Ehepaar miisste so jahrlich neu
mit maximal 2’000 Franken Selbstbe-
halt rechnen, also mit einer zusitzlichen
Belastung von 600 Franken ohne An-
recht auf eine Mehrleistung.

Mit der enormen Verteuerung der
bisherigen Versorgung mit freier Arzt-
wahl wird Druck ausgeiibt, damit die-
jenigen, die sich das nicht leisten kon-
nen oder wollen, sich integrierten Netz-
werken anschliessen. Diesen soll neu ein
Selbstbehalt von 500 statt wie bisher
700 Franken belastet werden, d.h. sie
wirden 200 Franken giinstiger fahren.
Der prozentuale Selbstbehalt von aktu-
ell 10% wiirde jedoch nicht gesenkt, wie
dies von verschiedenster Seite gefordert
wurde. Auch hier wiirde der maximale
Betrag des Selbstbehalts somit erheblich

schneller erreicht. Der stindige Anstieg
der Gesundheitskosten beschleunigt
diesen Effekt noch zusitzlich!

Die integrierten Netzwerke sollen
obligatorisch eine sogenannte Budget-
mitverantwortung libernehmen: Die
Einzelheiten der Vergltung wiirden
nebst dem Datenaustausch und der
Qualitdtssicherung in einem Vertrag
zwischen Netzwerk und Versicherer fes-
tegelegt, allerdings zwingend mit einer
Erfolgs- bzw. Verlustbeteiligung des
Netzes. Die Budgetmitverantwortung
bedeutet also: Je weniger Kosten das
Netzwerk den Kassen verrechnet, desto
hoher sein Gewinn! Der Anreiz oder die
Tendenz zur Unterversorgung der Pati-
entlnnen wire damit offenkundig und
ins System integriert, was eine Rationie-
rung medizinischer Leistungen begiins-
tigt.

Wettbewerb zwischen Netzwerken

Die Krankenkassen sollen keinem Ver-
tragszwang unterstehen. Sie konnten



mit denjenigen Netzwerken einen Ver-
trag abschliessen, mit denen sie dies
wollen. Das wiren in aller Regel dieje-
nigen, denen fiir weniger hohe Vergi-
tungen arbeiten. Die Macht der Kassen
kdme in den Verhandlungen voll zur
Geltung. Mit der Konkurrenz der Arz-
tenetzwerke soll ein Wettbewerb tiber
giinstige Leistungen angeheizt werden.
Aber zwingende Qualitdts- und Leis-
tungsanforderungen sind in der Mana-
ged Care-Vorlage keine enthalten.

Fir die Patientlnnen dieser Netz-
werke, die zu den Vertrigen zwischen
Kassen und Netzwerken nichts zu sagen
haben, gibe es weitere Hiirden: Wer die
Kassen und die Versicherungsform
wechseln will (z.B. zuriick zur freien
Arztwahl), konnte dies neu nur gegen
die Bezahlung einer im jeweiligen Ver-
trag festgelegten Austrittspramie tun.
Und wer sich fiir eine mehrjahrige Ver-
tragsdauer entschieden hat, konnte
zwar die Kasse unter bestimmten Bedin-
gungen wechseln, aber nicht die Versi-
cherungsform! Zu all dem kdamen aber
auch die schon heute bestehenden
Schwierigkeiten bei einem Kassenwech-
sel hinzu — insbesondere diejenigen, die
sich aus der Kombination von Zusatz-
und Grundversicherung ergeben. Wie
sich diesbezuglich die Verhiltnisse ent-
wickeln wiirden, ist heute nicht abzu-
sehen.

Das Ziel ist klar: Im ganzen Lande
soll die integrierte Versorgung durchge-
setzt werden. Die freie Arztwahl konn-
te nicht ganz abgeschafft werden — dem
hatten die biirgerlichen Parteien nie zu-
stimmen konnen. Mit der Einrichtung
des Doppelsystems und den finanziellen
Zwingen konnte auf ein Obligatorium,
das die ganze Vorlage von Anfang schei-
tern gelassen hitte, in alt bewidhrter
politischer Taktik verzichtet werden.

Zwei parallele Systeme der
Grundversorgung

Mit der Vorlage Manged Care wiirden
in der Grundversorgung zwei Systeme
nebeneinander geschaffen, zwischen
welchen sich die Versicherten grossten-
teils unter finanziellem Druck entschei-
den miissen. In der Tendenz konnte sich
auch das Leistungsangebot der beiden
Systeme auseinander entwickeln. Wer
uber gentugend Geld verfugt, miisste

sich die freie Arztwahl nicht nehmen
lassen, was noch lange nicht heisst, dass
er oder sie unverantwortlich handelt.
Denn auch im System mit freier Arzt-
wahl bestehen Steuerungsmoglichkei-
ten, um einer unvernunftigen Inan-
spruchnahme von Leistungen entgegen-
zuwirken.

Sollte das neue Doppelsystem ange-
nommen werden, besteht angesichts der
bestehenden politischen Mehrheitsver-
haltnisse die Gefahr, dass die Leistungen
in den Arztenetzwerken eingeschrinkt
werden, indem bei den Vertragsab-
schliisssen mit den Krankenkassen am
Leistungskatalog geschraubt wird.

Die bisherigen echten Netzwerke
auf freiwilliger Basis, in welchen die
Versicherten von einer Praimienvergiins-
tigung profitieren, sind eine gute, in der
Praxis erfolgreiche Form der Grundver-
sicherung. Sie verfugen uiber einen guten
Leistungsausweis und bieten eine hohe
Qualitit. Deshalb sollten sie gefordert
und erhalten werden. Durch die neue
Budgetmitverantwortung wiirden sie
aber in Frage gestellt. Gerade die Ver-
sicherten, die sich schon bisher dieser
freiwilligen Versicherungsform ange-
schlossen haben, wiirden von den in der
Managed Care-Vorlage enthaltenen
Selbstbehaltlimiten nicht profitieren.
Diese sind heute schon auf dieser Hohe,
und zwar ohne die neuen institutionel-
len Hiirden betreffend Kassenwechsel.
Nicht unwichtig ist die Tatsache, dass
die in der Vorlage enthaltenen Hochst-

betrage des Selbstbehalts vom Bundes-
rat der Teuerung angepasst werden
konnten, also keinesfalls fix sind.

Bekenntnis zur freien Arztwahl

Die vom Parlament beschlossene Vor-
lage hat die Diskussion iiber eine gene-
relle Lockerung oder gar Aufhebung des
Vertragszwangs der Krankenkassen be-
endet. Die Forderung, dass die Kran-
kenkassen in der gesamten Grundver-
sicherung bestimmen koénnen sollen,
welche Arztpraxen ihren Versicherten
zur Verfugung stehen, ist vorerst vom
Tisch. Mit der Vorlage ,Managed Care’
steht die freie Arztwahl aber dennoch
zur Disposition, in dem zwei Systeme
nebeneinander geschaffen werden sol-
len. Die Ablehnung dieser hauptsich-
lich nach finanziellen Kriterien differen-
zierten Vorlage wire ein klares Bekennt-
nis zur freien Arztwahl.

Die SGSG, die Herausgeberin der
Sozialen Medizin, hat beschlossen, das
von Arzteorganisationen lancierte Re-
ferendum zu unterstiitzen. Die Arzte-
kammer der FMH hat sich entspre-
chend einer Urabstimmung unter den
Mitgliedern ebenfalls dafiir ausgespro-
chen. Der Schweizerische Gewerk-
schaftsbund und insbesondere der
VPOD sind ebenfalls bereits mit im
Boot. Die Sozialdemokratie und die
Grunen werden in den nichsten Wo-
chen entscheiden.

4.11 / soziale medizin
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Von Migration
und Integration in der
Sozialen Medizin: eine lange

Geschichte

Zum Abschluss der 38 Jahre Sozia-
le Medizin in Papierform war ein
serioser Riickblick auf die Bericht-
erstattung zum Thema ,Migration
- Integration und Gesundheit’ ge-
plant. Wie so oft im Leben, kam es
anders.Zum einen hatte der Redak-
tor keine Zeit gefunden, mir eine
reprasentative Auswahl retrospek-
tiver Artikel zukommen zu lassen.
Zum anderen war ich auch ander-
weitig beschéftigt: jede/r dachte,
der/die andere wiirde sich schon
melden und plétzlich war der Re-
daktionsschluss bereits liberschrit-
ten!

och das Thema, das mich -

auch in Form der innovativ

berichtenden SM - seit mei-
ner Studienzeit begleitet und immer wie-
der beschaftigt, ist mir zu wichtig, um
es einfach auszulassen. Nachfolgend
also ein subjektiver, unwissenschaftli-
cher und aus dem Augenblick gebore-
ner Ruckblick auf die Thematik. Den
Begriff ,Migration und Kultur’ brach-
te vor 1990 ein junger, weitgehend un-
bekannter Forscher als Gastreferentim
Ethnologischen Seminarin Basel ein, er
hiess Hans-Rudolf Wicker. Der Vortrag
hatte etwas Subversives, wir, die Stu-
denten, waren begeistert. Diese neue,
aktuelle politische Dimension, die die
Auseinandersetzung mit Migration und
Kultur, spiter auch Gesundheit, hatte,
war sehrattraktiv. Meine eigene Samm-
lung der SM-Printausgaben fangt bei
1995 an und tragt auf dem Titelblatt
die Uberschrift ,,Pflegekultur - Kultur-
pflege“, das Heft thematisiert sowohl

die Patientensicht als auch die der Pro-
fessionellen in Spitalbetrieben und ri-
soniert iiber Ethnologen in Pflegeteams
- geschrieben hat: Daniel Gelzer et al..
Esfolgte 1996 eine Tagung zum Thema
Einwanderung und Flucht: Uberleben -
Leben - Zusammenleben, Handlungs-
moglichkeiten im Gesundheits- und So-
zialwesen als auch ein Tagungsband mit
vielversprechenden Voten und Beitri-
gen. Im Jahr 2000 plddierte das Titel-
blatt fiir die Uberwindung von Sprach-
und Kulturschranken bei ,,Krankheitin
der Migration®. 2002 war ein Heft der
»Schattenmedizin fiir Sans Papiers“, der

Therapie fur Folteropfer und der Ver-
mittlung zwischen Sprachen und Kul-
turen gewidmet.

Es folgten Berichte tiber das Projekt
Migrant Friendly Hospital, unterstiitzt
vom BAG, geleitet von einem ehemali-
gen H+ Direktionsprisidenten. Das
war im Jahr 2007: ,,Gleiche Chancen
fur unterschiedliche Menschen“ war
das Motto - und ist es bis heute geblie-
ben. Hinzu kam die ebenfalls bis heute
aktuelle Debatte tiber Dolmetscher im
Spital - eine auf der praktischen Ebene
bis jetzt ungeloste Problematik in dem
Sinn, dass nach wie vor keiner diese

antiezo | flickr



Leistungen bezahlen will. Und das
KVG erst recht nicht. Alle Versuche,
Dolmetscher-Kosten gesetzlich darin
zu verankern sind klaglich gescheitert.
Aber schliesslich haben wir noch an-
dere offene Punkte wie das Managed
Care-Modell ... Ubrigens auch ein
Stichwort, das die SM bereits 2007 auf-
gegriffen und kritisch debattiert hat.
Bereits in Nr. 2/07 hiess es ,Dem-
nichst wird sich der Nationalrat mit
der Gesetzesvorlage ,Managed Care’
befassen“ (S. 59). Drei Seiten weiter
folgt ,Managed Care und Budgetver-
antwortung® ... wiederholt sich denn
alles im Leben? Oder sind wir immer
noch keinen Schritt weiter gekom-
men?

Was die Thematik Migration und
Gesundheit betrifft, so haben wir uns
begrifflich zumindest von der kultur-
spezifischen, iiber die interkulturelle,
multikulturelle, die Kultur negierende
bis hin zur transkulturellen Haltung
bewegt, sind von Assimilation zu Inte-
gration gelangt, vom Helfen zum ,,For-
dern und Fordern®. Auch wird heute
gern in mehrheitsfihigem Tonfall von
der ,Herausforderung Migration“ ge-
redet, von ,,Diversity and Inclusion®,
der z.B. Novartis eine ganze Abteilung
widmet. Diese wird mit Chancen-
gleichheit und ,,corporate citizenship
in einem ,respectful working environ-
ment“ gleichgesetzt. Mit all den aka-
demischen Perspektivewechseln sind
dennoch die meisten der Alltagsprob-
leme geblieben - es sei denn die Men-
schen mit Migrationshintergrund sind
mit uns dlter und reifer und eventuell
auch integrierter geworden - oder wir
der ,global society“ gegeniiber offe-
ner. Wie auch immer, das Thema wird
uns sicher noch weiter beschiftigen
und das hoffentlich nicht nur in Wie-
derholungsschlaufen. Im Moment sehr
beliebtist der Themenkreis,, Migration
und Alter“ und angesichts dessen, dass
das Alter, ilter werden, vollkommen
migrationsfrei ist, werden wir uns spa-
testens da auf Augenhohe wieder tref-
fen.

LEnkaA SvEjpA-HIRSCH
Ethnologin + Herausgeberbeirdtin SM

Kontakt: Externe Psychiatrische Dienste BL,
4101 Bruderholz, eMail: lenka.svejda@kpd.
ch
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Die VUA" verabschiedet

sich von der

Sozialen Medizin

Die SM war mir sehr wichtig als Kon-
sumentin / Abonnentin. - Ich hatte die
SM noétig. Ich liess mich von den Debat-
ten zum Denken anregen, von den ge-
lieferten Argumenten wohl auch pra-
gen.

Was die WOZ geschafft hat, kann
nicht allen gelingen... schade, scha-
de. Das Verschwinden tut weh.

THERES BLOCHLINGER

Liebe SM-AutorInnen und -MacherIn-
nen. Vielen Dank fir die vielen span-
nenden, kritischen, anregenden und mit
Engagement geschriebenen Artikel, mit
denen wir uns in den vergangenen Jah-
ren auseinandersetzen konnten. Sie hal-
fen mit bei der Meinungsbildung und
setzten willkommene Kontrapunkte
zum journalistischen Einheitsbrei. In
diesem Sinne freue ich mich auf die Fort-
setzung der Stimme aus Basel, zwar
nicht mehr auf Papier, aber mit hoffent-
lich genauso viel impact wie bisher.

DAvID BRINER

Die SM war fur mich als Medizinstu-
dentin nebst der VUA" eine erste Mog-
lichkeit, gesundheitspolitische Einbli-
cke zu erhalten, die tiber den Tellerrand
des Studienalltags hinausreichen, und
sowohl das eigene Berufsbild als auch
das gesellschaftliche Menschenbild zu
reflektieren.

Ich schitzte es sehr, iber Themen
und Hintergrinde informiert zu wer-
den, die in anderen Kommunikations-
kanilen kaum prasent sind. Spannend

war auch, dass ein gesundheitspoliti-
scher Bezug zu Themen hergestellt wur-
de, die ansonsten eher unter anderen
Gesichtspunkten beleuchtet wurden
(beispielsweise Fall Rappaz, AKW’s,
Stellung der Medizin im Nationalsozia-
lismus). Danken mochte ich der SM
auch fur die zur Verfugung gestellte Son-
derauflage zur Uni-internen Verteilung
an Mitstudierende, die so manch posi-
tive Resonanz erzeugte.

Innerhalb des gesundheits- und so-
zialpolitischen Mainstreams war die
SM als kritische Plattform bitter notig
und es stimmt nachdenklich, sehen zu
miissen, dass sie in der bisher bestehen-
den Form nicht weiter getragen werden
kann. Schon, dass uns die SM elektro-
nisch erhalten bleibt und dadurch wei-
terhin die politische Debatte rund um
Medizin mitbestimmen wird. Und viel-
leicht kann ja in Zukunft wieder etwas
Neues daraus entstehen.

AyLIN CANBEK

Die Macherinnen und Macher der So-
zialen Medizin schafften es ein halbes
Menschenleben lang mit Enthusiasmus,
ein qualitativ grossartiges nationales
und oft auch internationales Forum fur
Gesundheits- und Sozialpolitik zu ge-
stalten. Noch ist es schwer vorstellbar,
auf die spannenden Debatten, die inte-
ressanten Interviews, die informativen
Artikel, die Stellungnahmen, Kolum-
nen, ja auch auf die Inserate zu verzich-
ten zu mussen. Da hilft nur der Optimis-
mus, dass eine neue Generation von ge-
sundheits- und sozialpolitischen Akti-
vistinnen und Aktivisten diese Liicke
auffullt.
Davip WINIZKI
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Heilpadagogik ist ein Thema, mit
dem sich die Soziale Medizin seit
rund 30 Jahren immer wieder be-
schaftigt hat. Hier eine Bilanz, was
sich in diesem Bereich seither ge-
tan hat, sowie ein Ausblick auf die
Herausforderungen der Zukunft.

eit Mitte der 1980er Jahre ver-

offentlicht die Redaktion der

Sozialen Medizin immer wieder
Beitrdge von mir zu heilpddagogischen
Themen. Dafiir mochte ich mich hier-
mit bedanken (umgekehrt mochte die
Redaktionsgruppe Riccardo Bonfranchi
einen herzlichen Dank fiir seine Beitra-
ge und sein konzeptionelles Mitwirken
aussprechen). Dies stellt fur mich aber
auch einen Anlass dar, einmal - exemp-
larisch- zu fragen, was sich im Bereich
der Heilpddagogik in diesen knapp vier
Jahrzehnten, die ich mittlerweile fur den
deutschsprachigen Raum tiberblicken
kann, verandert hat oder auch nicht.

1. 1970er Jahre

Hier fillt mir vor allen Dingen ein, dass
zum einen eine Reihe von heilpadagogi-
schen Institutionen wie Sonderschulen,
Werkstatten und Wohnheime gegriindet
wurden. Das hat damit zu tun, dass
einerseits Geld zur Verfiigung gestellt
wurde und dass andererseits das Recht
auf Bildung auch fir Menschen mit geis-
tiger Behinderung nicht mehr in Frage
gestellt wurde. Auch die Erwachsenen-
bildung («Bildungsclubs usw.) fiir Men-
schen mit geistiger Behinderung wurde
installiert und gefordert. Ebenso wurde
die Frithforderung von behinderten Kin-
dern bzw. die Betreuung ihrer Eltern
durch Fachleute institutionalisiert. Ha-
bensich diese Institutionen in den letzten
40 Jahren wesentlich verandert? Ich
glaube nicht. Sie existieren heute noch
und bieten weitgehend das gleiche An-
gebot wie ehedem. Die Wohnheime ent-
standen damals aus der Bewegung her-
aus, die Menschen mit geistiger Behin-
derung nicht mehr in psychiatrischen
Krankenhdusern leben lassen wollte.
Heute sind vielen Wohnheimen Aussen-
wohngruppen angegliedert, aber diese
stellen eine Minderheit dar. Die meisten
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Wieso nicht mehr Kinder

mit Down-Syndrom?
Vier Jahrzehnte Heil- und Sonderpadagogik

Menschen mit geistiger Behinderung le-
ben auch heute noch in Wohnheimen,
wenn ihre Angehorigen verstorben sind.
Natiirlich gibt es in den Sonderschulen
und Wohnheimen Verinderungen, die
die Eigenstindigkeit der Menschen mit
geistiger Behinderung stirker in den
Vordergrund stellen. Aber die Grund-
strukturen sind doch mehrheitlich die
gleichen geblieben.

2. Neue Informationstechnologien
und unterstiitzte Kommunikation

In der zweiten Hailfte der 1980er Jahre
hielten auch der Computer bzw. elekt-

ronische Hilfsmittel Einzug in die Heil-
und Sonderpidagogik. Die Diskussio-
nen verliefen damals in den Extremposi-
tionen: Menschen mit geistiger Behin-
derung diirfen nicht mit solchen Dingen
in Kontakt kommen bzw. elektronische
Hilfsmittel werden die Behinderung na-
hezu kompensieren konnen. Wir wissen
heute, dass beides nicht eingetroffen ist.
Unterstiitzte Kommunikation (ehemals
AAC = Alternative and Augmentative
Communication) ist heute, insbesonde-
re auch in nicht-elektronischer Form,
Alltagsgut in der Kommunikation mit
Menschen mit geistiger Behinderung ge-
worden. In vielen Klassenzimmern auch
von heilpidagogischen Sonderschulen

andreas | flickr



Es ist nicht abzusehen, dass die
Regelschule sich dergestalt verandern wiirde,
dass das Motto «eine Schule fir alle»
Wirklichkeit werden kénnte. Letztendlich handelt
es sich hierbei wohl eher um eine Utopie als um
eine schulpolitische Realitat.

stehen heute PCss und die Schiler und
Schulerinnen arbeiten mit entsprechen-
der Lernsoftware. Die Einzelforderung
bzw. den Unterricht in den Klassen, ver-
mittelt durch heil- und sozialpadagogi-
sches Fachpersonal, haben sie nicht zu
verdriangen vermocht.

3. Pranatale Diagnostik/schwere
geistige und mehrfache
Behinderung

Dieser Bereich, der von der etablierten
Heil- und Sonderpidagogik noch nie
richtig zur Kenntnis genommen, ge-
schweige denn aufgearbeitet worden ist,
hat dennoch seine Wirkungen iiber die
Jahre hinterlassen. So zeigen Statistiken
eindeutig auf, dass es in den heutigen
heilpadagogischen Sonderschulen (pro-
zentual) bedeutend weniger Kinder mit
z. B. Down-Syndrom gibt. Andere Sta-
tistiken geben daruber Auskunft, dass
- je nach Region - bis zu 96 % der
Schwangerschaften nach einem soge-
nannt positiven Befund abgebrochen
werden. Dieses Phanomen wurde von
den Fachleuten einige Zeit kaum wahr-
genommen, weil das Gebdiralter der
Frauen in den letzten rund 15 Jahren er-
heblich angestiegen ist und damit die
Wabhrscheinlichkeit der Geburt eines
Kindes mit Down-Syndrom ebenfalls

zugenommen hat bzw. hitte zunehmen
miissen. Im Grunde miisste es deshalb
- ohne prinatale Diagnostik - wesent-
lich mehr Kinder mit Down-Syndrom
geben als noch vor rund 15 Jahren.
Auf der anderen Seite ermoglicht die
gleiche Hoch-Technologie-Medizin,
dass vermehrt Fruhestgeburten (ab ca.
24. Schwangerschaftswoche, Geburtsge-
wicht ca. 450 - 500 Gramm) iiberleben.
Auch hier wiederum zeigen Statistiken,
dass viele dieser Fruhest-Geborenen Be-
hinderungen leichteren oder schwereren
Ausmasses aufweisen. Ein anderes Pha-
nomen sind die Uberlebenden Kinder
nach Unfillen, die noch vor einigen Jah-
ren auf Grund der Schwere des Traumas
gestorben wiren. Zu nennen waren hier
insbesondere Ertrinkungsunfille, bei
denen die Kinder reanimiert wurden und
in einem schwerst- und mehrfachbehin-
derten Zustand weiterleben. Dies sind
Problemlagen, mit denen sich die heutige
Heil- und Sonderpidagogik auseinander
setzen muss. Inwieweit sie dies auch tut,
wire eine andere Betrachtung wert.

4. Integration

Die Problematik der Integration z. B.
von lernschwicheren Kindern in die Re-
gelschule ist nicht neu bzw. wurde be-
reits in den 20er Jahren des letzten Jahr-

hunderts thematisiert (Stichworte: Re-
formpiadagogik, Montessori, Ker-
schenstein usw). Auch die 68er hatten
sich dieses Themas angenommen. Viele
frithere Exponenten der Integration von
behinderten Kindern in die Regelschule
gingen aber jeweils davon aus, dass die
Regelschule anders gestaltet werden
miisste, wenn diese Art der Integration
zum Tragen kommen soll. Die in den
letzen Jahren zum grossen Teil von oben
herab (top down: Bildungsdirektionen,
Erziehungsdirektionen) verordnete In-
tegration von insbesondere lernschwi-
cheren Kindern in die Regelschule geht
nun aber gerade nicht davon aus, dass
die Regelschule sich grundsitzlich 4n-
dern miisse, damit die Integration auch
gelingen kann. Statistiken aus dem Jahr
2011 zeigen denn auch klar und deut-
lich, dass z. B. in der Bundesrepublik
Deutschland die Integration insbeson-
dere bei Kindern mit geistiger Behinde-
rung (je nach Bundesland leicht unter-
schiedlich) im Grunde nie tiber 2,5 - 3
% der Betroffenen hinaus gekommen
ist. Dies wird insbesondere von der
schulverwaltungs-technologischen Sei-
te her bedauert, wihrend die Praxis eher
aufatmet, dass diese Bewegung sich im
Grunde in einem kleinen Rahmen ab-
spielt. Es kann daher prognostiziert
werden, dass die heute - zum Teil auch
tiber die Medien - aufgebauschte Inte-
grationsidee frither oder spiter wieder
der Vergangenheit anheim fallen wird.
Denn es ist nicht abzusehen, dass die
Regelschule sich dergestalt verindern
wiirde, dass das Motto «eine Schule fiir
alle» Wirklichkeit werden konnte. Letz-
tendlich handelt es sich hierbei wohl
eher um eine Utopie als um eine schul-
politische Realitat. Es ware aber zu hof-
fen, dass die beiden Systeme Regelschu-
le und Sonderschule vermehrt auf ein-
ander zugehen wiirden. Deshalb wire
es wohl besser und auch langfristig er-
folgreicher, wenn man von der Integra-
tionsidee weg und zur Kooperation (in
vielfaltiger Art und Weise) finden wiir-
de.
R1cCARDO BONFRANCHI

Dr. phil., Sonderpadagoge/Master in Advan-
ced Studies in Applied Ethics (Uni Ziirich), Re-
daktionsgruppe Soziale Medizin
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1.November 1986:
«Schweizerhalle»

Vor genau 25 Jahren brach bei San-
doz in Schweizerhalle (BL) ein
Grossbrandaus. Eine Woche danach
hdngten zahlreiche Kiinstlerlnnen
in der Stadt Basel Protest-Plakate
aus. Der Basler Appell gegen Gen-
technologie erinnert miteiner Kam-
pagne an die Tage des Schreckens
und an den Widerstand, der aus der
Brandkatastrophe hervorging.

Is in den frithen Morgenstun-

den des 1. Novembers 1986

eine Lagerhalle mit Pflanzen-
schutzmitteln im Sandoz-Werk Schwei-
zerhalle ausbrannte, starben tausende
Fische und fast die gesamte Rheinflora
am vergifteten Loschwasser. Der Rhein,
Trinkwasserreservoir fiir 20 Millionen
Menschen, farbte sich rotund die Damp-
fe, die wahrend der Loschaktion entwi-
chen, drangen in die Hauser der Basler
Bevolkerung ein. Zahlreiche Menschen
wurden vom Gestank der Gaswolke aus
dem Schlaf gerissen und durchlitten Stun-
den der Angst und Ungewissheit.

Bevélkerung im Aufruhr

Bereits am Tag der Katastrophe kam es
in Basel zu Protesten, an denen Angst,
Wut und Trauer zum Ausdruck ge-
bracht wurden. Man wehrte sich vor
allem gegen die Macht und das Unver-
mogen der chemischen Industrie. Kriti-
siert wurde aber auch der dilettantische
Umgang der Behorden mit der unmittel-
baren Gefahr und die miserable Infor-
mationspolitik. Die Bewegung war viel-
faltig und lancierte Demonstrationen,
Leserbriefe und Menschenketten sowie
mehrere Biirgerbewegungen. So wurde
der Verein «Aktion Selbstschutz» ge-
griindet, die den Abbau des Gefahren-
potenzials in der chemischen Industrie
forderte, ebenso der Verein «Okostadt

Basel» und am zweiten Jahrestag der
Brandkatastrophe schliesslich die
Griindung des Basler Appells gegen
Gentechnologie.

Emotionaler Widerstand

Besonders eindriicklich waren die in
einer nichtlichen Plakataktion vom 8.
November 1986 geschaffenen Zeitdo-
kumente. Spontan und grossflichig
wurden in dieser Nacht an Plakatwan-
den in der ganzen Stadt Basel Gemalde
und Zeichnungen sichtbar. Einen gros-
sen Teil der Plakate schufen Kunstge-
werbeschiilerInnen und visualisierten
die schrecklichen Geschehnisse und den
witenden Protest. Es handelte sich um
Zeichnungen, Gemailde, Graphiken und
Gedichte, zu Papier gebrachte Emotio-
nen, die so schnell als moglich von den
so genannten Plakatfegern wieder ent-
fernt wurden. Trotzdem sind sie unver-
gessen: Die Kunstwerke wurden recht-
zeitig fotografiert und dokumentiert.

Kampagne zum 25. Jahrestag

Ein Jahr nach dem Brand bei Sandoz in
Schweizerhalle erschien ein Biichlein,
das 98 der damals angebrachten Plaka-
te nochmals aufleben liess. Die Publika-
tion wurde in einer Auflage von 50-000
Exemplaren gedruckt und zum 1. Jah-
restag der Katastrophe gratis verteilt.
Ein paar wenige davon sind heute noch
ubrig und konnen - so lange Vorrat
— kostenlos bei unserer Geschiftsstelle
bestellt werden.

Ein weiteres Jahr spiter wurde der
Basler Appell gegen Gentechnologie ge-
grindet. In den Neunzigerjahren wurde
die «Aktion Selbstschutz» in den neu
gegriindeten gentechnikkritischen Ver-
ein uberfithrt, der es auch iibernahm,
sich weiterhin kritisch mit der Basler
Chemie und ihren Risiken auseinander
zu setzen. Nicht zuletzt ist dies auch der

Grund, weshalb sich der Basler Appell
zum 235. Jahrestag erneut mit der San-
doz-Katastrophe befasst.

Fundierte Kritik bleibt nétig

Mit 120 Plakaten erinnerte der Verein
ab dem 26. Oktober an den Schrecken
von damals. Eine Woche lang zeigten
Basler Plakatwinde, was KiinstlerInnen
nach dem 1. November 1986 anpran-
gerten. Die vom Basler Appell gegen
Gentechnologie lancierte Kampagne
sollte nicht nur an «Schweizerhalle» er-
innern. Sie soll auch Parallelen aufzei-
gen zu weiteren Katastrophen, die sich
seither weltweit ereignet haben. Ein kri-
tischer Umgang mit allen Risikotechno-
logien ist weiterhin unabdingbar, um
sicher zu stellen, dass so genannte «Stor-
fille» irgendwann tatsichlich der Ver-
gangenheit angehoren oder auf Techno-
logien verzichtet wird, die ein nicht ab-
sehbares Storfallpotenzial bergen.

Klinische Studie mit
ES-Zellen in Europa

Erstmals findet auflerhalb der USA ein
klinisches Experiment mit embryonalen
Stammzellen statt. Zwolf Patienten mit
einer seltenen Netzhauterkrankung be-
kommen im Londoner Moorfield Eye
Hospital in einer etwa einstiindigen
Operation intakte Netzhautzellen in die
Augen gespritzt, die aus ES-Zellen her-
gestellt wurden. Bei der als genetisch
bedingt geltenden Krankheit Morbus
Stargardt sterben bestimmte Netzhaut-
zellen ab, eine vollstindige Erblindung
ist die Folge. Dieser Prozess soll mit dem
Zellersatz aus der Retorte aufgehalten
oder sogar riickgangig gemacht werden
- allerdings nicht unbedingt in dieser
Studie. Das Londoner Krankenhaus be-
tont, dass es zundchst darum geht, die
Sicherheit und Vertriglichkeit der Me-
thode zu erproben; deshalb wiirden
auch nur ProbandInnen zugelassen, die
fast vollstandig erblindet sind. Mit da-



bei ist auch das US-Biotechnologie-
unternehmen Advanced Cell Technolo-
gy (ACT), das das Verfahren erstmals
im Juli in Los Angeles an einem einzel-
nen Patienten ausprobiert hat und be-
hauptet, die Ergebnisse seien «sehr posi-
tiv» gewesen - allerdings ohne zu erkla-
ren inwiefern.

Humanforschungsgesetz:

Biobanken weiterhin
ohne Regulierung

Die Differenzen sind bereinigt: In der
Herbstsession segnete auch der Stinde-
rat in einer zweiten Lesung das Human-
forschungsgesetz (HFG) endgiiltig ab.
Der Nationalrat hatte zwei Tage zuvor
debattiert und das Geschift umgehend
an den Stinderat weitergegeben — was
sicher stellt, dass das gewichtige Regel-
werk, das der Forschung an menschli-
chen Probanden Grenzen setzt, bald-
moglichst in Kraft treten kann. Die
Schlussabstimmung fand am 30. Sep-
tember statt. Widerstand gegen das Ge-
setz zeichnet sich nicht ab, so dass das
HFG wohl im Verlauf des kommenden
Jahrs in Kraft treten wird.

Die Debatten iiber die Forschung am
Menschen im Plenum waren weder lang
noch emotional: Im Wesentlichen wur-
den die Vorschliage des Bundesrats bei-
behalten. Nahezu alle Versuche der For-
scherlobby, etwa die Regelung von Haf-
tungsfragen zu verwissern oder eine
Bearbeitungsfrist fiir Ethikkommissio-
nen durchzuboxen, scheiterten. Zwei
Abschwichungen sind allerdings zu
verzeichnen: Die vom Stianderat gefor-
derte Ombudstelle fiel der Differenzbe-
reinigung zum Opfer. Und die Registrie-
rungspflicht fur bewilligte Forschungs-
projekte wurde auf eine Registrierungs-
pflicht nur fur klinische Studien redu-
ziert.

Insgesamt ist eine einheitliche Rege-
lung der Humanforschung begriissens-
wert. Der Basler Appell gegen Gentech-
nologie fordert den Gesetzgeber jedoch
auf, in einem separaten Gesetz auch den
Bereich der Biobanken zu regeln. Denn

im ersten HFG-Entwurf hétte auch die
Einrichtung und der Betrieb von Bio-
banken sowie die Verwendung von bio-
logischem Material und personenbezo-
genen Daten geregelt werden sollen. Im
Verlauf des Gesetzesvorhabens wurde
dieser wichtige Bereich jedoch gestri-
chen. Die bestehenden Regelungen der
Schweizerischen Akademie der medizi-
nischen Wissenschaften SAMW sind
nicht ausreichend, da es sich nur um
Richtlinien ohne rechtsverbindlichen
Charakter handelt.

Mit dem Humanforschungsgesetz
wird die umstrittene fremdniitzige For-
schung an Urteilsunfihigen nach der
Festschreibung in der Verfassung nun
auch gesetzlich geregelt. Der Basler Ap-
pell hilt die Forschung ohne direkten
Nutzen etwa an Kindern, Alzheimerpa-
tientlnnen und geistig Behinderten wei-
terhin fir inakzeptabel.

Grenzenlose
Genforschung

Mehr als tausend hauptsichlich irani-
sche Familien mit behinderten Kindern
sind im Rahmen einer grof$ angelegten
Kooperation zwischen dem deutschen
Max-Planck-Institut fur Molekulare
Genetik (MPI) und einer universitiren
Forschungseinrichtung im Iran «fur
Untersuchungen herangezogen» wor-
den. Im Ergebnis der fast neunjahrigen
Zusammenarbeit seien «50 neue gene-
tische Ursachen fur geistige Behinde-
rung entdeckt» worden, heifit es stolz
in einer dreiseitigen Pressemitteilung.
Dass es dabei um rezessive Erbginge
geht, die nur bei einem Bruchteil geistig
behinderter Menschen eine Rolle spie-
len - geistige Behinderung entsteht oft
durch Probleme unter der Geburt wie
etwa Sauerstoffmangel - ist dem Text
nur iber Umwege zu entnehmen. Deut-
licher wird die Projektleitung aller-
dings, wenn es um den Nutzen der Stu-
dienergebnisse geht: Sie wiirden betrof-
fenen Familien «neue Moglichkeiten fir
die Familienplanung er6ffnen». Ethi-
sche Fragen haben in dem Projekt wohl

In eigener Sache

Der Basler Appell gegen Gentechno-
logie bedauert sehr, dass die Zeit-
schrift «Soziale Medizin» eingestellt
wird. Neben der tiberaus kompeten-
ten Berichterstattung zu allen wichti-
gen Themen des Schweizer Gesund-
heits- und Sozialwesens bot uns das
Heft jahrzehntelang eine Plattform,
um Thnen wichtige Neuigkeiten aus
der Welt der Gentechnologie niher
zu bringen. Ganz herzlichen Dank fiir
die langjahrige, befruchtende Zu-
sammenarbeit! Wir wiinschen dem
Redaktionsteam alles Gute!

VORSTAND BASLER APPELL GEGEN
GENTECHNOLOGIE

PS: Wer weiterhin kritisch informiert
werden mochte iiber Aktuelles aus
der Genwelt und auch tiber Alterna-
tiven, kann beim Basler Appell gegen
Gentechnologie den Rundbrief
AHA! abonnieren oder am besten
gleich Mitglied werden! Details und
Anmeldetalon finden Sie unter www.
baslerappell.ch.

ohnehin kaum eine Rolle gespielt. For-
schung an Menschen in einer repressi-
ven Gesellschaft wie der iranischen hal-
ten die GenetikerInnen des MPI ethisch
jedenfalls nicht fir begriindungsbedirf-
tig. Thre Erklarung fiir die Zusammen-
arbeit: Der Iran sei fur die Forschung
nach «Gendefekten», die geistige Behin-
derung verursachen, gut geeignet, weil
sich hier im Gegensatz zu westlichen
Lindern GrofSfamilien mit mehreren
Betroffenen finden. Erst recht, so
mochte man hinzufigen, wenn diese
Grof$familien nicht gefragt werden
miissen.

IT
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«55plus» geht nicht auf

Wieso mein Umfragebogen ins Altpapier wanderte

Ich gehére zu den Auserwahlten, die
vom Gesundheitsdepartement Ba-
sel-Stadt in die Befragung 55plus
einbezogen wurden. Diese soll die
kiinftigen Bediirfnisse der heute tiber
55 Jahrigen feststellen. Eigentlich
kénnte manannehmen, dass ein Re-
daktor der Sozialen Medizin diesen
Fragebogen besonders gewissen-
haft beantwortet. Das tat ich aber
nicht. Die Abgabefrist ist ungenutzt
verstrichen, der Bogen wandert ins
Altpapier. Nicht aus Nachlassigkeit,
sondern aus Ratlosigkeit.

Is der Fragebogen der Erhe-

bung 55plus Anfang Septem-

ber bei mir eintraf, begann ich
ihnsofortzu lesen und auszufullen. Denn
als Redaktor der Sozialen Medizin inter-
essiert mich die Planung fiir dltere Men-
schen. In zugigem Tempo beantwortete
ich Fragen zu meiner Wohnsituation und
zu den Verkehrsmitteln, die ich benutze.
Auch ob ich mich sicher fiihle, wollte
das Gesundheitsdepartment wissen. Da-
rauf fiel mir die Antwort ebenfalls nicht
schwer. Ich deklarierte ein hohes Sicher-
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heitsgefiihl. Bei der Beantwortungsolcher
Fragen lasse ich mich allerdings meistens
nicht nur von meinen wirklichen Empfin-
dungen leiten, sondern auch von meinen
politischen Priferenzen. Denn ich weiss,
Unsicherheitsgefiihle zu dussern, ist Was-
ser auf die Miihlen der SVP. Diesen ver-
zerrenden Effekt haben die Statistiker
beim Gesundheitsdepartement aber viel-
leichtschon lingsterkanntund miteinem
Korrekturfaktor ausgeschaltet. Fur einen
gewissen Ausgleich werden auch die poli-
tisch eher rechts eingestellten Befragten
sorgen, die sich fir unsicherer erklaren,
als sie sich wirklich fithlen.

Will ich einmal ins Pflegeheim?

Soweit kam ich mit dem Ausfullen des
Fragebogens also ganz gut voran. Bis ich
dann zum Thema der zukunftigen
Wohnsituation gelangte. Welche der
nachfolgenden Wohnformen ich mir in
Zukunft vorstellen konne, wurde da ge-
fragt. Etwa zu Hause zu wohnen mit
Unterstiitzung der Spitex, in einer Senio-
renresidenz, in einem Generationenhaus
oder sogar in einem Alters- und Pflege-
heim. Das sind natiirlich die entscheiden-
den Fragen, wenn man fiir die Bediirf-
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nisse der dlter werdenden Generation
planen will. Ich setzte weiterhin eifrig
meine Kreuze auf den Fragebogen und
dachte mir beispielsweise, wieso nichtim
Alters- und Pflegeheim wohnen? Damit
hatte ich doch kein Problem, falls es ein-
mal notig sein sollte. Plotzlich zogerte ich
aber und wurde mir bewusst: Das sind
doch keine ehrlichen Antworten! Woher
soll ich heute — im Alter von 58 Jahren
— wissen, ob es mir einmal schwer fallen
wiirde, in ein Alters- und Pflegeheim um-
zuziehen. Wahrscheinlich wiirde es mir
das, obwohl ich zumindest heute genau
weiss, dass das in gewissen Situationen
die beste Losung sein kann. Als Redak-
tor der Sozialen Medizin ist mir auch be-
wusst, dass die heutige hohe Qualitit der
Pflegeheime nicht in Stein gemeisselt ist.
Ob ich mir in 25 oder 30 Jahren einen
Umzug dorthin vorstellen kann, hangt
somit auch davon ab, wie die Heime
dannzumal aussehen werden.

Also legte ich den Fragebogen zur
Seite und dachte, ich miisse mir dafiir ein
anderes Mal mehr Zeit nehmen. Und wie
das so ist, versank er im Laufe der Tage
unter einem Papierberg. Jetzt habe ich
ihn wieder gefunden, weil ich ein Biindel
fir die Altpapiersammlung schniiren
wollte. Die Abgabefrist ist schon lingst
abgelaufen.

Antworten wéren nicht ehrlich

Zuerst war mir die Sache peinlich. Da
gibt sich das Gesundheitsdepartement
eine solche Miihe, um die Bediirfnisse der
Generation 55plus zu eruieren. Und ich
lasse den Bogen einfach unter dem Alt-
papier vergammeln. Dann wurde mir
aber bewusst: Ich habe den Bogen nicht
einfach verschlampt, sondern war ratlos.
Hitteich ihnvollstindig ausgefullt, ware
das nicht ehrlich gewesen.

In einem Interview mit der Sozialen
Medizin (Soziale Medizin 3.07 S. 52 ff.)
hat Angeline Fankhauser gesagt: ,,Das
Konzept 50 plus, wonach man sich be-
reits ab 50 aufs Alter einstellen soll, ist
ein Humbug. Mit 50 bist du noch voll im
Saft. Dukannst dich in diesem Alter nicht
mit den Rentnerinnen und Rentnern
identifizieren, weil du noch in einer ganz
anderen Welt als diese lebst. Der richtige
Zeitpunkt wird etwa bei 60 liegen. Jetzt
weiss ich, dass sie Recht hat.

RUEDI SPONDLIN
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In der vom Verein unterstiitzten Wascherei kénnen die Frauen einerseits ihre Wasche waschen,
biigeln, ndhen, sticken und stricken, anderseits Kurse liber Menschen- und Frauenrechte, Hy-
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giene und Familienplanung sowie Schulunterricht besuchen.

Van: Hilfe aus Basel fiir
die Erdbebenopfer

SeitEnde Oktober2011 erschiitterten
mehrere Erdbeben die Provinz Van
im Sudosten der Tiirkei. Der Verein
Stadtepartnerschaft Basel-Van, der
seitliber zehn Jahren Projektein der
mehrheitlichvon Kurdinnenbewohn-
tenRegion unterstiitzt, lancierte eine
Hilfsaktion.

ber 600 Menschen starben

bei den Erdbeben seit dem 23.

Oktober, Tausende wurden
verletzt und Zehntausende haben kein
Dach mehr tiber dem Kopf. Inzwischen
ist auch noch der Winter mit Schnee und
Kalte eingebrochen.

Der Basler Verein Stidtepartner-
schaft Basel-Van hat eine Hilfsaktion ge-
startet und sammelt Geld fur die Opfer.
Mit seiner Hilfe konnten bereits zwei
Lastwagen nach Van gebracht und dem
Biirgermeister Bekir Kaya tibergeben
werden. Die Giiter wurden mehrheitlich
von kurdischen sowie tiirkischen Mig-
rantlnnen und Schweizerlnnen gesam-
melt, die einem Aufruf der schweizerisch-
kurdischen Gemeinschaft (SKG) Folge
geleistet hatten. Von Swisslos bekam der
Verein 20>000 Franken, die er zusammen

mit weiteren Spenden auf Wunsch der
Projektpartnerlnnen in Van fiir beheiz-
bare Zelte einsetzen will. Er tut dies in
Koordination mit der schweizerischen
Direktion fiir Entwicklung und Zusam-
menarbeit (Deza), die ihrerseits 50,000
Franken beisteuert.

Verfolgt und vertrieben

Der Verein Stiddtepartnerschaft Basel-
Van war im November 2000 von Mig-
rantlnnen und SchweizerInnen in Basel
gegriindet worden, um auf die prekire
Situation in den kurdischen Gebieten der
Turkei aufmerksam zu machen und kon-
kret zur Linderung der Notlage in der
Stadt Van beizutragen. Dort leben Hun-
derttausende Binnenfliichtlinge und bis
heute mangelt es an Infrastruktur. Vor
allem wihrend der neunziger Jahre hat
das tiirkische Militar Tausende von Dor-
fern in der Region zerstort. Mit ihrer
Politik der verbrannten Erde wollte die
tirkische Regierung der kurdischen
Arbeiterpartei PKK den Riickhalt entzie-
hen. Diese hatte 1984 zu den Waffen ge-
griffen, um der andauernden Unterdri-
ckung ein Ende zu setzen. Sie geniesst bis
heute ein hohes Ansehen in der Bevolke-
rung, da sie es schaffte, international auf
die Situation der KurdInnen aufmerk-

basl-van zVg

magazin e solidaritat

sam zu machen, deren Selbstvertrauen
zu starken und ihre Lage zu verbessern.

Seit den Gemeindewahlen im Friih-
jahr 2009 hat die tiirkische Regierung die
politische Repression erneut verscharft.
Bei den Wahlen erzielte die legale kurdi-
sche Partei BDP auf Kosten der regieren-
den AKP von Ministerprasident Tayyip
Erdogan einen riesigen Wahlerfolg. Die
Regierung liess danach Tausende Politi-
kerInnen und Aktivistlnnen der BDP ver-
haften. Unter ihnen befindet sich auch die
ehemalige Biirgermeisterin von Van-Bos-
tanici, Giilcihan Simsek, die mit Hilfe des
Basler Vereins eine Wischerei in ihrer Ge-
meinde aufgebaut hatte. Sie ist bis heute
ohne Urteil im Gefangnis.

Widerstand und Solidaritat

Kurz vor dem Erdbeben hat eine Dele-
gation des Vereins die Region besucht.
Thr Bericht ist deprimierend: ,,Premier-
minister Erdogan scheint entschlossen
zu sein, die PKK militirisch zu vernich-
ten und die BDP politisch lahmzulegen.
In Diyarbakir horten und sahen wir
tagsiiber und nachts regelmissig Bom-
ber starten und Richtung Berge fliegen
(wo sich die KampferInnen der PKK
aufhalten; die Red.). Die Verhaftungs-
welle hat ein unvorstellbares Ausmass
angenommen und geht weiter. Die BDP
hat selber nicht mehr den Uberblick,
wie viele Personen inzwischen im Ge-
fangnis sitzen. Es mussen tber 4000
sein, eine Tageszeitung sprach sogar
von uber 5000 inhaftierten BDP-Akti-
vistinnen und Aktivisten.“

Der Verein unterstutzte bisher den
Aufbau und die Konsolidierung einer
Teppichweberei, die rund hundert junge
Frauen sowie ihren Familienangehori-
gen ein Einkommen garantiert. 2008
konnte die Gemeinde Van-Bostanici die
erwihnte Wascherei eroffnen. Alsnichs-
tes will der Verein der Gemeinde beim
Aufbau eines Bildungs- und Beratungs-
zentrums fiir Frauen behilflich sein, des-
sen Rohbau bereits steht. Zunachst gilt
es jedoch, die Not nach der Erdbeben-
katastrophe zu lindern.

ANNE-L1sE HiLTy

Verein Stadtepartnerschaft Basel-Van
Postfach 225, 4005 Basel
Postcheckkonto 40-740064-7
www.basel-van.ch
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Grundrechte statt

Doppelmoral

Zugang zum Gesundheitswesen fiir alle statt

Viertweltmedizin

Selbst konservative Schatzungen
kommen auf Gber 100000 Sans-
Papiers, die ohne Aufenthaltsbewil-
ligung in der Schweiz leben und
arbeiten. Diesen steheninzwischen
zwar einige medizinischen Anlauf-
stellen zur Verfiigung, die hervor-
ragende Arbeit leisten. Trotzdem
kommen Sans-Papiers lediglich in
den Genuss einer Minimalversor-

gung.

as Phinomen der Sans-Pa-

piers, von Menschen ohne

giiltige Aufenthaltsbewilli-
gung, die unter uns wohnen und leben,
gab es immer. Zu einer wahrnehmbaren
und breiteren Kreisen bewussten Pro-
blematik wurde es aber erst Ende der
1980er und vor allem 1990er Jahre. Die
Globalisierung, die Verschlechterung der
okonomischen Bedingungen im Siiden,
sowie das Ende des kalten Krieges liessen
die Migrationsstrome weltweit anwach-
sen. Wahrscheinlich wichtigster Faktor
fiir die Zunahme der Anzahl von Sans-
Papiers in der Schweiz stellt die stetige
Verschirfung der Auslander- und Asyl-
gesetzgebung dar.

Verscharfung der Ausldnder- und
Asylgesetzgebung

Mit dem sogenannten Zweikreisemo-
dell oder dualen Zulassungssystem hat
sich die Schweizer Migrationspolitik
1998 auf erleichterte Zulassungsbedin-
gungen fiir Menschen aus der Europai-
schen Union und massiv erschwerte fur
Menschen aus der iibrigen Welt festge-
legt. Menschen aus Nicht EU/EFTA-
Staaten werden nur noch im Rahmen
sogenannter Spezialkontingente zuge-
lassen. Das 2002 in Kraft getretene Frei-
zugigkeitsabkommen zwischen der

Schweiz und den EU/EFTA Staaten hat
diese Entwicklung nochmals verstarkt.
Parallel dazu verschirfte sich die Asyl-
gesetzgebung stetig. Das 2007 einge-
filhrte revidierte Asylgesetz sieht vor,
dass auf ein Asylgesuch dann nicht ein-
getreten wird, wenn innerhalb von 48
Stunden keine Identitdtspapiere vorge-
legt werden konnen. Ein rechtsgiiltiger
Nichteintretensentscheid bedeutet, dass
Asylsuchende jegliche Aufenthaltsbe-
rechtigung verlieren und zur Ausreise
angehalten werden.

Zahlen

All diese Entwicklungen fuhrten seit Be-
ginn der 1990er Jahre zu einer betracht-
lichen Zunahme von Sans-Papiers. Das
Ausmass kann nur abgeschitzt werden,
die Zahlen sind umstritten. Es wird
auch von primiren und sekundiren
Sans-Papiers gesprochen; solchen die
als Touristlnnen einreisen (ca. zwei
Drittel) und hierbleiben und diejenigen,
die nach einem Nichteintretensent-
scheid oder einem abgelehnten Asylge-

Wo arbeiten die Sans-Papiers?

Am haufigsten arbeiten Sans-Papiers im
Bereich der Betreuung, von Kindern
oder alten Menschen. Sie fithren Haus-
halte, putzen (oft an verschiedenen Or-
ten je zwei bis drei Stunden pro Woche),
arbeiten im Gastgewerbe (oft auf Ab-
ruf), im Bau- und Transportgewerbe
und in der Landwirtschaft. Ihre Lohne
belaufen sich durchschnittlich auf 1500
— 1800 Franken pro Monat, ohne So-
zialleistungen oder Versicherungen. Die
Lebens- und Wohnumstinde sind ent-
sprechend prekair.

Zugang zum Gesundheitswesen

Leistungen im Gesundheitswesen sind
teurer, Spitalleistungen nicht zahlbar.
Die Krankenkassenprimien sind be-
kanntlich ebenfalls sehr hoch, sie wer-
den dank den Primienbeihilfen in vie-
len Kantonen auf 100 Franken oder zu-
mindest die Halfte reduziert. Obwohl
seit der Einfilhrung des revidierten
KVG 1996 ein Versicherungsobligato-
rium fur alle in der Schweiz wohnhaften
Personen gilt, war vielen Versicherun-
gen nicht klar, dass dies auch fiir Sans-
Papiers gilt. Es brauchte Ende 2002 ein
Kreisschreiben des Bundesamtes fiir
Gesundheit und des Bundesamtes fiir
Sozialversicherung an die Kantone, das
dies in Erinnerung rief und festhielt,
dass der Zugang von Sans-Papiers zur
Gesundheitsversorgung ,nicht zuletzt

Wahrscheinlich wichtigster Faktor
fir die Zunahme der Anzahl von Sans-Papiers in
der Schweiz stellt die stetige Verscharfung der
Auslander- und Asylgesetzgebung dar.

such die Schweiz nicht verlassen. Es
wird geschatzt, dass in der Schweiz etwa
120-240’000 Sans-Papiers leben, an-
dere Schiatzungen gehen von 90 -
300,000 aus. Angesichts dieser hohen
Zahlen erstaunt es nicht, dass eine
Untersuchung feststellt, dass im Kan-
tons Zirich in jedem 17. Haushalt ein
oder eine Sans-Papiers arbeitet.

auch im Interesse der schweizerischen
Bevolkerung liegt“. Dass es trotzdem fur
Sans-Papiers nicht einfach ist, eine Ver-
sicherung abzuschliessen, spuren die
Anlauf- und Beratungsstellen immer
wieder. Ohne deren Unterstiitzung ist es
fur eSans-Papiers nach wie vor schwie-
rig, zu einer Versicherung zu kommen.
Leider konnen sich die wenigsten eine



Versicherung leisten, sind doch in den
meisten Kantonen die Pramienverbilli-
gungen an eine Steuerveranlagung ge-
bunden.

Anlaufstellen fiir Sans-Papiers

In den letzten 10 Jahren entstanden in al-
len grosseren Schweizer Stadten Anlauf-
stellen, die Sans-Papiers in juristischen
und sozialen Fragen beraten. Daneben
leisten sie politische Arbeit zur Verbesse-
rung der generellen Lebensbedingungen
von Sans-Papiers. Diese Stellen wurden
von Gewerkschaften, kirchlichen Kreisen
und Menschenrechtsaktivisten initiiert,
finanziert werden sie weitestgehend mit
Spenden. Zunehmend zeigte sich, dass
die Beratung auch Gesundheitsfragen
umfassen muss. So entstanden an ver-
schiedenen Orten auf verschiedenste
Weise organisierte Stellen (vgl. separaten
Artikel in diesem Heft).

Gleiche Gesundheitsversorgung
far alle!

Auch konservative Schitzungen kom-
men auf iiber 100,000 Sans-Papiers, die
als Arbeitnehmer unter prekiren Arbeits-
bedingungen arbeiten. Diese werden von
privaten Haushalten und hiufig von
Kleinunternehmern beschiftigt, die von
den Tieflohnen profitieren und erst noch
auf eine enorme Flexibilitat zihlen kon-
nen. Auf der anderen Seite sind es (rechts)
buirgerliche Politiker, die meist die Inter-
essen ebendieser Kleinunternehmen und
Haushalte vertreten, die am kompro-
misslosesten Verscharfungen des Asyl-
und Ausldnderrechtes vorantreiben. Ge-
gen diese Doppelmoral wenden sich die
Anlaufstellen in ihrer politischen Arbeit,
indem sie minimale Grundrechte fiir
Sans-Papiers fordern. Auch wenn die
medizinischen Anlaufstellen hervorra-
gende Arbeit leisten, so handelt es sich
doch um eine Minimalversorgung. Die
Forderung muss daher heissen: Gleiche
Gesundheitsversorgung fur alle in der
Schweiz lebenden Menschen, ob Avec-
oder Sans-Papiers.
DANIEL GELZER

Literatur: Leben als Sans-Papiers in der
Schweiz, Eidg. Kommission fiir Migrations-
fragen, Dezember 2010

dossier e sans-papiers

Gesundheitsversorgung:
Ein Menschenrecht,

auch fir Sans-Papiers!
und David WinizKi

Interview mit Corina Gross

Daniel Gelzer: Warum brauchen Sans-
Papiers iiberhaupt eine medizinische
Versorgung, weswegen kiimmert ihr
euch um die medizinische Versorgung
von Sans-Papiers?

David Winizki: Sans-Papiers leben
unter ausgeprigten Stressbedingungen,
sind bedroht von Repression, verdienen
wenig, leben oft in beengtesten Verhalt-
nissen und haben ein erhohtes Erkran-
kungsrisiko. Ausserdem haben sie kei-
nen geregelten Zugang zum Gesund-
heitswesen. Auch Sans-Papiers haben
ein Recht auf eine gesundheitliche Ver-
sorgung, hier wird natiirlich auch unser
humanitires Gefuhl geweckt.

Corina Gross: Sie verfiigen uber keine
Krankversicherung, da diese bei den ho-

hen Kopfpramien fiir sie bei Einkom-
men von oft um die 1500 bis 1800 Fran-
ken pro Monat schlicht nicht finanzier-
bar ist. Sans Papiers wenden sich aus
Angst vor Denunziation nur im dussers-
ten Notfall an regulidre Stellen, sie brau-
chen Anlaufstellen wo sie sich sicher
fuhlen konnen.

DG: Auch ohne medizinische Anlauf-
stelle versuchen Sans-Papiers ihre ge-
sundheitlichen Probleme zu 16sen. Wel-
che Strategien haben Sans-Papiers ent-
wickelt, um im Notfall zu einer gesund-
heitlichen Versorgung zu kommen?
DW: Ich betreue Sans-Papiers schon
seit 20 Jahren in meiner Praxis, also
schon viele Jahre vor der Griindung von
Meditrina. Daher weiss ich, wie Sans-

4.11 / soziale medizin

daniel gelzer
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Papiers vorgehen: Sie sind in Kontakt
mit zuhause und lassen sich nach einem
Telefon Medikamente schicken, oft
kommen sie dann zu mir mit einer an-
gefangenen Schachtel Amoxicillin. Eine
weitere Moglichkeit ist die Permanence
im Ziircher Hauptbahnhof, eine anony-
me Notfallpraxis, wo sie sich als Tou-
risten ausgeben und bar nach Tarmed
bezahlen. Zudem gibt es keine Sans-Pa-
piers, der nicht Verwandte oder Be-
kannte haben, Avec-Papiers, die ihnen
ihren Hausarzt vermitteln, wo sie dann
bar bezahlen. Eine weitere Variante ist,
dass sich Sans-Papiers unter dem Na-
men einer versicherten Person im Spital
melden und dann behandelt werden.
Das geht gut, solange keine meldepflich-
tigen Krankheiten vorliegen, fithrt aber
zu Problemen bei einer spateren Hospi-
talisation der versicherten Person.

DG: Helft ihr den Sans-Papiers auch
Versicherungen abzuschliessen ?

CG: Ja, in Einzelfillen schon, aber
das Problem sind die hohen Primien
und die fehlenden Subventionen, da die-
se nur anhand der Steuerrechnung ge-
wahrt werden. Wir empfehlen vor allem
bei chronischen Krankheiten oder Ope-
rationen eine Versicherung abzuschlies-
sen. Die Kosten belaufen sich auf tiber
4000 Franken pro Jahr ohne Franchise
und Selbstbehalt, das konnen sich Sans-
Papiers kaum leisten. Es stellt sich dann
immer die Frage der Finanzierung, even-
tuell konnen bei Stiftungen oder carita-
tiven Organisationen Gesuche gestellt
werden.

DW: Vergessen wir nicht, dass die Hohe
der Krankenkassenpramien unter ande-
rem damit zusammenhingt, dass wir
damit auch unser Alter finanzieren. Die
grossten Kosten entstehen in den letzten
beiden Lebensjahren, einem Zeitraum,
den die Sans-Papiers in der Schweiz nur
erreichen, wenn sie zu Aufenthalts-
papieren kommen, etwa durch Heirat.
Die vielgepriesene Solidaritat spielt hier
nicht.

DG: Wie entstand Meditrina, wie wur-
de diese Stelle aufgebaut?

CG: Die Stelle wurde 2006 von Mé-
decins Sans Frontiéres (MSF) aufgebaut
und Anfang 2010 vom SRK des Kan-
tons Zirich tibernommen. Vorgingig
hatte MSF zwei Bediirfnisabklirungen

durchgefiihrt, die ergaben, dass fiir die
geschitzten 20-000 Sans-Papiers im
Raum Ziirich ein grosser Bedarf nach
einem niederschwelligen Angebot fur
medizinische Fragen besteht. Die Stelle
wurde dann unter Beratung von David
Winizki aufgebaut, eine Pflegefachfrau
und die Stellenleitung wurden ange-
stellt, ein Arztenetzwerk aufgebaut. Die

Unsere
Gesprachspartnerinnen

Corina Gross, Pflegefachfrau und Heb-
amme, Mitarbeiterin bei Meditrina, Me-
dizinische Anlaufstelle fir Sans-Pa-
piers des Schweizerischen Roten
Kreuzes Kanton Ziirich

David Winizki, Hausarzt, medizini-
scher Berater von Meditrina und Vor-
standsmitglied der Sans Papiers An-
laufstelle Ziirich (SPAZ).

Interview und redaktionelle Bearbei-
tung Daniel Gelzer

Triage in einem kleinen Ambulatorium
in der Stadt und dann der Poliklinik und
notigenfalls dem Universitatsspital. Ers-
te Kontakte entstanden Ende 2004 mit
MSF und den Gewerkschaften, mit dem
Ziel eine Anlaufstelle aufzubauen, die
neben sozialer und juristischer Beratung
auch das Gesundheitliche abdeckt.
2005 wurde dann die Sans- Papiers An-
laufstelle Ziirich (SPAZ) gegriindet mit
vorwiegend juristischer und Sozialbera-
tung. Damals bestand die Idee, auch die
medizinische Anlaufstelle dort anzu-
schliessen, was dann aus verschiedenen
Griinden nicht zustande kam. Nachdem
die MSF bereit waren, eine medizinische
Anlaufstelle zu fithren, baute ich ab
2005 das Netzwerk auf.

CG: MSF deklarierte die Anlaufstelle
nichtals Stelle fiir Sans-Papiers, sondern
als Stelle fiir Marginalisierte, fur alle,
die keine Krankenkasse haben, ohne ex-
plizit darauf hinzuweisen, dass die Stel-
le vor allem fiir Sans-Papiers bestimmt
st.

DG: Hatte diese Zuriickhaltung politi-
sche Griinde?

Die Grundidee war, dass die
Pflegefachfrau eine Triage macht, selber berat und
behandelt, was méglich ist, und wenn notwendig

ans Arztenetz weiterweist.

Grundidee war, dass die Pflegefachfrau
eine Triage macht, selber beridt und be-
handelt, was moglich ist, und wenn not-
wendig ans Arztenetz weiterweist. Das
Netz besteht aus HausarztInnen, Spezi-
alistlnnen und nichtédrztlichen Thera-
peutlnnen wie Physiotherapeutlnnen
usw.

DG: Habt ihr euch an Vorbildern, Mo-
dellen und Erfahrungen aus anderen
Stadten orientiert ?

DW: Wir haben uns vor allem an den
seit 1996 aufgebauten Zentren in der
Westschweiz orientiert, zuallererst an
Genf, wo ein Dreistufenmodell prakti-
ziert wird mit aufsuchender Arbeit,

CG: Es bestanden Befiirchtungen
iber die Reaktionen der Offentlichkeit,
wenn bekannt wiirde, dass MSF eine
Stelle fiir Sans-Papiers eroffnet.

DG: Entstanden daraus Schwierigkei-
ten fiir euch?

CG:Ich denke, es war schwierig, den
Sans-Papiers zu kommunizieren, dass
diese Stelle auch und speziell fiir sie kon-
zipiert wurde.

DW: Die MSF bauten diese Stelle so auf
wie sie Projekte in Afghanistan oder So-
malia oder wo auch immer aufbauen:
Fiir Leute die keinen Zugang zu medi-
zinischer Versorgung haben. Vierte Welt



in der Schweiz. Es bestand aber auch die
Sorge, ob es legal sei, die Sans-Papiers
zu unterstiitzen. Eine Abklirung des
Schweizerischen Roten Kreuzes hat die-
se Bedenken aber zerstreut.

DG: Das zeigt, dass die Unterstiitzung
von Sans-Papiers eine eminent politi-
sche Angelegenheit ist. Kaum wurde be-
kannt, dass die Christoph Merian-Stif-
tung Ende 2010 entschieden hatte, die
Anlaufstelle fiir Sans-Papiers in Basel
beim Aufbau einer medizinischen Bera-
tung zu unterstiitzen, kam ein kritischer
Kommentar von SVP-Seite.

DW: Eine dhnliche Erfahrung mach-
te auch das Sozialamt der Stadt Ziirich,
das von einem SVP-Kantonsrat ange-
griffen wurde, weil auf der stiadtischen
Homepage ein Link zu SPAZ zu finden
ist. Sowohl der Regierungs- wie auch
der Kantonsrat stellten sich aber hinter
das Sozialamt.

DG: Zuriick zu eurer konkreten Arbeit:
Wie funktioniert Euer Alltag?

CG: Aktuell haben wir am Montag,
Mittwoch und Freitag von 9 — 12 und
13.30 - 17 Uhr offen. Wir fihren eine
offene Sprechstunde. Wir sind im Haus
des SRK des Kantons Ziirich zusammen
mit weiteren Angeboten untergebracht,
unter anderem der SOS Beratungsstelle
fiir soziale Fragen, mit der wir viel zu-
sammenarbeiten. Neben mir ist am
Montag und Mittwoch teilzeitlich Wal-
ter Schaeppi, ein pensionierter Haus-
arzt, anwesend. Wir haben zwei kleine
Sprechzimmer beziehungsweise Biiros.
Die PatientInnen geben Namen und Ge-
burtsdatum an, in unserer Dokumenta-
tion werden sie anonymisiert. Wir fra-
gen nie nach der Adresse, das ist das
,»Geheimste® der Sans-Papiers.

Wir fithren eine Anamnese durch,
eine klinische Untersuchung, haben et-
was Labor (Urinstreifentest, CRP,
Schwangerschaftstest und Strep A Test),
Blutdruckgerit, Stetoskop und Ohren-
spiegel. Etwa zwei Drittel der Probleme
konnen wir selber losen, die ubrigen
schicken wir an das medizinische Netz-
werk.

DG: Das heisst, ihr macht das, was man
in einer einfach eingerichteten Haus-
arztpraxis machen kann. Blutuntersu-
chungen, Rontgen usw. macht ihr
auch?

dossier e

Die Patientinnen geben Namen und
Geburtsdatum an, in unserer Dokumentation
werden sie anonymisiert. Wir fragen nie nach
der Adresse, das ist das ,,Geheimste” der Sans-

Papiers.

DW: Blutuntersuchungen lassen wir
bei der genossenschaftlichen Laborge-
meinschaft (LG 1) machen, die Patient-
Innen zahlen uns den Betrag voraus, das
Labor schickt uns die Rechnung, denn
es gibt keine Rechnungsadresse fur
Sans-Papiers. Zudem bieten wir einen
HIV-Schnelltest hier an, wir sprechen
die Leute aktiv an, dass sie bei uns eine
HIV-Test machen konnen. Wir tuberle-
gen uns, ob wir dies nicht auch syste-
matischer fiir Tuberkulose machen soll-
ten.

DG: Was macht ihr mit dem Drittel der
PatientInnen, die ihr hier nicht beraten
konnt?

DW: Die meisten von ihnen schicken
wir in unser medizinisches Netzwerk,
selten mal jemanden direkt ins Spital,
das kommt so alle ein bis zwei Monate
vor. Im Netzwerk haben wir knapp 30
Hausirztlnnen und etwa 20 Spezialis-
tlnnen. Dazu noch 15 nichtirztliche
Fachleute wie Hebammen, eine Diabe-
tesberaterin, einen Chiropraktiker, Phy-
siotherapeutInnen und Psychologin-
nen. Dazu noch drei Apotheker, die LG
1 und ein Histologielabor.

DG: Wie hast du das Arztenetzwerk auf-
gebaut? Wie verbindlich ist die Zusam-
menarbeit der ArztInnen mit euch ?
DW: Aufgebaut habe ich das Arzte-
netzwerk bereits fiir die Anlaufstelle im
Jahre 2005. Einen Teil habe ich selber
kontaktiert, weitere kamen iiber die
MSF oder andere Kontakte. Selber ken-
ne ich etwa zwei Drittel. Wir haben eine
Zusammenarbeitvereinbarung in dem
Adressangaben, Sprachkenntnisse und
Offnungszeiten der Praxis aufgelistet
sind. Die Vereinbarung hailt fest, dass
die betreffende Person bereit ist, zu den
im Leitfaden festgesetzten Bedingungen
Sans-Papiers zu behandeln: Keine Ad-
ressangaben erheben, nur Name, Ge-
burtsdatum und Handynummer, Leis-

tung zu 50 Franken pro Konsultation
pauschal als Grundetarif, bei aufwendi-
geren Untersuchungen wie Endosko-
pien oder Radiologie natiirlich mehr.
Grundsitzlich sollen alle Netzwerkmit-
glieder gleichviel bekommen bezie-
hungsweise verlangen, bar einziehen
und quittieren.

DG: Wie seid ihr auf die 50 Franken pro
Konsultation gekommen?

DW: Die Netzwerkteilnehmer sollen
nicht gratis behandeln miissen, das wiir-
de die Arbeit auch entwerten. Die 50
Franken entsprechend etwa der Hailfte
des TarMed Tarifs, die Konsultationen
dauern ja meistens eine halbe Stunde.
Da ist dann alles, was wir in der Praxis
machen, eingeschlossen (Praxislabor,
gyn. Untersuchung, Ultraschall). Die
Bezahlung dieser 50 Franken hat bei er-
werbstatigen Sans Papiers nie Probleme
verursacht in den bald 20 Jahren, seit
ich Sans-Papiers behandle.

CG: Bei uns sind die Behandlungen
gratis. Beim Labor ist es gleich wie beim
Netzwerk. In Einzelfillen kann ein
Fonds vom SRK Kanton Ziirich ein-
springen.

DG: Es gibt ja noch weitere medizini-
sche Gebiete, die etwas komplexer sind,
wie die zahnarztliche Behandlung, psy-
chische und psychotherapeutische Be-
ratungen. Wie geht ihr damit um?

CG: Ich beginne mit den Zahnirz-
ten. Das Angebot beschrankt sich auf
die Schmerz- und Notfallbehandlung zu
einem reduzierten Tarif. Das heisst im
Wesentlichen auf Extraktionen und Ful-
lungen bei schmerzhafter Karies, even-
tuell einmal eine Wurzelbehandlung.
Aber weitere Sanierung liegen nicht
drin.

DW: Ganz wichtigist uns auch hier, dass
alle die gleichen Tarife anwenden, 60
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Franken fir eine Extraktion, 80 Fran-
ken fiir eine Fuillung bei einem schmerz-
haften Loch und 300 Franken fiir eine
Wurzelbehandlung. Wir haben das vor
kurzem an einem Treffen mit den Zahn-
arztlnnen wieder besprochen. Wir ha-
ben sie zu einem Apéro eingeladen und
fithrten vorher eine kurze Besprechung
durch. Dabei konnten wir sie und sie
sich besser kennenlernen.

CG: Die Verbindlichkeit besteht darin,
dass die ArztInnen sich verpflichten, zu
den abgemachten Tarifen zu behandeln
und sagen konnen, wie viele Sans-Pa-
piers sie bereit sind, zu behandeln.

DG: Fiir die gynakologischen Fragen
konnt Thr auf ein Ambulatorium der
Stadt zuriickgreifen, wie funktioniert
das ?

CG: Hier handelt es sich um die gy-
nakologische Sprechstunde am Stand-
ort des Ambulatoriums Kanonengasse.
Dies ist hervorgegangen aus dem alten
Krankenzimmer fur Obdachlose, das
zur Zeit der offenen Drogenszene auf-
gebaut wurde. Es wird von der Stadt
getragen und hat eine Poliklinikzulas-
sung, initial fir Drogenabhingige, dann
zunehmend fir Sexworkerinnen und
nun auch fiir Sans-Papiers .

DG: Ein weiteres grosses Feld sind psy-
chiatrische Probleme. Wie geht ihr da-
mit um?

DW: Eine Psychopharmakatherapie
ist relativ einfach zu verordnen und ver-
hiltnismissig kostengiinstig, also auch
fiir Nichtkrankenversicherte finanzier-
bar. Wir haben intern vor einiger Zeit
Richtlinien erarbeitet, wie vor allem De-
pressionen diagnostiziert und behandelt
werden konnen. Psychotherapien sind
schwierig, vor allem weil sie Geld kosten,
zudem spielt hier dann die Sprache eine
noch viel wichtigere Rolle als in der so-
matischen Medizin. Diese Therapien
sind fur Sans-Papiers ohne Krankenkas-
se nicht zuganglich, vor allem auch, weil
esjamiteiner oder einigen Stunden kaum
je getan ist. In einigen Fillen iiberweisen
wir die PatientInnen fiir eine Therapie
ans Netzwerk, Meditrina hilft teilweise
bei der Finanzierung. Fiir Beurteilungen
im Sinne von Konsilien sieht die Situation
wieder gleich aus wie bei anderen Spe-
zialisten. Da haben wir drei Psychiater
im Netzwerk und Kontakt mit dem Am-

bulatorium fur Folteropfer in Zurich. Ist
eine Psychotherapie notwendig, stellt
sich auch wieder die Frage, ob doch eine
Krankenversicherung abgeschlossen
werden soll und wie die Finanzierung
dafur organisiert werden kann.

DG: Habt ihr auch Kinderiarzte im
Netzwerk ?

CG: Ja, wir haben einige Kinderarz-
te, die mit uns zusammenarbeiten. Das
funktioniert gleich wie bei den ubrigen
Netzwerkarzten.

DG: Ihr habt auch Apotheker im Netz-
werk, wie arbeitet ihr mit diesen zusam-
men?

CG: Wir stellen Rezepte aus, auf
denen neben dem Namen Sans-Papiers
oder Meditrina steht. Unsere Apothe-
ken stellen keine Beratungstaxe in Rech-
nung. Fir Notfille haben wir einen klei-
nen Stock an Medikamenten bei uns,
die wir gratis abgeben.

DG: Muss jemand notfallmissig oder
geplant, z.B. fiir eine Inguinalhernieno-
peration, hospitalisiert werden, stellen
sich neue administrative und finanzielle
Fragen. Wie geht ihr damit um ?

CG: Muss jemand hospitalisiert
werden, melden wir diese Person mit
Namen, Geburtsdatum und Adresse an.
Das Spital will und muss (u.a. aus haft-
pflichtrechtlichen Griinden) die Adresse
haben, behandelt diese als zusitzliche
Sicherheit jedoch vertraulich. Wir ha-
ben mit dem Stadtspital Triemli (auch
mit den USZ und dem Waidspital, aber
die meisten Einweisungen gehen ans
Triemli) eine miindliche Vereinbarung,
die neben den administrativen Ablaufen
auch die Abgeltung regelt: Sans-Papiers
bezahlen den normalen Allgemeintarif,
der den Krankenkassen in Rechnung ge-
stellt wird, nicht aber den Kantonsbei-
trag. Trotzdem bleibt die Finanzierung
ein grosses Problem. Bei Wahleingriffen
konnen die Kosten abgeschatzt werden,
die Leute konnen einen Vorschuss leis-
ten und dann den Rest in Raten abzah-
len. Dies funktioniert in der Regel. Geht
es um eine kompliziertere Geschichte
mit einem Spitalaufenthalt von mehr als
3 — 5 Tagen, versuchen wir, eine Kran-
kenversicherung abzuschliessen.

DG: Eine derartige Vereinbarung be-
steht mit allen drei Spitalern ?

DW: Mit den Spitalern liegt nichts
Schriftliches vor. Leider ist die Angst,
sich zu exponieren und einen pragmati-
schen Weg zur medizinischen Betreuung
von Sans-Papiers festzulegen, nach wie
vor gross. Dies ist Ausdruck einer Dop-
pelmoral. Eine im Auftrag der SPAZ
von der Konjunkturforschungsstelle
(KOF) der ETH Ziirich gemachte
Untersuchung 2010 ergab, dass in je-
dem 17.Haushalt im Kanton Ziirich ein
Sans-Papiers arbeitet — oft nur 2 Stun-
den pro Woche zum Putzen, aber auch
nicht selten sechs mal 24 Stunden pro
Woche zum Kinderhiiten oder Betagte
pflegen.

DG: Notfallstationen sind gehalten,
Nothilfe zu leisten fiir alle, fiir NEE’s
usw. Funktioniert das denn?

CG: Doch, doch, das funktioniert
schon. Ein Problem stellen Notfallauf-
nahmen dar, die nicht tiber uns vermit-
telt werden. Die Leute geben sich dann
nicht als Sans-Papiers aus, sondern als
Touristen. Die Administration stellt
eine Privattarifrechnung beziehungs-
weise verlangt ein hohes Depot. Beides
kann nicht bezahlt werden. Die Patien-
ten werden dann dem Sozialamt gemel-
det, und es besteht die Gefahr einer Aus-
schaffung.

DG: Was wiirdet ihr anders machen,
wenn ihr heute anfangen miisstet ?

CG: Wir nahmen anfangs an, dass
bei geschitzten 20-000 Sans-Papiers in
der Region Ziirich viel mehr Leute zu
uns kommen. Wir stellten fest, dass wir
uns bei den Communities aktiv bekannt
machen und deren Vertrauen gewinnen
mussten. Etwa ein Jahr nach der Grun-
dung versuchten wir tber Schlisselper-
sonen an die Sans-Papiers heranzukom-
men, was dann einen markanten An-
stieg der Nachfrage bewirkte. Diese
Arbeit ist ganz wichtig und muss konti-
nuierlich geleistet werden. Dies sollte
von Anfang an geleistet werden.

DW: Grundsitzlich ist immer wieder
festzuhalten, dass unsere Arbeit hier
nicht losgelost von der politischen
Arbeit fiir die Besserstellung der Sans-
Papiers betrachtet werden darf. Sans-
Papiers haben ein Recht auf eine bezahl-
bare Gesundheitsversorgung und soll-
ten dafur nicht die hohle Hand machen
miissen, weder bei NGO»s wie dem Ro-



ten Kreuz oder MSF noch bei gut mei-
nenden Leistungserbringern.

CG: Meditrina ist eine von mittlerweile
10 Stellen in der Schweiz, die Sans
Papiers medizinisch betreuen. In einigen
Kantonen (Fribourg, Waadt und Genf)
werden diese Angebote teilweise oder
ganz aus Offentlichen Geldern finan-

ziert. Das ist ein klares Zugestandnis,
dass diese Arbeit notwenig ist und ein
konkreter Beitrag zur Erfiilllung des ge-
setzlichen Auftrags. Es ist zu hoffen,
dass auch andere Kantone zu solch
pragmatischen Losungen bereit sind.

DG: Herzlichen Dank Corina und Da-
vid fiir dieses Gesprach.

Gesundheitsversorgungs- und -beratungsstellen
fiir Sans-Papiers in der Schweiz

Seit Mitte der 1990er Jahre wurden in der
Schweiz verschiedene Stellen fiir die Ge-
sundheitsberatung und -versorgung von
Sans-Papiers geschaffen. In Ambulatorien,
die ohne Voranmeldung besucht werden
konnen, erheben in der Regel Pflegefach-
leute eine Erstanamnese, erbringen einfa-
che medizinische Leistungen und nehmen
im Bedarfsfall eine Uberweisung an ein
Mitglied eines ArztInnen- und Therapeu-
tInnen-Netzwerks vor. Die Pflegefachleute
und die Mitglieder des Netzwerks behan-
deln Sans-Papiers, die nicht versichert sind,
gratis oder zu reduzierten Tarifen.

Genf

Bei der Unité mobile de soins commu-
nautaires (Umsco), die 1996 in Genf von
der medizinischen Universitatspoliklinik
gegrundet wurde, ist der Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung besonders nieder-
schwellig: Pflegefachleute bieten hier ihre
Dienste nicht nur in einem spitalexternen
Ambulatorium an, sondern leisten auch
aufsuchende Arbeit. Sie tiberweisen Perso-
nen, die eine arztliche Abklarung benoti-
gen, an Allgemeinmediziner in der Polikli-
nik, die ihrerseits — falls nétig —den Zugang
zu Spezialistlnnen organisieren.

Lausanne

In Lausanne spielt die medizinische
Poliklinik (PMU) ebenfalls eine wichtige
Rolle bei der Gesundheitsversorgung von
Sans-Papiers. Die PMU ist ein Griindungs-
mitglied und ein wichtiger Partner des Ver-
eins Point d>Eau (PEL), der seit 1999 die
primdre Anlaufstelle fir kranke Sans-Pa-
piers ist. Neben Beratung in sozialen Fra-
gen und medizinischer Grundversorgung
erhalten die KlientInnen beim PEL Zugang
zu hygienischen Einrichtungen (wie Du-

schen und Waschmaschinen). Ausserdem
verfligt der Verein PEL tiber eine ins Am-
bulatorium integrierte Zahnarztpraxis,
die giinstige Behandlungen anbietet.

Neuchatel

Auch beim Dispensaire des rues in
Neuchatel ist die Nutzung von Hygiene-
einrichtungen ein wichtiger Aspekt. Dieser
Verein entwickelte sich ab 2000 zu einem
Treffpunkt fiir alle Personen mit einge-
schranktem Zugang zum Gesundheitswe-
sen. Das Dispensaire ist in der Westschweiz
die einzige Stelle, die Sans-Papiers Unter-
stiitzung im Gesundheitsbereich offeriert
und dabei ohne offentliche Gelder aus-
kommen muss. Wie die anderen Vereine
finanziert es sich durch Mitgliederbeitrage
und Spenden und zusitzlich mit Stiftungs-
geldern.

La Chaux-de-Fonds

Ein Ambulatorium in eher landlicher
Umgebung wurde 2007 in La Chaux-de-
Fonds eroffnet. Das Réseau Santé Migra-
tions geht auf die Initiative von Medicus
Mundi und dem Hilfswerk evangelischer
Kirchen (HEKS) zuriick.

Fribourg, Lugano und Ziirich

Bei der Entstehung von drei weiteren
Gesundheitsversorgungsstellen fiir Sans-
Papiers war die NGO Médecins Sans Fron-
tiéres Suisse (MSF) involviert. Mit ihrer
Unterstiitzung entstanden:
- 2003 der Verein Fri[ ]Jsanté in Fribourg,
- 2008 das Projekt Salute nellbombra in
Lugano (da MSF den Aufbau einer medi-
zinischen Grundversorgungstelle wegen
der geringen Zahl von Sans-Papiers im Tes-
sin als unnotig erachtete, steht bei der An-
tenna MayDay, die das Projekt ibernom-

dossier e

men hat, die Vermittlung von Terminen bei
Netzwerkmitgliedern im Vordergrund;
diese Ausgabe wird von Sozialarbeitenden
erfullt) und

- 2006 Meditrina in Ziirich. Bei Meditrina
werden die Erstkonsultationen entweder
durch eine Pflegefachfrau oder einen Arzt
durchgefiihrt. Das Projekt wurde 2010
vom Roten Kreuz Ziirich (SRK) iibernom-
men und in dessen Haus untergebracht (2).
Ebenfalls iiber einen arztlichen Dienst im
gleichen Gebaude verfiigt ein zweites, vom
SRK finanziertes Projekt: die Gesundheits-
versorgung fiir Sans-Papiers in Bern, die
seit 2007 ins Ambulatorium fiir Folter-
und Kriegsopfer (afk) des SRK integriert
ist. Bei Bedarf konnen die Pflegefachleute,
die die primidre Abklirung und Beratung
tibernehmen, Sans-Papiers an den hausin-
ternen drztlichen bzw. psychiatrischen
Dienst des afk iiberweisen.

Aargau

Die Sans-Papiers Anlaufstelle im Aar-
gau fir Gesundheit und soziale Fragen
SPAGAT existiert seit 2008. Die Initiative
zur Schaffung dieser Stelle ging vom HEKS
aus. Neben direkter medizinischer Grund-
versorgung bietet SPAGAT auch Unter-
stiitzung beim Abschluss von Krankenver-
sicherungen und damit beim Zugang zum
Regelgesundheitssystem.

Basel

Diese Unterstitzung stand auch im
Zentrum des HEKS-Engagements von
2009 — 2011 fiir Sans-Papiers im Raum
Basel, das in die Anlaufstelle fiir Sans-Pa-
piers integriert war. Die Christoph Merian
Stiftung (CMS) tibernahm das HEKS-Pro-
jekt im 2011 und sprach der Anlaufstelle
- basierend auf dem Armutsbericht - einen
namhaften Betrag zu. Dieser Betrag macht
den Ausbau der Sozial- und Gesundheits-
beratung und die Schaffung einer Stelle fiir
medizinische Grundversorgung moglich.
Letztere wird im 2012 ihren Betrieb auf-
nehmen.

RitA BOSSART

() Einen guten Uberblick iiber diese Stellen lie-
fern der Bericht ,Health care for undocumented
migrants in Switzerland” von Veronika Bilger,
Christina Hollomey, Chantal Wyssmdiiller und De-
nise Efionayi-Mader (2011, Wien: International
Center fiir Migration Policy Development) und
der Artikel ,Heraus aus der Schattenmedizin!*
von David Winizki (2009: 43-44, erschienen in:
Widerspruch Heft 56: 39-48).

(2) Weitere Informationen zu Meditrina beinhaltet
das Gesprach mit Corina Gross und David Winiz-
ki in diesem Heft.
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Mangel mit internationaler
Rekrutierung beheben?

Massnahmen gegen Pflegenotstand

Das schweizerische Gesundheits-
system empfangt ausldndische
Arbeithehmende mit offenen Ar-
men. Was soll daran falsch sein?
Die demografische Entwicklung, der
prognostizierte Pflegenotstand und
die Migration von Gesundheitsper-
sonal hinterlassen im Schweizer
Gesundheitswesen deutliche Spu-
ren. Die bedngstigende Tendenz
fihrt zu neuen Problemstellun-
gen.
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as Schweizerische Rote Kreuz
(SRK) engagiertsich seit vie-
len Jahren in der vom Pfle-
genotstand betroffenen Schnittstelle
der Themen Gesundheit, Bildung und
Integration. Das SRK hat vielfaltige
konkrete Bezugspunkte zur Pflege, so
zum Beispiel im Bereich der Unterstiit-
zung pflegender Angehoriger, der An-
erkennung ausliandischer Ausbildungs-
abschliisse in den Berufen des Gesund-
heitswesens sowie durch den Lehrgang
Pflegehelfer/-in SRK (PH SRK), um nur
drei herauszugreifen.
Dies hat das SRK dazu veranlasst, die
aktuelle Diskussion nicht nur an einer

nationalen Tagung (September 2011)
aufzugreifen, sondern auch die eigenen
Moglichkeiten zu tberdenken und in
einem Positionspapier festzuhalten (1).

Vorwiegend aus Nachbarlédndern

Einige Eckdaten seien zur Erinnerung
festgehalten: Der Bund kiindigte im
Mirz 2010 an, dass das Gesundheits-
wesen Schweiz vor grossen personellen
Herausforderungen stehe und die Ge-
wihrleistung der Gesundheitsversor-
gung dadurch in Frage gestellt sei (2).
Der Mangel an neu ausgebildeten Pfle-
gefachkriften umfasst jihrlich rund
5000 Personen. Die Gesundheitsversor-
gung in der Schweiz stiitzt sich bereits
heute stark auf Personal ab, das im Aus-
land ausgebildet wurde (36%)(3). Das
eingewanderte Personal stammt vor-
wiegend aus Nachbarlindern, in iiber
75% der Fille aus Deutschland (4).
Mit dem Masterplan Bildung Pfle-
geberufe hat der Bund zusammen mit
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den Kantonen und den Organisationen
der Arbeitswelt (OdASanté) Massnah-
men fiir die zustandigen Akteure in den
Pflegeberufen entwickelt, welche bis
2015 umgesetzt sein sollen. Im Zentrum
stehen dabei drei Schwerpunkte: erstens
mehr Ausbildungsabschliisse, auch
durch das Bereitstellen von mehr Aus-
bildungsplitzen in den Pflegeberufen,
zweitens das Umsetzen der Bildungssys-
tematik und drittens Massnahmen in
Bezug auf ausliandische Fachkrifte (5).
Auch das SRK beteiligt sich an der Um-
setzung des Masterplans Bildung Pfle-
geberufe (dritter Schwerpunkt).

Auch global herrscht Mangel

Der Personalmangel ist aber nicht nur
ein Problem in der Schweiz. Auch global
gesehen herrscht ein Mangel an Gesund-
heitsfachkriften, der zu Migration von
Pflegepersonal fithrt. Im Mai 2010 wur-
de im Rahmen der Weltgesundheitsver-
sammlung der WHO ein Verhaltensko-
dex fiir die internationale Rekrutierung
von Gesundbeitsfachkriften (6) vorge-
schlagen und einstimmig angenommen.
Diesem Kodex hat auch die Schweiz zu-
gestimmt. Er verlangt mehr Riicksicht
auf armere Linder, welche unter den Fol-
gen des durch Abwanderung von Ge-
sundheitsfachpersonal entstehenden
brain drain leiden. Denn wenn qualifi-
ziertes Gesundheitspersonal abwandert,
kann dies zu einer Verschirfung der Ge-
sundheitskrise vor Ort beitragen (7).

Das Departement Internationale
Zusammenarbeit des SRK ist im Rah-
men seiner Programme sehr direkt mit
der geschilderten Problematik konfron-
tiert, und viele Anstrengungen der Star-
kung von Gesundheitssystemen vor Ort
werden deshalb in ihrer Wirkung abge-
schwicht. So kann die absurde Situa-
tion entstehen, dass das SRK in Ost-
europa neue Unterstiitzungsangebote
aufbauen muss, um eine minimale Pfle-
ge von alteren Menschen zu Hause zu
ermoglichen, weil die wenigen verblei-
benden Ausgebildeten ins Ausland ab-
gewandert sind.

Vorgaben fiir Abwerbung

Dazu das Beispiel einer Frau aus Ruma-
nien (8): Die Gemeindeschwester hat

zwei Kinder, ihr Mann ist arbeitslos. Sie
verdient in Rumanien monatlich etwa
190 Euro und ihre Stelle bei der Gemein-
de ist wegen offentlicher Sparmassnah-
men zunehmend unsicher. So migriert
sie nach Belgien und nimmt eine Stelle
in einem Pflegeheim an. Dasist aus ihrer
Perspektive nur verstindlich. Fur Ru-
mdnien ist es hingegen eine grosse Be-
lastung, dass jahrlich schitzungsweise
2000 bis 3000 Pflegekrifte Ruminien
verlassen oder eine Zertifizierung fiir
das Ausland beantragen. Die Schweiz
und andere Aufnahmelander tragen fur
diese Situation eine Mitverantwortung.
Deshalb sieht der WHO-Kodex Vorga-
ben fir das Abwerben von Personen aus
armen Lindern vor, indem die Rekru-
tierung in Entwicklungslandern zum
Beispiel mit Mechanismen versehen

wird, welche die dortigen Gesundheits-
systeme durch technische oder finan-
zielle Hilfe starken.

Das SRK geht noch einen Schritt
weiter und hat mit anderen Organisa-
tionen zusammen das Manifest Ge-
sundbeitspersonalmangel nicht auf
Kosten der Armsten beheben verfasst.
Das Manifest will mit einer breiten Ko-
alition von unterstiitzenden Organisa-
tionen dem WHO-Verhaltenskodex in
der Schweiz zur tatsdchlichen Umset-
zung verhelfen. Es halt fest, dass der
Mangel an Gesundheitspersonal in ers-
ter Linie in der Schweiz bekampft wer-
den muss. Unser Land muss sich ver-
starkt fiir die Ausbildung und den Er-
halt einer dem Bedarf entsprechenden
Anzahl von Gesundheitsfachpersonen
einsetzen. Das SRK ermoglicht konkret

Fir Rumanien ist es hingegen
eine grosse Belastung, dass jahrlich
schatzungsweise 2000 bis 3000 Pflegekrafte
Rumanien verlassen [...]. Die Schweiz und andere
Aufnahmeldnder tragen fir diese Situation eine

Mitverantwortung.

Migrantinnen und Migranten in der
Schweiz, ihren Kompetenzen entspre-
chende berufliche Perspektiven (und
Entlohnung) zu eroffnen: Es fihrt die
Anerkennung der im Ausland erworbe-
nen Diplome fir die Berufe im Gesund-
heitswesen durch. Diese Dienstleistung
wird jahrlich von rund 2000 auslandi-
schen Fachkriften beansprucht, die in
der Schweiz arbeiten wollen und wird
im Auftrag des Bundes ausgefiihrt (9).

Pflegehelferinnen SRK

Das SRK bildet aber auch seit mehr als
50 Jahren selber Laienpflegende aus, so
insbesondere die Pflegehelfer/-innen
SRK. Ein Grossteil dieser PH SRK ver-
fugt uber einen Migrationshintergrund
und findet als Pflegehelfer/-in den Be-
rufseinstieg. Man darf den Lehrgang

Pflegehelfer/-in SRK wohl durchaus als
eine sehr effiziente Integrationsmass-
nahme bezeichnen, die zusitzlich dem
Pflegenotstand entgegen wirkt. So tiber-
legt sich das SRK einerseits, wie hier le-
bende Migrantinnen und Migranten,
die sich fiir eine Berufstitigkeit im Ge-
sundheitswesen interessieren und eig-
nen, noch besser unterstiitzt werden
konnen, um den Lehrgang erfolgreich
absolvieren zu konnen (10). Anderer-
seits kann der Lehrgang PH SRK als
Sprungbrett fur eine weiterfuhrende
Ausbildung im Gesundheitsbereich ge-
nutzt werden. Das SRK setzt sich dafur
ein, dass interessierte Pflegehelfer/innen
SRK Anschlussmoglichkeiten und
Unterstiitzung (durch Information oder
Beratung etwa) fiir den Weg in die Be-
rufsbildung erhalten und der Lehrgang
in den betreffenden Bildungsverord-
nungen und Validierungs- und Nach-
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holbildungen anerkannt wird. Dies
kann zum Beispieldurch eine Anrech-
nungsklausel in der Bildungsverord-
nung zum Attest Assistent/-in Gesund-
heit und Soziales geschehen (11). Da der
grosste Teil der PH SRK iiber schmale
Budgets verfigt und gleichzeitig oft
grosse familidre Verpflichtungen tragt,
will sich das SRK fiir erleichterte Rah-
menbedingungen einsetzen. Lernende
sollten zum Beispiel keine Lohneinbus-
sen eingehen miissen.

Dies sind einige der Uberlegungen
und Massnahmen des SRK im Zusam-
menhang mit dem aktuellen Pflegenot-
stand. Die Situation bleibt komplex und
herausfordernd. Das SRK setzt sich
auch in dieser Frage fiir die Verletzlichen
ein, hier und im Ausland.

RAHEL STUKER
Lic. Phil., Schweizerisches Rotes Kreuz, Ge-
schaftsstelle, Departement Gesundheit und
Integration, Bern.

(1) Das Papier finden Sie auf www.redcross.ch/viel-
falt unter Material.

(2) Vgl. GDK und 0dASanté, 2009, Nationaler Versor-
gungsbericht fiir die Gesundheitsberufe 2009, Per-
sonalbedarf und Massnahmen zur Personalsiche-
rung auf nationaler Ebene, Bern.

(3) Vgl. Jaccard Ruedin, H. & M. Widmer, 2010, Aus-
landisches Gesundheitspersonal in der Schweiz,
(Obsan-Bericht 29). Neuchatel: Schweiz. Gesund-
heitsobservatorium, S. 50.

(4) Vgl. ebd.

(5) Vgl. www.bbt.admin.ch/gesundheit.

(6) Fiir den Code of practice on the international re-
cruitment of health personnel siehe auch http://
www.who.int/hrh/migration/code/WHO_global_
code_of_practice_EN.pdf

(7) Die Mehrzahl der in der Schweiz tatigen auslan-
dischen Gesundheitsfachkrafte stammt zwar aus
dem benachbarten Ausland. Mit der Abwanderung
von Gesundheitspersonal wird aber ein Dominoef-
fekt ausgeldst, der zu noch mehr Abwanderung von
Gesundheitspersonal von einem Land in ein ndchs-
tes fiihrt und schliesslich die so genannt armsten
Landern ebenfalls betrifft.

(8) Das Beispiel stammtaus der Erfahrung der Inter-
nationalen Zusammenarbeit des SRK. Fiir mehr In-
formationen zu den Projekten des SRK in Rumanien
vgl. http://www.redcross.ch/activities/international/
cnt/countries/index-de.php?id=12.

(9) Mehr Informationen zur Anerkennung von aus-
landischen Diplomen des SRK finden Sie unter
http://www.redcross.ch/activities/health/hocc/
d02a02a-de.php.

(10) Beispiele fiir sogenannte Forderangebote bietet
zum Beispiel das Rote Kreuz Baselland an, siehe
http://www.srk-baselland.ch/kurse/detail.
cfm?gtiD=18&kID=184.

(11) Kurse in Richtung Professionalisierung fiir Pfle-
gehilfen bietet zum Beispiel das Rote Kreuz Kanton
Ziirich an, siehe http://www.srk-zuerich.ch/srk/Ich-
will-lernen/PH-PA-plus/index.php
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Die Unsicherheit, jemanden
»gehen® zu lassen

Diskussion um Verzicht auf Lebensrettung

Kann der NO-CPR-Stempel, den
eine Gesellschaft aus dem Thurgau
jetzt lancieren will, in Grenzfillen
wirklich Klarheit schaffen? Diese
Frage stellte Ruedi Spdndlin in
einem Kommentar in unserer letz-
ten Ausgabe (http://www.sozial-
emedizin.ch/?p=2015; Soziale Me-
dizin 3.11 S. 22). Hier eine Ant-
wort der Promotorin des Stem-
pels.

er NO CPR Stempel wurde
fiir Menschen entwickelt, die
sich mit dem brisanten The-
ma Sterben auseinander gesetzt haben.
Klarheit zu schaffen ist in diesem Kon-
text ein subjektiver, zutiefst personlicher
Aktzu bezeichnen. Das Wort Grenzfille

ist meiner Meinung nach schwierig. Was
ist grenzfillig? Ist es der Entscheid eines
Menschen, die moderne Medizin nicht
zu berticksichtigen? Ist es die Unsicher-
heit des Rettungspersonals, jemanden
»gehen zulassen? Die Polemik ist doch,
die Selbstbestimmung eines Menschen —
wie er sterben will — und diese in Fra-
ge zu stellen. Hat der einzelne Mensch
iiberhaupt das Recht dazu?

Es kann durchaus sein, dass der NO
CPR Stempel fiir Unsicherheit und viel
Wirbel sorgen wird. Der Wirbel zeigt
sich in den vielen Presseartikeln und
nicht zuletzt durch das Schweigen wich-
tiger offizieller Stellen. Die Medizin hat
sich zum hochtechnisierten Leistungser-
bringer entwickelt. Die Rettungs- und
Lebensverlangerungsindustrie basiert
auf einem Sicherheitsbedurfnis der
Masse Mensch. Dieses Sicherheitsbe-
duirfnis lasst der Frage — wann ist genug?
- kaum Platz.

shagy359 | flickr



Und jetzt getraue ich mich als Ent-
wicklerin dieses Stempels, Unsicherheit
zu streuen, indem ich eine Liicke abde-
cke und einstehe fir eine Minderheit,
die nicht nur weiss, wann fir sie genug
ist, sondern auch, wie sie sterben will.
Die Komparation ist noch provokativer,
dessen bin ich mir bewusst. Der kleine
»sauteure“ Stempel arbeitet effektiv,
medienwirksam. Es ist an der Zeit, dass
Mann und Frau sich Gedanken iibers
Sterben machen. Und dies hat mein
Stempel wohl erreicht. Er polarisiert,
regt Diskussionen an.

In einer Reanimationshektik
aufgehen

Zwei Seiten formieren sich: Auf der
einen Seite die Stempeltrager, die sich
mit der Frage des eigenen Sterbens aus-
einander gesetzt haben und ganz klar
keine REA in irgendwelcher Form wiin-
schen. Dies kénnen palliative Patienten
sein, aber auch absolut gesunde iltere
Menschen. Sie wollen sich die Moglich-
keit offen lassen, bei einem plotzlichen
Geschehnis sterben zu diirfen. Genau
dies ist heute nicht mehr in der medizi-
nischen Planung. Den plotzlichen Tod,
mitten aus dem Leben heraus, sind wir
uns nicht mehr gewohnt. Wir sind nicht
mehr in der Lage, menschlich zu reagie-
ren, sondern gehen in einer Reanima-
tionshektik auf, die darauf schliessen
lasst, dass wir uns mit dem Tod nicht
differenziert auseinander gesetzt haben.
Dazu kommt die Unfihigkeit, loszulas-
sen, hinzunehmen und das Sterben als
natiirlicher Vorgang zu sehen.

Dieser kleine Stempel hilt uns einen
Spiegel vor, stellt unsere Lebenseinstel-
lung und unser Urvertrauen in die mo-
derne Medizin in Frage. Dies muss hohe
Wellen schlagen und kontrovers disku-
tiert werden. Eine neue Kultur des Alt-
werdens und des Sterbens darf entste-
hen.

Auf der anderen Seite stehen die Ret-
ter, die sich verpflichtet haben, Leben
unter allen Umstanden zu retten. Sie ha-
ben einen Auftrag, den sie sehr gut und
gewissenhaft ausfuhren und so versu-
chen, die Gefahr einer Spitschidigung
zu minimieren. Sie wollen nicht ent-
scheiden miissen, ob REA ja oder nein.
Dies ist nicht Inhalt ihres Berufsbildes.
Viele Rettungsarzte stehen dem Stempel
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Falls der Patient bis zum Notfall
oder zur IPS Uberlebt, aber eine klare Verfligung
erstellt hat, missen die Maschinen abgestellt
werden. Dieser Moment stellt die grosse
Schwierigkeit der passiven Sterbehilfe
dar und die Belastung fur das Personal und die

Angehdrigen ist immens.

skeptisch gegentiber. Der Prisident der
FMH will vor einer Entscheidung fiir
oder gegen die Reanimation das Ge-
sprach mit dem Patienten suchen (Ta-
gesanzeiger vom 6.10.2011).

Viele Rettungsleute ziehen es vor,
dem Spitalpersonal und den Angehori-
gen die Verantwortung zu tberlassen,
die vorhandene Patientenverfiigung zu
respektieren und zu berticksichtigen.
Falls der Patient bis zum Notfall oder
zur IPS tiberlebt, aber eine klare Verfi-
gung erstellt hat, miissen die Maschinen
abgestellt werden. Dieser Moment stellt
die grosse Schwierigkeit der passiven
Sterbehilfe dar und die Belastung fiir das
Personal und die Angehorigen ist im-
mens.

Méglichkeit, Menschlichkeit
walten zu lassen

Gespriache mit Rettungssanititern zei-
gen deutlich, dass viele von ihnen froh
um den Stempel sind, da er ihnen die
Moglichkeit gibt, Menschlichkeit wal-
ten zu lassen. Dies wiirden sie nie 6f-
fentlich dussern, aber der Spruch unter
den Rettungssanititern: ,,Wenn wir
kommen, wird jeder Tote wieder zum
Patienten®, zeigt, dass sie in vielen Situ-
ationen zum Handeln gezwungen sind.

Der Stempel wird verkauft, genutzt
und irgendwann steht ein Rettungssani-
tater vor der Entscheidung, einen Stem-
peltrager zu reanimieren oder eben
nicht. Dies verlangt von den Rettern
einen ganz neuen Umgang in Notsitua-
tionen und vom gesamten medizini-
schen Personal die Grosse, den Willen
eines Patienten zu respektieren. Der

miindige Patient weiss um die mogli-
chen Folgen einer Reanimation und vor
allem weiss er um seinen Gesundheits-
zustand. Die Retter mussen ihm die
Urteilsfahigkeit wieder zusprechen und
lernen zu akzeptieren, dass ihre Dienst-
leistung in manchen Fillen nicht er-
winscht ist.

Zu meiner Person:|

Ich komme aus dem landwirtschaftli-
chen Bereich, durch Umschulung bin ich
seit rund 10 Jahren als Pflegefachfrau
HF titig. Bei der Arbeit mit palliativen
Patienten im hdauslichen Bereich sind
mir die Thematik der Patientenverfi-
gung, die Angste vor einer allfilligen
Reanimation und einem siechenden
Aufenthalt im Spital sehr nahe gekom-
men. Da ich bestrebt bin, Probleme zu
16sen, anstatt in langen Diskussionen zu
wilzen, kam ich auf die Losung mit dem
Stempel. Von der Idee bis zur Realisa-
tion dauerte es iber 4 Jahre. Erst als sich
die Zusammensetzung der Gesellschaf-
ter fiir die NO CPR GmbH abzeichnete,
konnte ich Hoffnung schopfen, dass der
Stempel auch wirklich auf den Markt
kommen konnte. Da alle vier Minner
der GmbH hinter der Idee stehen und
bereit sind, sich auch ohne Gewinnaus-
sichten, sondern aus eigener Betroffen-
heit heraus zu engagieren, wurde der
Marktauftritt iberhaupt moglich. Dass
dies nun ein so grosses Echo auslost, war
fiir uns alle nicht voraussehbar, aber von
mir erhofft.

ANGELINA HORBER-MARINELLO
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Wer interessiert sich
noch tiir die Gesundheit
der Armsten?

Auf der Couch mit der globalen Gesundheit

Wirtschaftskrise und veranderter
Medienkonsum machen es zuneh-
mend schwierig, Interesse fiir The-
men derinternationalen Gesundheit
zu finden. Einige Stiftungen gehen
deshalb neue Wege.

VoN MARTIN LESCHHORN STREBEL

m Oktober haben sich Delegierte
der WHO-Staaten in Rio de Janeiro
getroffen, um diejenigen Faktoren
anzugehen, welche die Gesundheit der
Menschheit primir bestimmen. Ging es
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da um neue Viren wie die Vogelgrippe,
Krankmacher wie Tabak oder die Um-
weltverschmutzung? Nein, es ging um die
sozialen Determinanten von Gesundheit
— um diejenigen Bedingungen, welche
die ungleiche Verteilung von Gesundheit
weltweit bestimmen. Die Verteilung von
Geld, Macht und Ressourcen definieren
den gesundheitlichen Zustand der Men-
schen auf dieser Erde.

Die Erkenntnis, dass es die sozialen
Bedingungen sind, die unsere Gesund-
heit bestimmen, ist dank dem ausge-
zeichneten Bericht der WHO-Kommis-
sion zu den sozialen Determinanten
ganz oben in der Politik angekommen.

flydime | flickr

Ein Erfolg einer historisch traditionsrei-
chen Bewegung, ein Erfolg einer Bewe-
gung, deren Teil auch diese Zeitschrift
ist.

Soziale Medizin: Sind wir am Ziel?

Nun erscheint die Soziale Medizin also
zum letzten Mal und man ist fast geneigt
zu sagen: Die Anerkennung durch die
Weltgesundheitspolitik, dass die sozia-
len Faktoren unsere Gesundheit bestim-
men, zeigt, wir sind am Ziel. Mission
erfullt! Diese Sichtweise wire dann aber
eine ziemliche Schonfirberei. Denn die
Gesundheitspolitik in der Schweiz und
weltweit ist nach wie vor profitgetrie-
ben. Es braucht genau wie vor dreissig
und wie vor hundert Jahren Menschen,
die sich dafiir engagieren, dass Gesund-
heit als Grundrecht und nicht als Ware
verstanden wird — und es braucht Me-
dien, in welchen dieser Standpunkt re-
flektiert und erforscht werden kann.

Das Netzwerk Medicus Mundi
(MMS) Schweiz verliert mit dem Ein-
stellen der Sozialen Medizin einen
Raum, in welchem wir fiir ein an medi-
zinischen Fragen hochst sensibilisiertes
Publikum iiber die globale Dimension
von Gesundheit berichten konnten.

Die Schwierigkeit, die sich einer Or-
ganisation stellt, die mit beschrankten
Mitteln Sensibilisierungsarbeit fiir glo-
bale Gesundheitsthemen macht, besteht
darin, dass das mediale Umfeld fiir
internationale Themen im Allgemeinen
und globale Gesundheit im Speziellen
schwieriger geworden ist.

Schwindsucht der
Auslandberichterstattung

Entscheidend ist, dass die Auslandbe-
richterstattung in den vergangenen Jah-
ren generell in den hiesigen Medien zu-
ruckgefahren wurde. Das umfangreiche
Jahrbuch tiber die Qualitit der Medien
zeigt auf, dass in der Schweizer Presse
zwischen 2001 und 2009 der Anteil der
Politikberichterstattung tiber das Aus-
land von 42% auf 24% gefallen ist.
Gleiches ldsst sich auch zur Bericht-
erstattung von Radio und Fernsehen sa-
gen. Das hingt sicherlich mit dem viel-
zitierten Strukturwandel der Medien
zusammen, zeigt aber auch den kultu-



rellen Wandel in der Schweiz, die sich
nur noch mit sich selbst zu beschiftigen
weliss.

Der offentliche Diskurs ist isolatio-
nistischer geworden. Primiar zahlt auch
in der knapperen Auslandsbericht-
erstattung, was mit der Schweiz ver-
kniipft werden kann. Die MMS-Arbeit
zugunsten des WHO-Kodexes zur Rek-

Keyser Family Foundation zeichnet auf-
grund von Interviews mit US-amerika-
nischen Journalistinnen, die sich mit
Gesundheitsthemen befassen, die Ent-
wicklung eindriicklich nach. Neben
dem fehlenden Geld und der Schliessung
von Auslandsbiiros der Medien, hatsich
die Wahrnehmung dessen verindert,
was die LeserInnen interessieren konn-

Es braucht genau wie vor dreissig
und wie vor hundert Jahren Menschen, die sich
daflir engagieren, dass Gesundheit als Grundrecht
und nicht als Ware verstanden wird — und es
braucht Medien, in welchen dieser Standpunkt
reflektiert und erforscht werden kann.

rutierung von Gesundheitspersonal in-
teressierte die Medien, weil es sich dar-
auf zuspitzen liess, dass die Schweiz
ihren Personalmangel auf Kosten der
Armsten 16st. Die dahinter stehenden
Probleme in den Herkunftslindern in-
teressierten eigentlich nur am Rande.

Beliebt ist bei den Medien eine Ge-
schichte dann, wenn der Kampf fir eine
bessere Gesundheit in Entwicklungslan-
dern mit einem ,,Swissness“-Stempel
versehen werden kann. Ein Schweizer
Arzt oder eine Schweizer Krankenpfle-
gerin, die sich in einem afrikanischen
Spital gegen Malaria engagieren, ist der
Stoff, der interessiert. Daraus kann eine
Schweizer Homestory aus dem afrika-
nischen Busch gedrechselt werden -
doch wie setzt man bitteschon die Ab-
schaffung von Gesundheitsgebuhren
auf die Couch?

Gesundheitssysteme: Nichts fiir
eine Spassgesellschaft

Fuir Themen der globalen Gesundheitist
dies fatal. Sie fallen zusehends unter den
Tisch. Dies ist nicht nur in der Schweiz
so. Fin aufschlussreicher Bericht der

Globale Gesundheitsthemen

Bleiben Sie auf
dem Laufenden

Das Netzwerk Medicus Mundi Schweiz
informiert regelmassig , in seiner Zeit-
schrift MMS Bulletin, auf seiner Web-
site, in einem elektronischen Newslet-
ter wie auch Giber Facebook und Twitter
Uber Entwicklungen in internationalen
Gesundheitspolitik und tUber die
schweizerische Gesundheitsaussen-
und Entwicklungspolitik.

www.medicusmundi.ch

te. Ubergewicht in Japan sei nun mal
viel gefragter als Resistenzen auf TB-
Medikamente. Zudem seien Themen,
welche die Gesundheitssysteme betra-
fen, viel schwieriger zu vermitteln als
irgendeine Epidemie. Und Larry Klein,
ein unabhingiger US-amerikanischer
Filmemacher, der 2005 eine grossere

Fernsehserie zu globalen Gesundheits-
themen realisierte, erklart im Keyser Be-
richt, dass dies heute undenkbar wire:
»Es gibt da draussen kein Geld mehr fiir
so was. Pharao Tutanchamuns Gold in-
teressiere nun einmal mehr als eine Ma-
laria-Show.“ (Keyser, p. 6)

Eine Reaktion auf diese Entwick-
lung besteht nun darin, dass Stiftungen
Berichte und Blogs zu Themen der inter-
nationalen Gesundheit finanzieren.
Dazu zahlt — neben der Keyser Founda-
tion selbst — auch die Bill und Melinda
Gates Foundation, die in diesem Bereich
zu einem grossen Spieler der Advocacy-
arbeit geworden ist. In den USA bezahlt
Gates mit rund 10% ihrer jahrlichen
Ausgaben von 3 Milliarden Fernseh-
und Radiobeitriage von ABC oder Pub-
lic Radio International wie auch die von
der britischen Zeitung ,, The Guardian*
gefuhrte Website Global Development.

Da stellt sich sehr schnell die Frage,
ob damit die Unabhingigkeit der Be-
richterstattung noch sichergestellt ist.
Diese Form der Sensibilisierungsarbeit
ist als Reaktion auf die Abwendung tra-
ditioneller Medien von Themen der
internationalen Gesundheit zwar ver-
standlich. Wenn sie aber nicht mit
hochster Transparenz erfolgt, bedroht
sie mittelfristig die Reputation der Ge-
sundheitszusammenarbeit mehr als das
sie sie fordert.

Martin Leschhorn Strebel ist Mitglied der Ge-
schaftsleitung des Netzwerks Medicus Mundi
Schweiz.

Quellen

Taking the Temperature: The Future of Global
Health Journalism. A Report for The Keyser
Foundation by Nelly Bristol and John Donnel-
ly.

Sandi Doughton and Kristi Heim: Does Gates
funding of media taint objectivity. The Seattle
Times, 19th February 2011, http://seattleti-
mes.nwsource.com/html/localnews/
2014280379_gatesmedia.html

Jahrbuch 2010 Qualitdt der Medien. Schweiz
- Suisse — Svizzera. Herausgegeben vom fég
- Forschungsbereich Offentlichkeit und Ge-
sellschaft/Universitat Zirich im Auftrag der
Stiftung Offentlichkeit und Gesellschaft, Zii-
rich 2010.
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Zuerst musste das

Schweigen gebrochen

werden

Lesotho und die AIDS-Katastrophe

In Lesotho, einem der armsten
Lander des siidlichen Afrika, hat
AIDS katastrophale Ausmasse
angenommen. Dies zeigt der
vorliegende Reisebericht von zwei
Mitgliedern der Redaktionsgruppe
Soziale Medizin. Basismedizini-
sche Strukturen befinden sich mit
internationaler Hilfe im Auf- und
Ausbau und Laien-Kréfte sollen
dem Arztemangel abhelfen. Staat-
liche und christliche Institutionen
sowie NGOs wie SolidarMed
arbeiten bei den kostenlosen
Praventions- und Therapieleistun-
gen weitgehend zusammen.

Von Kati Ensner
und Fritz Witschi

ie HIV-Epidemie in Afrika

hat die siidlichen Linder des

Kontinents ganz besonders
betroffen. Dass man dabei zuerst an die
Republik Siidafrika denkt, ist verstand-
lich. Mitihren 50 Millionen Einwohnern
ist sie das industriell hochentwickeltste
Land Afrikas. In seinen Grossstidten
und Bergbauzentren grassiert die HIV-
Infektion in erschreckendem Ausmass,
z.B. in den grossen Arbeitersiedlungen
der Diamanten- und Goldminen.

Aber auch die angrenzenden Staaten
wie Botswana und Swaziland und das
wie eine Insel innerhalb von Siidafrika
gelegene Lesotho sind von der Epidemie
besonders betroffen. Letzteres hat mit
seinen rund 300’000 HIV-positiven
Menschen auf 1,8 Millionen Einwohner
weltweit die dritthochste HIV-Rate
nach Swaziland und Botswana (siehe
Box). Dazu kommt die Tuberkulose -
dreiviertel aller Tuberkulose-Patienten
sind HIV-infiziert, die Halfte aller HIV-
Patienten sterben an TB!

Krankheit lange
tabuisiert

Das in grossen Teilen unfruchtbare
Bergland Lesotho ist nicht ganz so gross
wie die Schweiz und wirtschaftlich engs-
tens mit der Republik Stidafrika verbun-
den. Esisteinerseits mit seinen von 1000
bis fast 4000 m aufsteigenden Gebirgen
so etwas wie das Wasserschloss fur Sud-
afrika. Aus den gewaltigen Stauseen sei-
ner Gebirgstiler wird Wasser mittels
eines riesigen Leitungssystems bis in die
Millionenstadte seines Nachbarlandes
gefiihrt. Anderseits arbeitet traditionell
ein grosser Teil der erwachsenen Min-
ner als Wanderarbeiter in den Bergbau-
minen Stidafrikas - der Arbeitslosigkeit,
aber nicht der Armut entfliehend. Es ist
tragisch fiir alle, dass im Wesentlichen
gerade sie, von Schwerstarbeit und Sili-
cose gezeichnet, das Virus ins Land
brachten, wenn sie einmal im Jahr fiir
kurze Zeit zu ihren Familien in die Berg-
dorfer zurtuck kehrten.



Da die Krankheit lange Zeit wie in
Stuidafrika tabuisiert und das Sterben fa-
talistisch hingenommen wurde, breitete
sich das Virus mit erschreckender Ge-
schwindigkeit aus. In den weiten, abge-
legenen und schwer zuginglichen Ge-
birgstalern, wo hochstens Schafe oder
Kiihe weiden und Subsistenzwirtschaft
noch weit verbreitet ist, gab es fur die
HIV-Infizierten kaum Hilfe. Das im ar-
men Land ohnehin schon schwach ent-

wickelte Gesundheitswesen war ver-
stindlicherweise komplett tiberfordert.
Die innert 10 Jahren drastisch gesunke-
ne Lebenserwartung von 60 auf 40 (M)
und 44 (F) Jahre spricht eine deutliche
Sprache (WHO, 2008). Die Epidemie
brachte dem Land einen enormen wirt-
schaftlichen Riickschlag. Gemaiss Defi-
nition der Regierung sind iiber 50% der
Einwohner arm - als arm gilt jemand,
wenn sein Haushaltseinkommen pro

Familienmitglied und Monat weniger
als 10 Euro betragt.

Die Katastrophe schwichte auch
das fir die Bekimpfung der Epidemie
wichtige Sozialsystem extrem. Viele
Minner und Frauen fast einer ganzen
Generation starben oder sind stark ge-
schwicht und hinterliessen ihre Kinder
als Waisen den Grosseltern oder Alten
der Dorfer.

witschi ensner
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Aufbau der Hilfe

Lesothos Gesundheitssystem stiitzt sich
auf Spitdler und Gesundheitszentren
des Staates mit ca. 1000 Betten und auf
christliche Gesundheitseinrichtungen.
Diese sind im Dachverband christlicher
Krankenhduser (CHAL) organisiert
und verfugen in 8 Spitidlern zusammen
tiber rund 700 Betten. Sie versorgen -
zusammen mit den ca. 70 von ihnen ge-
fithrten Gesundheitszentren - etwa die
Halfte der Einwohner, schwergewichtig
inden landlichen und abgelegenen Berg-
gebieten. Eine wesentliche Stiitze sind
dabei die mobilen Teams, die PHC-Te-
ams (Primary Health Care Team, ,Erste
Hilfe Gesundheitsdienste’) der christli-
chen Einrichtungen und die Distrikts-
gesundheitsteams des Ministeriums.
Diese wirken in Zusammenarbeit mit
den Spitdlern ausserbalb der Spitiler.
Sensibilisierung und Aufklirung zu
HIV, Prophylaxe, Impfungen, Betreu-
ung von Waisenkindern und Schwange-
ren, Kontakte zu den Dorfkomitees
usw. sind ihre Aufgaben (Siehe ,HIV-
Tag in Makhunoane’)

Lesotho hat ab 2005/2006 die von
der WHO formulierten Massnahmen
gegen die HIV-Epidemie zielstrebig an
die Hand genommen. Mit den vorhan-
denen, schon so iiberforderten Arztln-
nen - auf 10 000 Einwohner kommen
eine Arztln und ca. 6 Krankenschwes-
tern - konnte eine solche Epidemie nicht
eingedimmt werden.

Jahrlich bilden sich zwar rund 50
Basotho im Ausland zu Arzten aus, aber
kaum einer kehrt zurtick. Sie praktizie-
ren im fiir sie lukrativen Siidafrika. Die
meisten in Lesotho arbeitenden Arzte
kommen aus der Demokratioschen Re-
publik Kongo und haben nur eine ein-
geschrankte Ausbildung fiir Tropenme-
dizin (Malaria und andere Tropen-
krankheiten, die es in Lesotho praktisch
nicht gibt). Umgekehrt hat der Kongo
eine relativ geringe HIV-Rate, was dazu
fithrt, dass die in Lesotho ankommen-
den Arzte sich in die Aufgaben betref-
fend AIDS-Epidemie einarbeiten und,
franzosisch sprechend, erst noch eng-
lisch lernen miissen. Wenn sie das erfolg-
reich hinter sich haben, ziehen viele wei-
ter - meistens ebenfalls nach Sidafrika.

Um trotz dieser Situation moglichst
schnell und effizient die Epidemie be-
kampfen zu konnen, beschloss Lesotho
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mit dem sogenannten fask-shifting sich
wesentlich auf ausgebildete Laien-Kraf-
te abzustiitzen. Gemiss WHO werden
im task-shifting Aufgaben, die ublicher-
weise von hoheren Kadern verubt wer-
den, unter Supervision an tiefere Kader
delegiert. So wird die Aufgabe der HIV-
Therapie von Arzten an Krankenpflege-
personal delegiert. Die Aufgabe der
Kontrolle der Medikamenteneinnah-
me, Beratung etc. von diesen an Laien-
personal (Laycounsellers, Expertpati-
ents, etc.). Damit dies einheitlich und
wirkungsvoll mit moglichst wenigen
Fehlern funktioniert, wurde vom Ge-
sundheitsdepartement ein Massnah-
menkatalog mit praxisgerechten Anlei-

tungen ausgearbeitet - zu befolgen wie
die Anleitungen eines Kochbuches. Die-
se miissen im ganzen Lande von allen
ausnahmslos strikte angewendet wer-
den, was kontrolliert wird.

Die Aufgaben betreffen den ganzen
Bereich von Information, Privention,
Diagnose bis zur Therapie fur AIDS, TB
usw fur Erwachsene wie fur Kinder. Sie
beinhaltet die Betreuung von schwan-
geren und stillenden Frauen, die Ernah-
rungsberatung, Diabetes usw. In vielen
Bereichen funktioniert die Zusammen-
arbeit mit den Organen der Regionen
und Dorfgemeinschaften. Auch die Auf-
klarungskampagnen werden auf dieser
Basis durchgefiihrt.

Im Kampf gegen AIDS tibernimmt
der Staat die Lohnkosten des ausgebil-
deten Personals der christlichen Ein-
richtungen. Auch die Medikamente fiir
Erwachsene und Kinder gegen AIDS,
Tuberkulose (TB), Impfungen, Testma-
terialien usw. werden im ganzen Land
vom Staat unentgeltlich zur Verfugung
gestellt. Die Zusammenarbeit funktio-
niert bis in die von der Hauptstadt weit
entfernten Regionalspitiler. Mit der un-
entgeltlichen Abgabe der Medikamente
wurden die Gebiihren fur die stationa-
ren Behandlungen in den Spitilern we-
sentlich reduziert und in den Kliniken/
Zentren abgeschafft.

Dieses Betreuungs-Netz ist in den

Bild: Animation im Wartesaal des
Ambulatoriums.

letzten Jahren gewachsen und funktio-
niert, wie uns versichert wurde, stabil
und kann Erfolge aufweisen. Dass ein
solches System, das sich wesentlich auf
Laien-Personal abstiitzt, tagtaglich mit
grossen Schwierigkeiten kampft, ist ver-
standlich. Um diese Erfolge abzusichern
und - was dringend noétig ist - auszu-
bauen, wird es grosse zusitzliche An-
strengungen brauchen.
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Finanzhilfe von aussen

witschi ensner

Lesotho war und ist grundlegend auf
externe finanzielle und logistische Hilfe
angewiesen, um die AIDS-Katastrophe
einzudimmen und zu tberwinden.
Wichtige finanzielle Stiitzen sind seit ei-
nigen Jahren der GFATM (,,Global
= Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and
Malaria®, multinational und privat fi-
nanziert), der PEPFAR (der 2003 von
- Prasident Georg W. Bush eingerichtete
,the Presidents Emergency Plan for
AIDS Relief’) und der MCA (,Milleni-
um Challenge Account’). Der MCA
wird aus verschiedenen Quellen gespie-
sen, z.B. von der Bill und Melida Gates
Stiftung, der Clinton Foundation usw.
Um die periodisch bewilligten Finanzen
zu erhalten, mussen von den Staaten
und ihren die Mittel verwendenden In-
stitutionen strenge Auflagen fir zweck-
gerechte Verwendung der Mittel erfiillt
sein, insbesondere funktionierende,
korruptionsfreie Strukturen des Ge-
sundheitswesens.

Dazu kommen die Mittel der
NGO*s - wie z.B. jene von SolidarMed
- und die erheblichen Eigenmittel, die
die Kirchen fir den Betrieb ihrer
Krankenhauser und Gesundheitszen-
tren aufbringen. Die NGO*s wie die
Kirchen sind auf die kontinuierliche
Spendenbereitschaft in den Her-
kunftslindern angewiesen.

Wie wichtig im Kampf gegen AIDS
die stabile Versorgung der Patienten
ist, macht die Tatsache deutlich, dass
die lebenslange, kontinuierliche und
kontrollierte Abgabe der heute viel
billigeren und einfach einzunehmen-
den Medikamente, die im Wesentli-
chen ein ganz normales Leben ermog-
lich und die Ansteckungsgefahr er-
heblich reduzieren, unterbrechungs-
frei geschehen muss. Ein Unterbruch
von einigen Tagen fithrt zu Resisten-
zen und mittelfristig zum sicheren Tod
der Patienten.

Grosse Aufgaben noch zu lésen

Wer innert weniger Stunden von Mittel-
europanach Lesotho - mitten in die Rea-
litit der HIV-Katastrophe - gelangt,
kann nur grossten Respekt haben vor
all jenen, die sich der gigantischen He-
rausforderung stellen. Je mehr man in

4.11/ soziale medizin 2,9
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die entlegenen Gebiete kommt, die
Dienste der Beerdigungsfirmen an allen
Ecken und Enden angeboten bekommt,
den Beerdigungsziigen begegnet und
uberall die frisch aufgeworfene Graber
sieht, desto mehr wird einem die Trago-
die bewusst. Die malerisch an den wun-
derbaren Bergen liegenden Hausergrup-
pen kann man nicht mehr betrachten
ohne an die darin hausende Krankheit
zu denken.

Die Praventions-Kampagnen und
der Ausbau der Gesundheitseinrich-
tungen haben viel gebracht. Zuerst
musste das Schweigen gebrochen wer-
den. Eine grosse Kampagne bestand
darin, dass die Leute mit einem Gum-
miband am Handgelenk offen zeig-
ten, dass sie sich getestet haben und
ihren Status (auf dem Band stand:
,»Ich kenne meinen Status—und Du?¢)
kannten. Auf Strassentransparenten,
auf Tafeln, Inschriften an Hausern
und Bergflanken in den schwer zu-
ganglichen Bergtilern - tiberall wird
auf AIDS aufmerksam gemacht, auf
Gesundheitszentren hingewiesen usw.
Kondome sind an allen Orten, wo
Menschen zusammen kommen, gratis
zuganglich: Bars, Restaurants, Dorf-
zentren usw. Die Informationskam-
pagne hat vor allem viele Frauen er-
reicht. Zweifellos ist die Betreuung
der Frauen vor, wahrend und nach der
Schwangerschaft fiir diese selbst so-
wie ihre Kinder besonders wichtig.
Denn mit einer medikamentosen Be-
handlung kann die AIDS-Infektions-
rate bei den Sduglingen auf rund 2%
gesenkt werden.

Aber die Aufgaben sind riesig.
Nach wie vor werden sehr viele Men-
schen neu infiziert. Das Problem der
Wanderarbeiter ist nicht gelost, ob-
wohl deren Anzahl in neuerer Zeit
durch die Wirtschaftskrise und rassis-
tische Auseinandersetzungen in Siid-
afrika zwar zuriick gegangen ist, wo-
mit die Armut im Lande aber noch
zugenommen hat. Viele fliichten neu
in die Schwarzarbeit in Stidafrika (of-
fenbar auch mehr Frauen) und koén-
nen so fiir eine kontinuierliche Thera-
pie gar nicht mehr erfasst werden.

In den weitldufigen Bergtilern ist
das Fehlen von Transportmoglichkei-
ten besonders in den Regenmonaten
mit Schlammpisten und starken Flus-
sen ein riesiges Problem: Die Informa-

Auf Strassentransparenten, auf Tafeln,
Inschriften an Hausern und Bergflanken in
den schwer zuganglichen Bergtalern - Gberall
wird auf AIDS aufmerksam gemacht, auf
Gesundheitszentren hingewiesen usw. Kondome
sind an allen Orten, wo Menschen zusammen
kommen, gratis zuganglich

tionen kontinuierlich zu sichern, die
frithzeitige Erfassung von HIV-Infek-
tionen oder TB Erkrankungen zu er-
reichen, Schwangere zu begleiten usw.
istenorm schwierig. Damit Menschen
die Gesundheitsstellen mit 2 bis 3 Std.
Fussmarsch erreichen, um die Medi-
kamente zu bekommen - um dann
ebenso lang zuriick zu laufen - miissen
sie einigermassen fit sein. Schwache
bleiben dann ohne Behandlung, was
bei HIV-Positiven und TB-Kranken
lebensgefahrlich ist. Darum ist es si-
cher erfolgversprechend, dass, wie
jetzt begonnen wird, Gesundheits-
Teams in diese Tiler, Siedlungen und
Gehofte gehen, um basismedizinische
Leistungen vor Ort zu erbringen und
dabei auch die Zusammenarbeit mit
traditionellen Heilern und den Dorf-
verantwortlichen zu stirken. Das
aber ist eine gigantische und kostspie-
lige Aufgabe und es wird wahrschein-
lich Jahre dauern, um hier durch-
schlagende Erfolge zu erzielen. Denn
noch immer hat erst jeder zweite In-
fizierte Zugang zur medikamentosen
Behandlung!

Widerspriiche und Hoffnung

Widerspriiche in den Praventions-Pam-
pagnen existieren auch in Lesotho.
Wahrend von staatlicher Seite nebst an-
deren Massnahmen auch die Benutzung
von Kondomen propagiert und deren
Verteilung organisiert wird, verzichten
die katholischen Einrichtungen auf de-
ren Propagierung und offiziell auch auf
deren Abgabe.

Aus unserer Sicht ist es unver-
standlich, dass angesichts einer sol-
chen Katastrophe diese unbestritten
wirksame Praventionsmoglichkeit
nicht einheitlich unterstiitzt und orga-
nisiert wird. Dabel ist es zweifellos so,
dass in Lesotho jede und jeder, der
oder die Kondome gebrauchen will,
diese leicht und unentgeltlich be-
kommt. Paternalistische oder morali-
sierende Belehrungen sind so oder so
kontraproduktiv.

Festzuhalten ist, dass auch die ka-
tholischen Einrichtungen in grossen
Bereichen der medizinischen Grund-
versorgung auch fir AIDS- und TB-
Kranke und besonders bei der Betreu-
ung von Schwangeren/Stillenden und
Kindern im ganzen Lande eine enor-
me und positive Arbeit leisten, und
das vielfach unter ganz schwierigen
Bedingungen.

Wir haben in Roma die StudentIn-
nen der dortigen, einzigen Universitat
und im ganzen Lande immer wieder
die vielen, vielen Schulkinder gesehen,
darunter zwangsldufig viele Waisen-
kinder. Sie alle verkorpern die Hoff-
nung Lesothos. Ganz sicher sind die
Praventions-Kampagnen zu AIDS in
den letzten Jahren an den Schulen vo-
rangekommen. Diese neue Genera-
tion wird, so ist zu hoffen, die AIDS-
Katastrophe nicht nur tiberleben, son-
dern mithelfen, diese zu iiberwinden.

Dieses Dossier wird auf
Seite 43 fortgesetzt
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Liebe Leserin,
Lieber Leser

Seit den 90-er Jahren ist das Internet von
einem einfachen Versuch der Kommuni-
kation zu einem weltweit unerlasslichen
Medium geworden. Die Anzahl Websei-
ten ist in rund 10 Jahren von einigen tau-
senden auf hunderte von Millionen an-
gestiegen und die Anzahl der Internet-Be-
nutzer hat sich zwischen 2000 und 2005
praktisch verdoppelt und heute die Mil-
liarden-Grenze uberschritten, sowohl
was die Schaffung von Inhalten und
Funktionen, als auch die Anzahl Benut-
zer betrifft.

Das Internet andert vielleicht nicht
grundlegend die menschliche Kommuni-
kation. Das Internet kurbelt jedoch die
Kommunikation auf Distanz durch seine
Eigenschaften der Unmittelbarkeit, der
Quantitit, der Wahl, der Offnung, der
weltweiten Verbreitung und dem Netz-
werk an.

Zusatzlich zu diesem ,,Doping-Ef-
fekt“ besitzt das Internet als grossten
Trumpf die Moglichkeit, unendlich viele
Ideen, Inhalte und Anwendungen ent-
sprechend den Konzepten und Bediirfnis-
sen der Verfasser aufzunehmen und zu
ubertragen.

Diese Eigenschaften fuhren dazu,
dass das Internet unumganglich wird so-
bald es einen neuen Kommunikations-
raum uberschritten hat. Das ist klar der
Fall fir die verschiedenen sozialen, kom-
merziellen, pidagogischen, wissen-
schaftlichen und politischen Beziige.

Dariiber hinaus tragt das Internet und
seine Anwendungen auch dazu bei gewis-
se Aspekte des sozialen Geschehens zu
verdndern. Eines der auffallendsten Bei-
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Chere lectrice,
cher lecteur

Depuis les années 90, Internet est passé
d’une simple expérience de communica-
tion a celui d’un média incontournable
a travers le monde. Le nombre de sites
web est passé de quelques milliers a
plusieurs dizaines de millions en environ
10 ans et le nombre d’internautes a qua-
siment doublé entre 2000 et 2005, dé-
passant aujourd’hui le milliard de per-
sonnes. Cette croissance se poursuit a
travers le monde, tant par la création de
contenus et de fonctions que par le nom-
bre d’utilisateurs.

Internet ne change probablement
pas de maniére fondamentale et intrin-
séque la communication humaine.
Internet « dope » cependant la commu-
nication a distance par des propriétés
telles que 'immédiateté, la quantité, le
choix, Pouverture, la mondialisation et
la mise en réseaux.

Au-dela de cet effet dopant, Internet
a comme atout majeur de pouvoir ac-
cueillir et véhiculer une infinité d’idées,
de contenus et d’applications adapta-
bles en fonction des concepts et besoins
des créateurs.

Ces caractéristiques font qu’Internet
devient incontournable dés qu’il a fran-
chi un nouvel espace de communicati-
on. Cest clairement le cas pour de mul-
tiples transactions sociales, commercia-
les, éducatives, scientifiques et politi-
ques.

Bien au-dela d’étre un support de di-
verses transactions sociales, Internet et
ses applications contribuent a modifier
certains aspects du fonctionnement so-
cial. Un des exemples les plus frappants
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Care lettrici,
cari lettori,

A partire dagli anni 90 Internet ¢ pass-
ato da una semplice esperienza comuni-
cativa ad un mezzo di informazione e
comunicazione indispensabile in tutto il
mondo. Il numero dei siti web € aumen-
tato da qualche migliaio a diverse deci-
ne di milioni in circa 10 anni e il nume-
ro degli internauti € pressoché duplica-
to tra il 2000 e 2005, superando oggi il
miliardo di persone. Questa crescita ca-
ratterizza tutto il mondo, sia per la crea-
zione di contenuti e funzioni sia per il
numero di fruitori.

Internet, probabilmente, non cam-
bia in modo fondamentale ed intrinseco
la comunicazione umana. Pero Internet
“dopa” la comunicazione a distanza,
con caratteristiche come 'immediatez-
za, la quantita di messaggi, le scelte pos-
sibili, ’apertura, la mondializzazione e
il collegamento in rete.

Al di 1a di questo effetto “dopante”
Internet ha il grande pregio di poter ac-
cogliere e veicolare un infinita di idee,
di contenuti e di applicazioni adattabili
in funzione dei concetti e dei bisogni di
chi li ha concepiti.

Queste caratteristiche fanno si, che
Internet, oltrepassando la soglia di un
nuovo spazio comunicativo diventi in-
dispensabile. E il caso di molteplici
scambi sociali, commerciali, educativi e
politici.

Ben oltre che ad essere solo di sup-
porto per queste transazioni sociali,
Internet e le sue applicazioni, contribui-
scono al cambiamento di certi aspetti
del funzionamento sociale. Uno degli
esempi piu eclatanti ¢ il suo ruolo nella
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spiele ist seine Rolle in der ,,arabischen
Revolution® von 2011. Das Internet war
vielleicht, lange bevor 2011, ein Mittel
der Bewusstseinsveranderung und der
politischen Vorstellungen und wurde
dann zu einem Forderer der Mobilisa-
tion grosser Volksgruppen vor Ort.

Es tiberrascht nicht, dass das Internet
ein demokratisches Image hat. Der freie
Zugang ist in sich schon Ausdruck von
Demokratie.

Die gute Ubereinstimmung dieses
Image mit der Realitit ist jedoch zu hin-
terfragen, sowohl beziiglich der Schliis-
selrolle bestimmter Gesellschaften im
Hauptanteil des Verkehrs wie fiir die
Miihelosigkeit mit der gewisse Betriebe
die menschlichen Transaktionen iiber-
wachen.

Wie dem auch sei, das Internet ist da,
mit seinen nicht zu verleugnenden Mog-
lichkeiten in den verschiedenen Gebie-
ten, so auch im Gebiet der Psychiatrie
und Psychologie. Im Besondern lasst sich
das Internet und seine Anwendungen auf
vier prinzipiellen Ebenen einordnen.

1. Zugang zur Information:

Tausende von Webseiten bieten In-
formationen an beziiglich psychischer
Gesundheit, Krankheiten und Behand-
lungen. Diese Informationen sind beson-
ders gefragt, insbesondere von Personen,
die wegen psychischer Beschwerden in
Behandlung sind. Diese umfangreichen
Informationen haben den Vorteil der
Vielfiltigkeit. Die Qualitat der angebo-
tenen Inhalte ist jedoch oft bescheiden.
Verschiedene Vorstosse bezuglich der
Qualitit (Empfehlungen zu den Seiten,
Qualitats-Labels, Instrumente zur Be-
wertung der inhaltlichen Qualitat durch
die Suchenden, etc.) wurden mit mehr
oder weniger Erfolg unternommen. Eine
kritische Lektiire der Inhalte und eine
Diskussion derselben konnten den Ge-
brauch dieses Hilfsmittels optimieren.

2. Behandlungs-Zugang:

Die Frage bezuglich Behandlung via
Internet ist stark am Wachsen. Behand-
lungs-Programme wurden geschaffen und
mehr oder weniger evaluiert. Bis heute
sind die Resultate sehr ermutigend, auch
wenn viele Fragen offen bleiben, insbeson-
dere bezuglich des Profils derjenigen, die
am Meisten davon profitieren konnten,
die sinnvolle Ergdnzung zu den klassi-
schen Behandlungen, Intensitdt und Art
der wirksamsten Intervention (automati-
sche E-Mail, personliche E-Mail....).

est son role dans les « révolutions Ara-
bes » de 2011. Internet a probablement
été, bien avant 2011, un vecteur de mo-
dification des consciences et des repré-
sentations politiques puis un facilitateur
de la mobilisation de grands groupes
populaires sur le terrain.

Sans surprise, Internet a une image
démocratique. Y accéder librement est
en soi, une forme d’expression démo-
cratique.

La bonne concordance de cette ima-
ge avec la réalité est cependant questi-
onnable tant par le role clé de quelques
sociétés dans une majeure partie du tra-
fic que par la facilité que pourraient
avoir certains services a surveiller les
transactions humaines.

Quoi qu’yen soit Internet est 1a avec
un potentiel indéniable dans de multip-
les domaines dont celui de la santé men-
tale. Tout particuliérement, Internet et
ses applications s’y positionnent a qua-
tre niveaux principaux:

1. L’acces a I'information

Plusieurs dizaines de milliers de sites
web offrent des informations relatives
2 la santé, aux maladies ou aux traite-
ments. Ces informations sont particu-
lierement recherchées, notamment par
les personnes en soins pour un trouble
psychique. Cette information pléthori-
que a ’avantage de la diversité. La qua-
lité du contenu offert est cependant sou-
vent médiocre. Diverses démarches de
qualité (recommandations aux sites, la-
bels de qualité, outils d’évaluation de la
qualité de contenu par les personnes...)
ont été élaborées avec plus ou moins de
succes. Une lecture critique des conte-
nus et une discussion de ceux-ci pour-
raient optimiser ['utilisation de ce sup-
port.

2. P’acces aux soins

La question du soin via Internet est
en pleine croissance. Des programmes
de traitement ont été créés et plus ou
moins validées. A ce jour, les résultats
sont trés encourageants méme si beau-
coup de questions restent ouvertes no-
tamment sur le profil des personnes qui
en bénéficient le mieux, la bonne com-
plémentarité avec les soins classiques,
Pintensité et le type d’interventions les
plus efficaces (e-mails automatiques, e-
mails personnalisés...).

3. L’expression et le partage des opini-
ons

“rivoluzione araba” del 2011. Molto
probabilmente, Internet, era ben prima
del 2011 un vettore di cambiamento
delle coscienze e delle rappresentazioni
politiche nonché facilitatore della mo-
bilitazione di grandi gruppi popolari sul
territorio.

Non sorprende che Internet abbia
un’immagine democratica. ’aderenza
di questa immagine alla realta non di
meno ¢ discutibile, sia per il ruolo chia-
ve che certe societa hanno nella gestione
della maggior parte di questi flussi, che
per la facilita con la quale alcune agen-
zie di sorveglianza potrebbero control-
lare gli scambi umani.

Comunque sia, Internet esiste con
un innegabile potenziale in molteplici
ambiti, come anche quello della salute
mentale. In particolare Internet e le sue
applicazioni si posizionano su 4 princi-
pali livelli:

1. L’accesso all’informazione:

Migliaia di siti web offrono infor-
mazioni sulla salute, la malattia e le ri-
spettive terapie. Queste informazioni
sono particolarmente ricercate da per-
sone in cura per disturbi psichici. Ques-
ta mole di informazione pletorica ha il
pregio della diversificazione. Nel con-
tempo i contenuti offerti spesso sono
mediocri. Sono stati elaborati svariati
processi di controllo di qualita ( racco-
mandazione dei siti, labels di qualita,
strumenti di valutazione della soddisfa-
zione delle persone...) con pitt 0 meno
successo. Una lettura critica e una di-
scussione dei contenuti potrebbero ot-
timizzare uso di questo supporto in-
formatico.

2. P’accesso alle cure:

La questione delle terapie attraverso
Internet € in piena espansione. Sono sta-
ti messi a punto e piu 0 meno convali-
dati dei programmi di cura. Sino ad oggi
i risultati sono incoraggianti anche se
restano aperti molti interrogativi, piu
precisamente: sul profilo delle persone
che ne posso trarre maggiore beneficio,
la buona complementarieta con le cure
classiche, intensita e il tipo di interven-
ti piu efficaci (e-mail automatici, e-mail
personalizzati...).

3. L’espressione e la condivisione delle
opinioni:

Ogni tipo di social network ( es. Fa-
cebook), i blogs o i siti web specializza-
ti per pazienti (es. askapatient.com) ma



3. Meinungen und Gedankenaus-
tausch:

Die verschiedensten umfassenden so-
zialen Netzwerke (z.B. Facebook), Blogs
oder einschligige Webseiten fur Patien-
ten (z.B. askapatient.com) aber auch fur
Fachleute bieten Podien an, um Meinun-
gen und Gedanken auszutauschen. Die
Auswirkungen dieser Schnittstellen auf
die Praxis der Behandlung und die Ge-
sellschaft ist noch wenig bekannt. Neure
Studien regen an, gewisse dieser Netz-
werke als Plattformen fiir Medikamen-
ten-Uberwachung zu nutzen. Zusitzlich
konnten gewisse, bereits vorhandene
oder noch zu schaffende Netze eine
Schliisselstellung einnehmen im Gedan-
kenaustausch zu gewissen iibergreifen-
den Themen der Sozialpsychiatrie (Men-
schenrechte, Entstigmatisierung, Zu-
gang zur Behandlung...) Diese Erschei-
nungen konnten in Zukunft in gewisser
Weise zur soziopolitischen Mobilisie-
rung beitragen.

4. Ubertriebener Gebrauch des
Internet:

Fiir einen Teil der Internet-Benutzer
besteht das Risiko von exzessivem oder
unkontrolliertem Gebrauch gewisser
Anwendungen des Internet. Diese Tatsa-
che hat zur Entwicklung eines Konzeptes
gefiihrt, das noch der Validierung bedarf:
die Internet-Sucht. Das Phanomen ist in
gewissen Teilen der Welt, insbesondere
in Stiid-Korea, bereits eine Aufgabe Her-
ausforderung der Volksgesundheit. Im-
mer mehr Studien versuchen diese mut-
massliche Sucht genauer zu umreissen
und nach Behandlung zu suchen. Nach
ersten Erfahrungen scheinen Behandlun-
gen, die einen psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Zugang zeigen und bei dem
davon ausgegangen wird, dass exzessiver
Internet-Konsum eine Sucht ist, vielver-
sprechend sind.

Mit diesen verschiedenen Aspekten
bringt das Internet vielfaltige Herausfor-
derungen fiir die Sozialpsychiatrie. Die
Schweizerische Gesellschaft fiir Sozial-
psychiatrie schuldete Thnen also eine spe-
zielle Nummer zu diesem Thema. Zu
dieser fesselnden und manchmal witzi-
gen Entdeckung laden Sie die Autoren
dieses Heftes ein.

YASSER KHAZAAL
yasser.khazaal@hcuge.ch

Anfragen beziiglich Literatur zum Thema koén-
nen beim Autoren erfragt werden

Toutes sortes de réseaux sociaux gé-
néraux (ex. Facebook), de blogs ou de
sites spécialisés pour les patients (ex :
askapatient.com) mais aussi pour les
professionnels offrent des plateformes
d’expression et d’échange d’opinions.
Dimpact de ces interfaces sur les prati-
ques de soins et la société est encore peu
connu. Des études récentes suggerent la
possibilité d’utilisation de certains de
ces réseaux comme des plateformes de
pharmacovigilance. Bien au-dela, cer-
tains réseaux, existants ou a créer, pour-
raient, a terme, jouer un réle clé dans
des échanges sur certains des thémes
majeurs de la psychiatrie sociale (droits
humains, la déstigmatisation, 1’acces
aux soins...). Ces phénomenes pourrai-
ent, a ’avenir, contribuer a certaines
formes de mobilisation sociopolitique.

4. L’usage excessif d’Internet:

Une partie des Internautes est expo-
sée au risque d’un usage excessif et non
contro6lé de certaines applications Inter-
net. Ce constat a conduit au dévelop-
pement d’un concept, encore en voie de
validation : celui d’addiction a Internet.
Le phénomeéne est d’ores et déja consi-
déré, dans certaines parties du monde,
notamment en Corée du Sud, comme
une préoccupation de santé publique.
Un nombre croissant d’études tentent
de préciser les contours de cette possi-
ble addiction et les moyens de la traiter.
De maniére préliminaire, des traite-
ments combinant un abord psychiatri-
que-psychothérapeutique et une com-
préhension addictologique de I'usage
excessif d’Internet semblent promet-
teurs.

Par ces différents aspects, Internet
est porteur de multiples défis pour la
psychiatrie sociale. La Société Suisse de
Psychiatrie Sociale se devait donc de
vous offrir un numéro spécial sur ce
theme. C’est vers cette découverte pass-
ionnante et parfois amusante que vous
invitent les auteurs de ce numéro.

YASSER KHAZAAL
Yasser.khazaal@hcuge.ch
Vous pouvez vous adresser a l'auteur pour
des références relatives au propos

anche per i professionisti offrono delle
piattaforme di espressione e di scambio
di opinioni. Limpatto di tali interfacce
sulle pratiche terapeutiche e sulla socie-
ta € ancora poco conosciuto. Alcuni stu-
di recenti suggeriscono la possibilita di
utilizzare alcune di queste reti come pi-
attaforme di farmaco-vigilanza. Ben ol-
tre a questo, alcuni reti esistenti o da
creare potrebbero assumere un ruolo
fondamentale nello scambio su certi
temi importanti della psichiatria sociale
(diritti umani, de-stigmatizzazione,
Paccesso alle cure...) questi fenomeni
potrebbero, nel futuro, contribuire a
certe forme di mobilitazioni sociopoli-
tiche.

4. L’uso eccessivo di Internet:

Una parte degli internauti € esposto
al rischio dell’ uso incontrollato ed ec-
cessivo di certe applicazioni di Internet.
Questa costatazione ha portato allo svi-
luppo di un concetto, ancora in via di
definizione, quello del Internet-Addic-
tion (dipendenza da internet). Il feno-
meno € gia preso in considerazione in
certe parti del mondo, come la Corea
del Sud, come problema dell’ordine del-
la salute pubblica. Un numero crescen-
te di studi cercano di circoscrivere i con-
torni di questa possibile dipendenza e
di ipotizzare i mezzi di cura. In via pre-
liminare, sembra che un approccio psi-
chiatrico-psicoterapeutico combinato
ad una lettura in chiave di dipendenza
da Internet del uso eccessivo di questo
mezzo dia risultati promettenti.

Internet, sotto 1 suoi vari aspetti,
lancia diverse sfide alla psichiatria so-
ciale. La Societa Svizzera di Psichiatria
Sociale si & assunto il compito di offrir-
vi un numero speciale sul tema. Verso
questa scoperta appassionante e a trat-
ti divertente vi guideranno gli autori del
presente numero.

YASSER KHAZAAL
Yasser.khazaal@hcuge.ch
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Aggiomamenti istant
tutto cid che sta acca

| “NUOVI” MEDIA

Oggi ¢ diffusa la riflessione etica sul va-
riegato paesaggio dei “nuovi” media.
Da piu parti si auspica la creazione di
un codice etico comune. Forse prima ¢é
meglio dare uno sguardo alla storia, ca-
pire evoluzione delle cose.

La struttura delle Universita medioeva-
li rifletteva la voglia di affrancarsi dai
limiti che 'impossibilita della diffusione
dei Codici imponeva. La sete di sapere
faceva spostare gli studenti su grandi
distanze per il desiderio di ascoltare
grandi sapienti. Si faticava in prima per-
sona per appropriarsi del bene supremo
che era il sapere, con le tecnologie dis-
ponibili e usufruibili. Il sapere creava le
barriere, separava le élite intellettuali
dal resto dell’umanita occupata in pieno
nel duro compito della sopravvivenza.

In passato I'immagine possedeva un
potere generativo e ha permesso agli uo-
mini la costruzione nel proprio imma-
ginario di miti, riti, leggende, favole che
hanno contribuito ad aiutarli nella loro
sopravvivenza ed evoluzione.

A seguito della facilita di produzio-
ni di immagini, dovuta alla moderna
tecnologia, le immagini dei miti e dei riti
delle culture arcaiche si sono lentamen-
te sbiadite, ed hanno perso le capacita

immaginifiche, simboliche che avevano
un tempo.

Dappiattimento progressivo e la di-
sperante omogeneizzazione dei mezzi
d’informazione hanno creato un mondo
irreale in cui idee, opinioni e informa-
zioni seguono sempre pit uno schema
ripetitivo. Il mondo delle apparenze,
delle mode e delle tendenze, € uno stra-
to cosmetico che nasconde una realta
molto diversa. Il cosiddetto villaggio
globale esiste solo nel mondo immagi-
nario delle metafore televisive e spesso
diventa difficile differenziare il reale dal
virtuale.

Il mondo artificioso € registrato dai me-
dia o ¢ da loro proposto?

J. Baudrillard (Nel Patto di lucidita o
intelligenza del Male, Ed. Cortina,
2006), accusa le tecnologie dell’infor-
mazione, con la loro volonta totalitaria
e cieca di riprodurre artificialmente la
realta del mondo, di distruggere ogni
possibilita di rappresentazione e di rie-
laborazione intellettuale di esso. Le tec-
nologie del virtuale conducono, secon-
do Baudrillard, a una Reala integrale,
in cui esiste solo la cifra dell’informa-
zione e in cui conta solo Pessere ripro-

ducibile tecnologicamente. E espunta la
possibilita di elaborazione metaforica
del mondo e quindi ogni distanza tra
Poggetto e la sua immagine ¢ eliminata.
La Realta integrale, percio, risulta esse-
re “una realta perfetta, nel senso che
tutto in essa si verifica per collage e con-
fusione con la propria immagine. Nello
specchio noi ci differenziamo dalla nos-
tra immagine, entriamo in forma aperta
di alienazione e di gioco con essa. Lo
specchio, 'immagine, lo sguardo, la sce-
na, tutto ciod apre su una cultura della
metafora. Invece, continua Baudrillard,
nell’operazione del Virtuale, non si ha
piu distinzione uomo/macchina: la mac-
china ¢ dalle due parti dell’interfaccia.
Tutto cio porterebbe a una deflagrazio-
ne morale dell’'uomo, al quale, insieme
con il mondo, ¢ pure sottratta la sua
stessa realta di soggetto morale, ossia di
soggetto libero di instaurare un rappor-
to dialettico, in senso hegeliano, con il
mondo.

John Naisbitt, studioso di fama in-
ternazionale, a proposito delle nuove
tecnologie, definisce il concetto di high
tech — high touch, formula che usa per
descrivere il modo in cui rispondiamo
alla tecnologia. Egli afferma che ogni
volta che una nuova tecnologia € intro-
dotta nella societa, ci deve essere il con-
trappeso di uno stimolo umano che ris-
tabilisce Pequilibrio — cioe “high touch”
—altrimenti la tecnologia viene respinta.
Piu ¢’¢ “high tech”, pitt occorre “high
touch”. Ogni volta che la tecnologia
prende il sopravvento sui contenuti, si
ha un impoverimento della comunica-
zione.

Credo che sia importante rilevare
come nonostante tutto lo sviluppo tec-
nologico (internet, ecc.) non ci abbia
mai tolto il desiderio e la necessita
dell’incontro umano. Internet non ¢
solo tecnologia ma ¢ fatto anche di per-
sone che comunicano, persone che off-
rono e cercano informazioni.

Quando 'uvomo ha imparato a scri-
vere non ha smesso di parlare o cantare.
Con la diffusione della musica riprodot-
ta, € aumentato e non diminuito il nu-
mero di persone che vanno ai concerti.

Invece di concentrarci troppo
sull’effetto delle tecnologie forse dovre-
mo aver maggior cura delle relazioni e
delle persone.

L’esigenza di “calore umano” é ra-
dicata nei geni della nostra specie.



Purtroppo bisogna evidenziare
come oltre a comunicare, come non si
era mai potuto fare prima, la rete in al-
cuni casi puo sottrarre tempo alle rela-
zioni vissute. Per questo motivo una
permanenza eccessiva € fonte di preoc-
cupazione per tanti genitori che colgono
in questo comportamento non una ri-
sorsa ma un segnale che indica la diffi-
colta del loro figlio ad avere relazioni in
un mondo reale.

McLuhan ci ricorda come “ogni tec-
nologia tende a creare un nuovo am-
biente umano?, la tecnologia non ¢ sol-
tanto un contenitore passivo.

Nella nostra epoca la transizione
dalle scoperte della fisica meccanica, a
quelle dell’elettricita, dell’elettronica e
della fisica quantistica ha causato una
rivoluzione senza eguali nella storia
dell’uomo.

Non dobbiamo dimenticare il pass-
aggio epocale costituito dal nascere di
una cultura della scrittura accanto a
quella dell’oralita. Un passaggio che ha
segnato in modo del tuto nuovo le re-
gole della comunicazione. Cosi com’e
avvenuto per il passaggio dal manoscrit-
to alla stampa. Cosi come sta avvenen-
do nel passaggio dal supporto fatto di
atomi a quello fatto di bit. Siamo in pre-
senza di una rivoluzione.

La rete telematica si presenta come
una metafora della condizione postmo-
derna. La rete & per sua natura priva di
centro, ¢ costituita da isole d’informa-
zioni.

Tutte queste informazioni che circo-
lano in rete e che quotidianamente ar-
rivano a noi come incidono nelle nostre
vite?

Sembra che siano in grado di modi-
ficare la nostra percezione del mondo e,
conseguentemente, di indirizzare le nos-
tre scelte.

Tutto questo ¢ giusto, ¢ bene, oppure?

A queste domande risponde Ietica che
ha per oggetto la determinazione della
condizione umana nell’osservanza dei
grandi principi del costume, della vita
civile, dei rapporti sociali, dell’agire in
genere. Letica ¢ cio che ci dice dove sta
il giusto e il bene, che ci sono valori e
perché dovremo seguirli. Essa non ap-
partiene a una categoria specifica di per-
sone, ma all’umanita in generale, potre-

mo dire con un nuovo linguaggio al
“villaggio globale”.

Con la realizzazione della grande
rete di Internet possiamo parlare di un
vero e proprio tessuto connettivo dei
media. Tessuto in cui ogni cellula non
solo & connessa in modo determinato
attraverso I’indirizzo IP del proprio PC,
ma la sua identita e le sue abitudini res-
tano tracciate su una rete globale.

Dalle relazioni interpersonali ai ser-
vizi sanitari e della pubblica amminis-
trazione, alla fruizione di notizie, tutto
sta convergendo sulla rete.

Resumé

Cet article traite des points suivants:

Un bref rappel historique de I’évo-
lution des moyens de communication
et des nouvelles technologies qui leur
sont associées.

Notre relation a la simultanéité et
les conséquences qui en découlent.

Les effets positifs et négatifs de cet-
te évolution sur notre quotidien et no-
tre maniére de communiquer.

Larticle se poursuit avec des réfle-
xions éthiques aussi bien sur un plan
général que sur celui de I’éthique de la
communication.

Il s’agit d’une tentative modeste de
contribution a la réflexion sur le théme
suivant: a quel point sommes-nous li-
bres ou soumis a ces nouvelles techno-
logies? Sommes-nous libres de ne pas
choisir?

Les réseaux constituent-ils un nou-
vel espace, dans lequel nous pouvons
nous exprimer en toute consicence de
nos responsabilités, ou devons-nous
craindre que cette nouvelle réalité soit
une maniére de “destin”, auquel il
nous serait impossible de prendre part
et dans lequel faire des choix pleine-
ment responsables serait compromis?

Un article court, qui cherche, avec
les autres articles de ce numéro, a pro-
duire des stimuli a méme de susciter de
nouvelles réflexions sur les nouveaux
médias, auxquelles nous ne pouvons
nous soustraire.

Possiamo interagire con questa nuova
dimensione?

Io credo di si, poiché nei confronti di
questo nuova realta possiamo compie-
re scelte responsabili, ciascuno di noi si
trova ad esercitare la propria liberta di
scelta.

Una liberta che deve fare i conti con
Ietica, ed in particolare con P’etica della
comunicazione, disciplina che individua,
approfondisce e giustifica quelle nozioni
morali e quei principi di comportamento
che sono all’opera nell’agire comunica-
tivo, e che motiva all’assunzione dei com-
portamenti da essa stabiliti.

Paoro CICALE
paolocicale@bluewin.ch

Zusammenfassung

Der Inhalt dieses Artikels umreisst
folgende Punkte:

Wie sich die Informationsvermitt-
lung und die damit verbundenen neu-
en Technologien im Laufe der Zeit
verandert haben.

Der Einfluss der Zeitgleichheit
auf die Beziehung und diesbeziigliche
Konsequenzen.

Positive und negative Auswirkun-
gen auf unseren Alltag und unsere Art
zu kommunizieren.

Im Weiteren geht es um ethische
Bezuige sowohl im Allgemeinen als
auch bezogen auf die Ethik der Kom-
munikation. Es ist ein Versuch etwas
beizutragen zu den Uberlegungen, in
wie weit wir unabhingig oder der
neuen Technologie unterworfen
sind.

Sind wir frei nicht zu wahlen?

Stellt das Internet einen Raum
dar, in dem wir uns verantwortungs-
bewusst ausdriicken konnen oder
miissen wir befiirchten, dass diese
neue Realititeine Art ,,Schicksal “ ist,
an dem wir nicht teilnehmen und ver-
antwortungsbewusst wahlen kon-
nen?

Ein kurzer Artikel, der zusammen
mit den anderen Artikeln dieses IN-
FOs versucht, Stimuli zu schaffen,
um weitere Uberlegungen zu den neu-
en Medien anzuregen, denen wir uns
nicht entziehen konnen.
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Sozialpsychiatrie und die neuen Medien, Gedanken zum Thema

Alsich erfuhr, dass dieses INFO die Aus-
wirkungen neuen Medien auf die Sozial-
psychiatrie beleuchten will, begann ich
deren Prdsenz in meiner tdglichen
Arbeit mehr Aufmerksamkeit zu schen-
ken und war erstaunt, wie oft ich damit
konfrontiert bin.

So fragte ich mich, was es fiir Aus-
wirkungen auf die Beziehung zu zukiinf-
tigen Patientinnen und Patienten hat,
wenn ich Therapieanfragen per Mail be-
komme? Wie am Telefon sehe ich den
oder die Patientin nicht, ich kann sie
oder ihn auch nicht héren, mit anderen
Worten, ich habe weniger Informatio-
nen als ublich. Anderseits kann ich mir
aber mehr Zeit nehmen um zu antwor-
ten, mir tiberlegen, was die Anfrage bei
mir bewirkt und wie ich darauf antwor-
ten will. Da ich meist vorschlage, mich
direkt anzurufen, da wir so einfacher
einen Termin vereinbaren konnen, fithrt
dies oft dazu, dass der oder die Betref-
fende sich gar nicht mehr meldet. Hat
der virtuelle Kontakt etwas ermoglicht,
was im direkten Kontakt aus emotiona-
len Griinden nicht moglich ist?

Oder der schizophrene Patient, der
seine Vorstellungen zur Rettung der
Welt auf Facebook stellt und sich er-
hofft, auf diese Weise endlich ,gehort’
zu werden, kann er so wenigstens auf
virtuelle Weise Beziehungen aufbauen,
mit denen er in der realen Welt grosse
Schwierigkeiten hat?

Dann sind da die Benutzer von Fa-
cebook, die laufend veroffentlichen,
was sie gerade denken, machen und tun,
wo sie sind und mit wem, um so ihre
Verbundenheit mit der Welt zu zeigen.
Fiir junge Menschen ist dies oft ein Sta-
tussymbol, man gehort dazu und stellt
sich dar.

Es gibt jedoch auch die andere Seite,
das Internet als Informationsquelle, die
gerade Menschen mit psychischen Be-
lastungen hilft, zu verstehen, dass sie
nicht allein sind mit ihren Problemen

und dass es dafiir professionelle Hilfe
gibt. Oder sie konnen sich an virtuelle
Selbsthilfe-Gruppen wenden und ihre
Schwierigkeiten mit anderen diskutie-
ren.

Und dann nicht zuletzt ist das Inter-
net fiir uns in der Sozialpsychiatrie Ta-
tige oft, ohne dass wir es gross merken,
ein unentbehrliches Hilfsmittel gewor-
den. Um uns tber freie Arbeits- und
Wohnplatze zu informieren, um Ange-
bote verschiedenster Art fiir unsere Pa-
tientinnen und Patienten zu suchen und
auch um uns iiber Neues in der Sozial-
psychiatrie zu informieren.

Doch welchen Stellenwert haben
diese neuen Medien in unserer sozial-
psychiatrischen Arbeit, wie verandern
sie sie?

In der Sozialpsychiatrie gehen wir
davon aus, dass das soziale Umfeld
einen zentralen Einfluss hat auf die Be-
findlichkeit der Personen. In der Be-
handlung muss dem Rechnung getragen
werden. Die neuen Medien sind ein Teil
des sozialen Umfeldes und es stellt sich

Riassunto

Questarticolo contiene alcune rifles-
sioni e questioni aperte sul modo di
concepire butilizzo dei nuovi stru-
menti di comunicazione nella pratica
della psichiatria sociale. Da un lato vi
¢ il problema di impedire che sorga
una «societa a due velocita» per quel-
lo che concerne butilizzo di internet
mentre ,d>altro canto, bisogna riflet-
tere approfonditamente sulle implica-
zioni che i nuovi media possono avere
sul piano sociale e dunque capire meg-
lio le possibili ripercussioni sul lavoro
quotidiano in psichiatria sociale. In
questo contesto questioni come beta
e la classe sociale delle persone devo-
no necessariamente essere prese in
considerazione.

daher die Frage, auf welche Art dies in
die Behandlung und Betreuung mit ein-
bezogen werden kann. Dabei gibt es ver-
schieden Aspekte zu bertcksichtigen.
Die Benutzung des Internets ist stark ab-
hangig von sozialer Schicht und Alter,
dies betrifft sowohl die Gruppe der Pa-
tienten als auch diejenige der Behan-
delnden. Als jemand, der nicht mit
Internet und Handy aufgewachsen ist,
frage ich mich manchmal, wie wir fri-
her unsere sozialen Kontakte gepflegt
haben. Abmachungen wurden meist im
direkten Gespriach und iiber den ,,alt-
modischen®“ Festnetzanschluss ge-
macht. Gab es aus irgendeinem Grunde
Verzogerungen, musste man einfach
warten oder man versuchte ein Telefon
zu finden, um zu erfahren was los ist.
Mit SMS und Handy findet das Warten
nicht mehr statt, im Gegenteil, es wird
selbstverstandlich davon ausgegangen,
dass man informiert wird. Doch was,
wenn die anderen kein Handy haben?
Nicht viel anders ist es beim Internet.
Altere Menschen haben oft Miihe sich

Resumeé

Cet article contient quelques réflexi-
ons et questions sur la maniere d’ap-
préhender les nouveaux moyens de
communication dans le domaine de la
psychiatrie sociale. Il s’agit, d’une
part, d’empécher I’émergence d’une
société a deux vitesses en ce qui con-
cerne I’acces et 'utilisation d’Internet;
d’autre part, une réflexion approfon-
die doit étre menée autour des impli-
cations de ces nouveaux médias sur le
travail en psychiatrie sociale, afin de
mieux comprendre leur répercussions
sur le champ social et, partant, sur no-
tre travail au quotidien. Dans ce ca-
dre, il ne faudra pas négliger de s’in-
téresser aux différences en terme d’age
et de couches sociales.



auf einem Computer zurecht zu finden,
es macht ihnen Angst. Das Gleiche gilt
fiir einen Teil der Migranten, insbeson-
dere diejenigen, die kaum Deutsch spre-
chen und/oder (teilweise) Analphabeten
sind. Doch auch diejenigen, welche das
Internet regelmissig nutzen brauchen
Hilfe im Beurteilen der unendlichen
Menge von Information.

Ich selbst habe seit 1997 Internetzu-
gang. Ich hatte es damals eingerichtet,
da ich regelmissig in El Salvador arbei-
tete und die Kommunikation mit den
Menschen dort so vereinfacht wurde.
Aus der Schweiz bekam ich jedoch lan-
ge Zeit nur wenige Mails, da die Leute
hier noch kaum eingerichtet waren. Ich
gehorte also so quasi zu den Pionieren
(sic!). Ich erinnere mich, wie vor etwa
11oder 12 Jahren einige Kolleginnen zu
mir kamen, die wissen wollten, wie das
Internet funktionierte! Die ganze Ent-
wicklung ist also noch sehr jung und es
ist nicht einfach zu verstehen, wie unser
soziales Netz dadurch veriandert wird
und was es fiir den einzelnen Menschen
bedeutet, dauernd die Moglichkeit zu
haben, sich mit andern, oft Unbekann-
ten, von seinem Schreibtisch aus zu ver-
netzen.

Wie sich die neuen Medien auf die
Sozialpsychiatrie auswirken muss auf
zwei Ebenen diskutiert werden. Einer-
seits muss das Individuum lernen, die
Informationsflut zu bewerten und das
herauszufiltern, was im Augenblick be-
notigt wird und wie diejenigen, welche
keinen oder wenig Zugang zu den neu-
en Medien haben miteinbezogen wer-
den konnen. Anderseits braucht es ver-
tiefte Uberlegungen dazu, wie sich die
neuen Medien auf das soziale Umfeld
auswirken und was es fiir den Einzelnen
und die Gesellschaft heisst, laufend vir-
tuell mit der Welt verbunden zu sein.

RutH WALDVOGEL, BASEL
ruth.waldvogel@bluewin.ch

La psychiatrie sociale a U'heure des nouvelles technologies:
le regard dun jeune médecin

S’engager aujourd’hui dans le vaste et
passionnant champ de la psychiatre so-
ciale doit procéder d’une conviction for-
te, celle que la santé mentale ne concer-
ne pas seulement les usagers du systeme
de soin. Au-dela d’eux, elle touche I’en-
semble de la société, au travers de ques-
tions fondamentales comme celles des
droits humains, de la vie en communau-
té, du logement, du travail, et tant d’au-
tres. Ce qui frappe au premier plan, des
que P’on s’avance sur ce terrain, c’est la
nécessité primordiale du travail en rése-
au. Les partenaires sont nombreux, et il
est essentiel de les mettre en relation. La
santé mentale ne concerne pas seule-
ment le couple médecin-patient, mais
bel et bien I’ensemble des intervenants,
travailleurs sociaux, infirmiers, pro-
ches, politiciens, membres du tissu as-
sociatif, qui travaillent a une meilleure
intégration des personnes souffrant de
troubles mentaux. Internet et tout ce
qu’il offre (réseaux sociaux, forums, si-
tes d’information, téléconsultations,
etc.) trouvent ici une place révée pour
consolider les liens qui unissent les par-
tenaires du réseau. Internet est sans au-
cun doute ’invention qui aura le plus
révolutionné le monde et notre maniére
de I’envisager, au cours des vingt dernie-
res années. Pour les gens de ma généra-
tion, ce nouveau mode de communica-
tion et de connaissance a fait trés tot
partie de notre vie, et imaginer pouvoir
travailler, apprendre, échanger, sans elle
parait impossible, ou tout du moins dif-
ficile. Tous les domaines d’activité sont
concernés par cette réalité, et celui de la
santé mentale ne fait pas exception a la
regle.

Comprendre le fonctionnement du
réseau de la santé mentale n’est pas cho-
se facile pour les jeunes intervenants,
qui cherchent a s’y intégrer ; Internet
offre des ressources de premier ordre
permettant d’en dresser une carte. En
mettant comme jamais auparavant a
disposition des bases de données scien-
tifiques, il permet aussi de plonger rapi-
dement dans la recherche et de mieux
visualiser les champs d’investigation en-
core insuffisamment explorés. A n’en
pas douter, une des clefs de Pavenir de
la santé mentale se trouve sur Internet.
J’y vois la chance de pouvoir offrir aux
personnes concernées, usagers et pro-
ches, une orientation plus efficace et une
porte d’acces potentielle aux soins ou
aux soutiens nécessaires. Les interven-
tions en ligne permettent de toucher bon
nombre de personnes isolées ou a mo-
bilité réduite, particuliérement des per-
sonnes jeunes, habituées a utiliser Inter-
net. J’y vois aussi la chance de pouvoir
exploiter les possibilités d’Internet
comme moyen de diffusion de Pinfor-
mation. Une information de qualité sur
les maladies mentales, validée au niveau
scientifique, ainsi que la diffusion de la
parole des personnes souffrant de ces
troubles ou de leurs proches, sont au-
tant d’armes a méme de faire reculer la
discrimination dont tous souffrent.
Internet est aussi un instrument de pre-
mier choix, pour constituer des groupes
d’influence capables de peser sur les dé-
cisions politiques qui influent au pre-
mier plan sur le systeme de soins, et pour
mobiliser la population lors de votati-
ons importantes ou de manifestations
en lien avec la santé mentale. La psy-

37



chiatrie sociale doit donc inventer de
nouvelles maniéres de poursuivre son
but, et utiliser au maximum ces ressour-
ces nouvelles. Et ’apport des jeunes in-
tervenants du réseau, rompus a ces tech-
nologies, sera essentiel

Il ne faudrait cependant pas oublier
que P’acces a Internet est aussi sujet a de
grandes disparités. Les statistiques
2010 de ’Office Fédéral de la Statistique
le montrent : seuls 57% des personnes
ayant uniquement fréquenté I’école
obligatoire utilisent réguliérement
Internet, contre 94% des personnes ay-
ant un niveau d’étude de degré tertiaire
;etsil’on considere les revenus, ce sont
seulement 42% des personnes avec un
revenu inférieur 2 4-000.- CHF par mois
qui utilisent Internet de maniere régu-
liere, contre 90 % des personnes avec un
revenu mensuel de plus de 8:000.-CHE
Il faut donc tenir compte de ces inéga-
lités si ’on s’intéresse aux possibilités
d’Internet dans le champ de la psychia-
trie sociale. Un effort particulier devra
étre fait pour permettre un acces encore
plus large et régulier aux ressources en
ligne.

Enfin, il sera nécessaire au cours des
années a venir de renforcer les controles
sur les informations et les sites a dispo-
sition des internautes, afin d’assurer a
chacun une utilisation d’Internet qui
soit enrichissante et siire, et qui respec-
te la vie privée de chacun, mise a mal
par le systéme de localisation et de fi-
chage que mettent en place bon nombre
de sites. Les professionnels ont ici un
role prépondérant a jouer, sans limiter
la liberté de parole de chacun, mais en
offrant un espace qui évite une désinfor-
mation qui va a Pencontre des buts que
nous recherchons. Cest a ce prix aussi
que nous pourrons profiter des ressour-
ces inédites d’Internet et que nous pour-
rons poursuivre Pextension et la solidi-
fication du réseau de la santé mentale.

ALEXANDRE WULLSCHLEGER
alex_wull@yahoo.fr
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Riassunto

Per i giovani curanti che s’ ingaggiano
oggi nel mondo della psichiatria so-
ciale, internet rappresenta un mezzo
indispensabile. E impossibile immagi-
nare di poter lavorare e d’investirsi in
questo vasto campo senza l’aiuto di
questo mezzo di comunicazione, ver-
so il quale la giovane generazione €
stata iniziata precocemente.

Le possibilita di internet sono nu-
merose tanto sul piano della trasmis-
sione dell’informazione, che su quello
dell’accesso alle cure, particolarmen-
te per le persone giovani, o il conso-
lidamento della rete dei partner della
psichiatria sociale.

Numerose ineguaglianze sussisto-
no nell’utilizzo di internet che neces-
sitano un’attenzione tutta particola-
re. Uno sforzo dovra essere fatto per
vigilare sulla qualita delle informazio-
ni messe a disposizione, cosi come an-
che la privacy, spesso poco garantita
su internet.

Zusammenfassung

Fiir junge Menschen aus dem Ge-
sundheitsbereich die sich in der So-
zialpsychiatrie engagieren, ist das
Internet ein unumgingliches Werk-
zeug. Es ist unvorstellbar, sich in die-
sem weiten Feld zu engagieren und zu
arbeiten ohne die Hilfe dieses Kom-
munikationsmittels, in das die junge
Generation sehr fruh eingefuhrt wur-
de. Die Moglichkeine des Internet
sind zahlreich, sowohl bezuglich der
Vermittlung von Informationen, als
auch dem Zugang zu Behandlung,
speziell fiir Junge, als auch zur Star-
kung partnerschaftlicher Netze in der
Sozialpsychiatrie. Es bestehen jedoch
zahlreiche Ungleichheiten in der Be-
nutzung des Internets, die besonderer
Beachtung bediirfen. Auch bedarf es
weiterer Anstrengungen um uber die
Qualitat der angebotenen Informatio-
nen zu uberwachen. Ebenfalls wichtig
ist der Schutz der Privatsphare, um die
es oft schlecht bestellt ist.



Internet et la prise en charge des addictions

Les sites « Stop »

Les sites « Stop » actuels descendent
tous d’une premiére version de Stop-ta-
bac.ch parue en 1996. Initialement, ce
site est né d’une volonté d’innovation
dans le domaine de la prévention du ta-
bagisme et de la promotion de la santé.
Selon le responsable du site, Dr. Jean-
Frangois Etter : « il était nécessaire de
créer sur Internet une aide a ’arrét du
tabac qui soit basée sur des approches
scientifiquement fondées et dont Peffi-
cacité puisse étre évaluée ». D’autant
plus qu’une multitude de sites sur le ta-
bac émergeaient déja sans toutefois pro-
poser un contenu valide, quand ils n’ap-
partenaient tout simplement pas aux
producteurs de cigarettes. Le paradoxe
étant que les sites de mauvaise qualité
d’un point de vue médical, scientifique
ou thérapeutique, ont souvent des moy-
ens plus importants que les autres, ce
qui leur permet d’étre plus visibles et
accessibles par les utilisateurs, le réfé-
rencement sur les moteurs de recherche
ayant un cout.

De ce premier site, le concept des si-
tes « Stop » n’a pas cessé de s’enrichir
de nouveaux contenus informatifs, de
nouveaux outils d’aide a I’arrét, de nou-
velles fonctionnalités, de nouvelles thé-
matiques... Divers partenaires natio-
naux et cantonaux ont participé a cet-
te élaboration et contribué a faire des
sites « Stop » ce qu’ils sont aujourd’hui.
Dans les développements notables, on
peut notamment citer le « Coach » ta-
bac, arrivant a sa 3éme version en fin
2011, qui est un programme automati-
sé d’aide au sevrage tabagique : son uti-
lisateur recoit des conseils personnalisés
par Emails et via une « page personnel-
le », en fonction d’un profil défini par
un questionnaire d’entrée (choix d’une
date d’arrét passée ou future, choix d’un
arrét progressif ou immédiat, choix

d’un substitut nicotinique, questions
sur le niveau de dépendance tabagique,
etc.).

Tous ces contenus participent a la
réalisation des objectifs des sites. Stop-
tabac.ch, par exemple, vise primordia-
lement a favoriser l’arrét du tabac en
informant sur le tabagisme, ses consé-
quences et ses traitements et réalise éga-
lement des projets de recherche sur le
tabagisme, les utilisateurs du site parti-
cipant aux études élaborées, le plus sou-
vent directement depuis leur ordinateur
via des questionnaires en ligne. Mais
Pinformation brute, les tests interactifs
avec feedback et le programme « Coach
» ne sont pas les seules possibilités of-
fertes par les sites « Stop » pour renfor-
cer la motivation a arréter — du moins
a modifier sa consommation — ou pour
prévenir des rechutes. Les sites « Stop »
recherchent a faciliter le dialogue, c-est-
a-dire les échanges entre les consomma-
teurs et les ex-consommateurs, entre
eux ou avec des professionnels de la san-
té.

Informer et dialoguer

Il est établi que le support social joue un
role important dans Dinitiation et le
maintien d>une habitude de consomma-
tion. De fait, il influence également bar-
rét, les éventuels risques de rechute et
leur prévention. Le réseau social peut
présenter des obstacles a la modification
du comportement, par exemple dans un
contexte de pairs consommateurs ne dé-
sirant pas changer, mais il offre aussi la
possibilité d>un soutien et d>une com-
préhension mutuelle. Il fournit dans cer-
tains cas un modele de Labstinence ou
du contréle de la consommation, une
entraide dans la gestion des affects ou
des situations a risque de rechute. Les

récentes études ne sont pas parvenues a
affirmer que les groupes drentraide du
type AA (alcooliques anonymes) ont
une efficacité démontrée, d>autres éva-
luations seraient nécessaires, pourtant
ces soutiens sont drexcellents complé-
ments aux approches médicales, socia-
les et psychothérapeutiques. Ils renfor-
cent le socle social sur lequel peuvent
ssappuyer les patients dans leur démar-
che vers le changement.

De la méme manicére, les réseaux so-
ciaux sur Internet peuvent offrir des lie-
ux de partage d>expériences, d>échange
et de soutien. En outre, ils possédent
comme grand avantage d>étre accessi-
bles quasiment en tout lieu et tout
temps. Par ailleurs, ils mélangent tres
facilement des individus avec des par-
cours différents et des motivations va-
riées; cest une richesse. Si les études sur
de tels groupes de discussion n’ont jus-
qu’a présent pas pu démontrer une effi-
cacité évidente au contraire drautres
programmes interactifs, ils fournissent
déja gratuitement et a chaque instant,
sans avoir a se déplacer, une opportuni-
té supplémentaire de s>exprimer et
d>étre entendu.

Sur les sites « Stop », nous sommes
chaque jour témoins de ces échanges,
particuliérement sur Stop-tabac qui
peut déja compter sur une communauté
solidaire et trés active. Les utilisateurs
du forum de Stop-tabac s>encouragent
mutuellement, célebrent ensemble leurs
anniversaires de date d>arrét, se donnent
des astuces pour surmonter des situati-
ons difficiles, qui pourraient notam-
ment miner leur motivation a arréter de
fumer, partagent leurs connaissances
sur le tabagisme et son traitement, ou
sur butilisation des substituts nicotini-
ques... Bref, ils oeuvrent communément
au méme but qui est de sortir du taba-
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gisme, quwils naient pas encore arrété
ou quwils soient déja abstinents, certains
depuis des années.

Outre la facilité d>acces, les réseaux
sociaux sur Internet présentent d>autres
avantages: banonymat du média garan-
ti par butilisation d>un pseudonyme off-
re une chance de s>exprimer avec un mi-
nimum de crainte des réactions de bin-
terlocuteur. Pour les personnes les plus
anxieuses socialement, ce type de com-
munication peut étre percu comme mo-
ins menagant et favorise bexpression.
La désinhibition que provoque Internet
dans les interactions provient probable-
ment du fait que les interlocuteurs ne
sont pas soumis aux mémes contraintes
que lors des échanges dans la vie réelle:
les différences socio-économiques ne
sont pas marquées et il y a trés peu de
« dangers », du moins de conséquences
potentiellement regrettables a ces dialo-
gues. Si les choses tournent mal, il suffit
de se déconnecter et le pseudonyme ne
livre pas drinformations essentielles. Par
ailleurs, bautre étant pour ainsi dire «
invisible », il peut étre tres facilement
idéalisé. Les images valorisantes qui
sont invoquées apportent un soutien a
bestime de soi. Certains témoignages
sur Stop-alcool et Stop-cannabis vont
dans ce sens car des utilisateurs décla-
rent oser pour la premiere fois dépasser
leur honte ou leur peur de parler de leur
probléme. Ces paroles sont entendues,
recueillies et la communauté s-efforce
souvent de les inviter a vaincre leurs
craintes pour s>adresser a une consulta-
tion ou a un groupe d>entraide, leur pro-
pre expérience a bappui.

Le revers de la médaille

Par sa facilité d>acces et son interactivi-
té, Internet est un formidable outil de
prévention et de promotion de la santé.
Toutefois, il est a mentionner que ce type
d’interactions sociales sur Internet n’est
pas toujours porteur de bienfaits. Lan-
onymat relatif garanti par Internet, pré-
cédemment présenté comme un avanta-
ge, incite aussi parfois aux comporte-
ments démesurés. Sur les sites « Stop »
et leur forum, ou régne un esprit d’ent-
raide, ces débordements font office
d’exception et les exclusions sont trées
rares. Pourtant, certains espaces de dia-
logue sur Internet franchissent sans me-
sures les frontiéres éthiques en préconi-

Riassunto

I siti “Stop” mirano da un lato a ela-
borare progetti di ricerca sulle addic-
tion, pit precisamente attraverso dei
questionari online. D’altra parte, mi-
rano alla promozione della salute fa-
vorendo la modificazione dei com-
portamenti deleteri d’addiction.

I mezzi forniti per mantenere la
motivazione al cambiamento del
comportamento sono:
® Delle informazioni dettagliate sui
comportamenti specifici, le loro con-
seguenze nefaste ed il loro trattamen-
to.
® Degli strumenti interattivi di de-
pistaggio e di autosservazione con dei
feedback personalizzati.
® Degli spazi di scambi e di discus-
sione con dei professionisti, consuma-
tori o ex consumatori.

Gli spazi di discussione e la rete di
comunicazione si possono ancora ar-
ricchire nel futuro.

Le sfide sono di rendere disponi-
bili le funzionalita attuali dei siti sui
telefoni mobili e migliorare gli scam-
bi possibili fra gli utilizzatori e i pro-
fessionisti.

sant par exemple la privation de nour-
riture et les comportements anorexi-
ques (pro-ana) ou en incitant directe-
ment au suicide.

Un autre inconvénient de la commu-
nication par Internet pourrait éventuel-
lement s’inscrire dans le cadre d’un usa-
ge problématique d’Internet ; Iutilisa-
teur investit tellement de temps sur
Internet qu’il perturbe considérable-
ment d’autres plans de sa vie sociale ou
affective et qu’il en ressent une souff-
rance significative. Comme si la com-
munication par Internet réduisait le sen-
timent de solitude sans fournir pour au-
tant un remeéde a travers des supports
sociaux solide. Et pourtant, sur les sites
« Stop », la majeure partie des utilisa-

Zusammenfassung

Die Webseiten « Stop » zielen darauf
ab, Forschungs-Projekte im Bereich
von Sucht zu erarbeiten, hauptsach-
lichdurch Online-Fragebogen. Gleich-
zeitig bezwecken sie Gesundheitsfor-
derung durch Verhaltensinderungen
bei schweren Stichten.

Um die Motivation fiir eine Ver-
haltensanderung zu fordern werden
folgende Mittel angeboten:
® Detaillierte Informationen zum an-
visierten Verhalten, deren verhangnis-
vollen Auswirkungen und Behand-
lung.

@ Interaktive Instrumente zur Erken-
nung und zur Selbst-Beobachtung mit
personalisiertem feedback.

@ Ein Bereich fiir Austausch und Dis-
kussion mit Fachleuten und anderen
Konsumenten und Ex-Konsumenten.

Die Bereiche der Diskussion und
das Kommunikationsnetz sollten in
Zukunft noch erweitert werden. Eine
weitere Aufgabe ist es nun, die aktu-
elle Funktionalitat der Webseite auch
fur Mobiltelefone verfugbar zu ma-
chen und den Austausch zwischen Be-
nutzern und Fachleuten zu verbes-
sern.

teurs viennent pour communiquer avec
d’autres personnes qui se sentent con-
cernées par la méme problématique.
Quand bien méme des personnes pré-
sentant nettement des caractéristiques
d>usages excessifs de bInternet viendrai-
ent sur un site, le contact créé dans ’am-
biance sécurisante peut servir de trem-
plin pour des démarches dans la vie réel-
le. Sur Stop-alcool par exemple, il arri-
ve fréquemment que soit discutée la
peur de s’inviter dans un groupe théra-
peutique ou dans une consultation afin
que le pas soit franchi.

Quoi qu’il en soit, ces inconvénients
et éventuels risques de la communica-
tion par Internet peuvent étre minimisés
et surpassés par tous les avantages du



média (interactivité, accessibilité, emp-
loi sécurisant, etc.) d’autant plus que des
professionnels garantissent le contenu
des sites et la modération des discussi-
ons.

« Work in progress »

Les sites « Stop » ont déja beaucoup
évolué mais ne sont pas arrivés au terme
de leur maturité. Beaucoup de perspec-
tives restent a dessiner pour offrir aux
internautes une aide efficace. En premier
lieu, il faut oeuvrer a augmenter son ac-
cessibilité globale. Stop-tabac vient
d>étre mise 2 jour en allemand et il est
actuellement en cours de traduction en
italien et en anglais. Il est également im-
portant de faire connaitre ces sites pour
en accroitre le nombre de visites. En ef-
fet, si Stop-tabac posséde déja une com-

Bericht aus dem ZV

munauté trés active, Stop-cannabis,
Stop-alcool et Stop-jeu souffrent encore
de leur relative jeunesse. Par ailleurs, les
sites et leurs fonctionnalités (program-
me « Coach », forum, etc.) devront a
l>avenir étre accessibles sur les nouvelles
générations de téléphones mobiles. Ceci
présenterait un nouvel avantage certain:
Laccessibilité serait encore accrue et
butilisateur pourrait accéder a son pro-
gramme ou rechercher du soutien a
mimporte quel moment, quand une en-
vie ou une situation a risque se présen-
terait. Un tout nouveau projet drappli-
cation pour téléphone mobile du type «
Coach » voit justement le jour a bheure
ou vous lisez ces lignes.

Enfin, outre baugmentation de lac-
cessibilité, il semble pertinent de déve-
lopper également boffre de téléconsulta-
tion. Nous répondons déja activement

aux questions qui nous sont posées et
nous effectuons une modération quoti-
dienne des forum, mais des possibilités
de suivi plus étroit peuvent encore étre
explorées. Le but serait draccueillir des
demandes qui n>ont pas pu étre faites
dans les consultations usuelles, d>y ré-
pondre lorsque cest possible, et surtout
de guider vers drautres aides adéquates
de la vie réelle. Tout un pan de collabo-
ration entre le conseil « online » et les
praticiens sur le terrain reste a batir.

GREGOIRE MONNEY
Psychologue
Institut de médecine sociale et préventive
Université de Genéve
gregoire.monney@gmail.com

Wie bereits in fruheren Jahren, fand wahrend des Sommers keine Sitzung des ZV statt, so dass der Bericht in dieser Nummer

entfillt.
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Comme dans des années antérieures, le comité central ne s’est pas réuni durant cet été. En conséquence, ce numéro ne contient

pas de rapport du comité central.

Rapporto del comitato centrale

Come nei anni precedenti, il comitato centrale non si € riunito durante ’estate. Di conseguenza, questo numero non contiene

il rapporto del comitato centrale.
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European Congress for Social Psychiatry
Social psychiatry at the age of Neurosciences
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WASP co-sponsored meeting
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Dear colleagues

The Swiss Society for Social Psychiatry (SSPP-SGSP) is greatly honored to invite you to attend and participate in the European
Congress for Social Psychiatry co-sponsored by the World Association for Social Psychiatry (WASP) which will be held in
Geneva, Switzerland, from July 4th to July 6th 2012.

The main theme of the congress "Social psychiatry at the age of Neurosciences" will encourage the integration between clinical
and research perspectives at various levels of understanding and action:
European renowned experts in the field will give keynote lectures as well as symposia and workshops. The congress will host
the following tracks:

1. Innovation in social psychiatry

2. Human rights, coercion and violence in European societies

3. Suicide prevention

4. E-mental-health, developments and perspective from the Internet

5. Social psychiatry and neurosciences
Come and enjoy the congress as well as the many cultural and leisure opportunities of Geneva, the little big city, in the very
heart of Europe, at the best time to visit it, in early July.

Yours sincerely,

For the organizing committee For the scientific committee For the WASP
The president and co-presidents: Pr Frangois Ferrero, president and Pr Driss Moussaoui,
Yasser Khazaal, Gea Besso and Ruth Waldvogel ~ PrDanuta Wasserman, co-president ~ WASP president

a
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.Anﬂiropomedll’

*Scientific section of the WAS.P

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

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

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

Important dates:

Abstract submission starts
«October 15t 2011

Abstract submission deadline
«January 31st 2012

Early registration

+November 15th 2011 to February 29th 2012
Normal price registration
March 1st to April 30th 2012
Late registration

«May 1st 2012

Organizing association:
Swiss Society for Social Psychiatry,

Supporting associations among others:

The World association for Social Psychiatry (WASP)
Swiss Society for Psychiatry and Psychotherapy
(SSPP-SGPP)

European Federation of Psychiatric Trainees (EFPT)
Association Suisse des Médecins-Assistants en
Psychiatrie (ASMAP-SVPA)

Centre Francoise Minkowska

The Euro-Mediterranean Network on Migration
and Mental Health

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.

Edito dalla Societa Svizzera di Psichiatria Sociale (SSPS);
esce due volte allanno. Abbonamento annuo: Fr.18.—;
membri della SSPS: incluso nella quota associativa.

e

Name, Vorname / Nom, Prénom / Nome, Cognome: ‘ ‘
Beruf, Titel, Anrede / Profession, Titre / Professione, titolo, qualifica: ‘ ‘
Adresse / PLZ / Ort: \ ‘

E-Mail oder Fax: | | Tel.: | |

[ Einzelmitglied/Membre individuel/socio individuale (Jahresbeitrag: Fr. 50.-)
1 Kollektivmitglied/Membre collectif, Institution/socio colletivo (Jahresbeitrag: Fr. 200.-)
[ Abbonnentin/Abonnée des/abbonnamento SGSP-Informations (Jahresabonnement: Fr. 20.-)

Ort, Datum/Lieu, Date/Luogo, data: Unterschrift/Signature/firma:

Senden an / Evoyer au / Spedire a:

Sekretariat AKI5, Juravorstadt 42, 2503 Biel

Sekretariat SSPS, p.a. Association Pro Mente Sana, Rue des Vollandes 40, 1207 Genéve
Societa Svizzera di psichiatrie Sociale, ¢/o Studio Nautilus, Via Maraini 13, 6900 Lugano
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dossier e aids, lesotho, afrika

SolidarMed in Lesotho

SolidarMed legt den Schwerpunkt
seiner ArbeitaufNachhaltigkeitund
verzichtet deshalb bewusst darauf,
eigene Institutionen aufzubauen.
Das Ziel ist es, die Leistungen der
einheimischen Partner so zu ver-
bessern, dass diese mit dem
kleinstmdglichen Aufwand die best-
moglichste Grundversorgung an-
bieten kénnen.

Die beiden Schwerpunktgebiete von So-
lidarMed in Lesotho sind das Spital in
Seboche mit 60 Betten und 5 ange-
schlossenen Gesundheitszentren (Dist-

HIV in Lesotho 2009

Menschen mit HIV: 290°000
Erwachsene (15-49): HIV-Rate 23.67%

Erwachsene (15 und mehr) mit HIV: 260000

(Frauen: 160°000 / Manner: 100°000)
Kinder (0-14) mit HIV: 28000

Tote infolge AIDS: 14°000
Waisenkinder infolge AIDS: 130°000
(UNAIDS/WHO, 2009)

rikt Buta Buthe) und Paray mit 70 Bet-
ten und 7 angeschlossenen Gesund-
heitszentren (Distrikt Thaba Tseka).
Beide Bergspitiler gehoren der katholi-
schen Kirche.

Seboche liegt im Norden Lesothos,
betreut ein Gebiet zwischen 1600 und
3000 Meter Hohe; Paray liegt im zen-
tralen, dusserst armen Bergland auf
2200 Metern Hohe. Mit den mobilen
Teams werden die Gesundheitszent-
ren und Dorfer der beiden Distrikte
regelmaissig besucht. Jedes der Spita-
ler sichert die Grundversorgung von
60000 bis 80‘000 EinwohnerInnen
ab.

Ende 2010 lebten von weltweit 34 Mio.
HIV-positiven Menschen 347%in 10 Lan-
dern des siidlichen Afrika

(UNAIDS)

witschi ensner

SolidarMed braucht
Spenden!

Die Hilfe von SolidarMed in Lesotho ist
wichtig, effektiv und nachhaltig - das
haben wir vor Ort eindriicklich erlebt.
Das enorme Engagement, die Wis-
sensvermittlung und die Sachhilfe sind
noch fiir lange Zeit wesentlich.

Darum bitten wir die Leserinnen und
Leser, mit dem beiliegenden Einzah-
lungsschein von SolidarMed eine
Spende zu iiberweisen. Das Spenden-
konto lautet: PC 60-1433-9

Die Spitiler werden finanziell,
technisch und teilweise personell
durch die Entsendung von medizini-
schen und anderem Personal unter-
stitzt.

Das HIV-Projekt wird vom Soli-
darMed-Projektmanager Dr. med.
Niklaus Labhardt betreut, mit der
Unterstlitzung eines ca. siebenkopfi-
gen Teams.

Ein weiteres Ziel der SolidarMed-
Unterstutzung ist es, die Aktivititen
der mobilen PHC-Teams im Bereich
Privention, Information und Aufkla-
rung der Bevolkerung zu HIV und TB
zu fordern, den Zugang zu den Ge-
sundheitsdiensten zu verbessern und
die aktive Mitwirkung der Bevolke-
rung insbesondere in den Berggebie-
ten zu stirken. Frithe Diagnose und
addquate Therapie sind gerade in ent-
legenen Gebieten dringend. Der Mut-
ter- und Kindgesundheit wird speziel-
le Aufmerksamkeit gewidmet.

Es werden unter anderem unter-
stuitzt:
® Ausbildungsmassnabmen fiur Ge-
sundheitspersonal und Dorfgesund-
heitberatende im Bereich HIV/Aids
und Tuberkulose sowie Mutter-/
Kindgesundheit
® Stirkung der Dorfgesundheitsko-
mitees in deren Rolle als Bindeglied
zwischen ihren Gemeinden und dem
Gesundheitszentrum
® Unterstiitzung von Aufklirungs-
kampagnen der Dorfgesundheitsbe-
ratenden und Dorfgesundheitskomi-
tees zu den Themen HIV/Aids, Tuber-
kulose, Mutter-/Kindgesundheit und
sichere Entbindung

4.11 / soziale medizin
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dossier e aids, lesotho, afrika

oIt hurts“, sagt Lerato

Lerato ist eine junge Fau aus dem
Dorf Ramabanta. Sie arbeitet in der
Lodge, in der wir uns fiir drei Tage
einquartierthaben. Ein malerisches
Dorfineinem dertraumhaften Berg-
taler Lesothos.

erato ist mit uns zu den Felsma-
lereien gewandert, den ,,Bush-
mens Painting®. Zuerst hin-
unter ins Flusstal, auf der andern Seite
wieder hinauf, wieder hinunter bis zu
einer steilen Felswand. Ein schmales
Band fuhrt zu einer Felsspalte, dort fin-
den wir kleine, verblasste rotliche Figu-
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ren. Unterwegs, noch im Dorf, hat sie
zwei Jungen gerufen und gefragt, ob sie
uns begleiten konnen. Die beiden suchen
eifrignach den schonsten Kristallsteinen,
die auf dem Weg nur so herum liegen,
und die wir unsern Enkelkindern nach
Hause bringen wollen.

Nun sind wir auf dem Riickweg. Wir
stehen gegeniiber der Lodge, einer wun-
derschonen Anlage. Die Rundhiitten
des Dorfes ziehen sich die Hinge hinauf,
eingehiillt in die rosa Wolken der bli-
henden Pfirsichbiume. Dazwischen der
Fluss, der sich zwischen steilen Wianden
durch wilde Steinformationen windet.
Weiter oben sehen wir eine Gruppe
Frauen Wische waschen. ,, Wir waschen

witschi ensner

immer zusammen “, sagt Lerato. ,, Wenn
ich frei habe, nehme ich meine schmut-
zige Wasche und gehe mit den Frauen
am Fluss waschen. Wir lachen viel und
sprechen iiber alles, was uns beschaf-
tigt.

Thr Blick wandert weiter zum Dorf.
,Dort unten ist unser Friedhof. Siehst
du alle die frischen Grabhugel?“ Ich
sehe sieh, ich habe sie schon in allen
Dorfern Lesothos, durch die wir gekom-
men sind, gesehen. ,,Das ist HIV“, sagt
Lerato, ,,das sind alles Aids-Tote. Es
nimmt kein Ende.“ Sie erzihlt, dass
auch hier viele Manner in Sudafrika
arbeiten. Einmal im Jahr kehren sie fiir
wenige Wochen zu ihren Familien zu-
riick. Sie schlafen dann mit ihren Frau-
en und diese werden krank. Denn in
Sudafrika gehen sie zu Girls, die meist
HIV-positiv sind. Sie schiitzen sich nicht
und kiimmern sich auch nicht um die
mogliche Ansteckung ihrer Frauen. ,,So
viele werden krank und sterben. So vie-
le Kinder sind Waisen. Auch die Eltern
der beiden Jungen sind tot.“ Ihr Gesicht
ist traurig. ,,Dabei tun wir soviel. Die
Regierung sagt uns auch, was wir tun
konnen. Wir haben eine Klinik hier. Je-
den Morgen zwischen 8 und 9 Uhr gibt
es eine Info-Runde fiir alle, die iiber HIV
sprechen wollen oder Informationen
brauchen. Wir versuchen, sie fiir eine
Therapie zu motivieren. Aber viele wol-
len gar nicht wissen, ob sie AIDS ha-
ben.

Schwangere Frauen kommen oft.
Wir sagen ihnen, sie sollen nur 6 Mo-
nate lang stillen, um die Babies nicht
anzustecken.

Kondome verteilen wir iiberall, gra-
tis, in der Klinik, dem Gemeindezent-
rum, den Bars. Auch wenn Feste statt-
finden, iiberall dort, wo sexuelle Kon-
takte wahrscheinlich sind. Es gab auch
eine Gruppe Jugendlicher, die sind in
alle umliegenden Dorfer gezogen, um
mit andern Jugendlichen tber HIV zu
sprechen. Jetzt hat das aufgehort. Sie
sind erwachsen und nach Siidafrika zur
Arbeit gegangen. Ich habe Angst, dass
auch sie krank zuriickkommen.“

Lerato schaut mich an. ,,Gibt es
auch AIDS in der Schweiz? Was macht
ihr damit?“ Thr Blick geht wieder zu den
frischen Grabern. ,,Bei uns“, sagt sie,

»ist AIDS eine unendliche Tragodie.
Und es tut weh, it hurts, every day and
every night.“
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Me Limakatso und Niklaus Labhardt

im Health-Center

Makhunoane

Das Health-Center Makhunoane ist
eines von fiinf, die in dieser Region
vom Seboche- Hospital, in Zusam-
menarbeit mit Solidarmed, betreut
werden.

eute ist der wochentliche
HIV-Tag. Der Vorraum
des kleinen Gebiudes ist
gedriangt voll von Menschen aller Al-
tersstufen, Minner, Frauen, Kinder. In
einem kleinen Biiro berit Me Kamele,
Sozialarbeiterin mit Spezialgebiet AIDS,

die Patienten tiber HIV, Tests, Therapie,
soziale Fragen. Auch iiber ihre Rechte,
die gross und deutlich an der Wand auf-
gehingt sind.

Im Zimmer nebenan sitzt Me Mase-
fako und empfangt ebenfalls Patienten.
Die Nurse Me Masefako gehort zum
HIV-Team des Seboche-Spitals, das je-
des Health Center mindestens einmal
monatlich besucht, die an Ort verant-
wortlichen Nurses bei der Behandlung
der HIV-positiven Patienten unter-
stiitzt, supervisiert und weiterbildet.
Alle HIV-Patienten kommen einmal im
Monat zur Therapiekontrolle, bekom-

men die Medikamente fiir den nichsten
Monat und werden im Fall von Kom-
plikationen, die im Center nicht behan-
delbar sind, zur weiteren Abklarung ins
Spital bestellt. Alle sechs Monate wer-
den routinemassig Blut-Tests durchge-
fihrt, um den Behandlungserfolg und
allfillige Nebenwirkungen zu monito-
risieren. Wenn jemand nicht kommt,
geht Momatsiliso Sctente vom Health-
Center in die Dorfer und Familien, um
nachzufragen, was los ist. Dabei kann
sie oft auf die Hilfe der ,local chiefs*
zdhlen.

Me Masefako hat sich die Hélfte der
Dossiers geholt, es hat heute besonders
viele Leute, mehr als 60, darunter un-
gewohnlich viele Manner. Sie fragt nach
dem Allgemeinbefinden, nach speziellen
Problemen. ,Machst du Familienpla-
nung? Weiss dein Mann, dass du positiv
bist, kennt er seinen Status? Sind die
Kinder getestet? Das nichste Mal wer-
den wir sie testen, es kann entscheidend
sein fur ihre Gesundheit. Du kannst
aber auch nein sagen.“ Diese und dhn-
liche Fragen gehoren zu jedem Ge-
sprich. Realititen, keine Moralpredig-
ten.

Im kleinen Behandlungszimmer, wo
die Leiterin des Centers, Me Limakatso
zusammen mit dem Arzt Niklaus Lab-
hardt ebenfalls einen grossen Berg
Krankendossiers vor sich haben, sitzt
nun eine alte Frau.

Sie hat lange gewartet. In aller Fri-
he ist sie drei Stunden zu Fuss von ihrem
entlegenen Dorf bis hierher gelaufen.
Wie hier tiblich, ist sie in eine warme
Wolldecke gewickelt, aus deren Tiefen
sie einen grauen, gut verknoteten Plas-
tikbeutel hervor holt, in dem sie das grii-
ne Therapie-Biichlein und die restlichen
Pillen des vergangenen Monats verstaut
hat. Diese werden gezahlt und kontrol-
liert, ob sie regelmissig eingenommen
worden sind. Erst dann werden die neu-
en Pillen fiir einen weiteren Monat ab-
gegeben.

Etwas scheint nicht zu stimmen. Die
Frau holt die Medikamente nicht fiir
sich selbst, die eigentliche Patientin
kann nicht kommen, sie steht nicht
mehr auf und redet wirres Zeugs. Die
Nurse Limakatso und der Arzt Niklaus
Labhardt beraten sich. Kurze Fragen in
Sotho, die Nurse iibersetzt. Der Arzt
will sich lieber selbst vergewissern. Ist
es weit? Nein, nicht sehr. Die alte Frau
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wird gebeten zu warten, wir werden sie
im Auto mitnehmen.

Endlich koénnen wir starten. Im ro-
busten Allradantrieb der SolidarMed
nehmen Platz: die alte Frau, Kamele und
Masefako, Fritz und ich, der Arzt am
Steuer. Es herrscht gute Stimmung, alle
scherzen und sind froh, den anstrengen-
den Morgen hinter sich zu haben.

Hausbesuch in den Bergen

»Nicht sehr weit* heisst real 20 Minu-
ten Autofahrt in die Berge, tiber holp-
rigste Naturpisten voller Schlaglocher,
uber Furten, die bei Regen unpassierbar
werden. Endlich erreichen wir den Wei-
ler: eine Ansammlung von Rondavals
inmitten blithender Pfirsichbiume. Wir
lassen das Auto beim Dorfausgang ste-
hen, weiter miissen wir zu Fuss. ,,Nicht
sehr weit“, sagt die Grossmutter noch
einmal. Ein schmaler Pfad, ein felsiger
Abhang, die Hiitten haben aufgehort.
Die eine Nurse schwankt auf Schuhen
mit hohen Absidtzen den Berg hinauf.
Sie beklagt sich, dass sie so weit laufen
muss, stockelt aber unverdrossen wei-
ter.

Nach etwa 20 Minuten erreichen
wir unser Ziel. Zwei Rondavals, erd-
farben gestrichen, ein rotgoldenes
Ocker. Davor rosa blithende Biaume,
strahlender, intensiv blauer Himmel.
Eine traumhafte Aussicht tiber die Berg-
ketten Lesothos bis nach Stidafrika. Al-
les sauber und ordentlich, auch der
Hihnerstall.

Eine junge Frau in einem tiirkisfar-
benen Kleid kommt niher. Sie hat ein
verschlossenes Gesicht und wird von
der Grossmutter ins Dorf geschickt.
Zwei kleine Kinder kommen den Berg
hinauf, bleiben auf Distanz und beob-
achten uns schweigend. Die Grossmut-
ter ist mit dem Arzt und den beiden
Nurses in einem der Rondavals ver-
schwunden. Dort liegt die Patientin, es
ist jetzt klar, dass es ihre Tochter ist. Sie
holt in der zweiten Hiitte ein grosses,
gelbes Couvert und iibergibt ein Ront-
genbild. Der Arzt und die Nurses be-
trachten es draussen in der Sonne. Be-
sorgte Minen, kurze Beratung. Das grii-
ne Biichlein, in dem der Therapiever-
lauf, die verordneten Medikamente
festgehalten sind, wird nochmals stu-
diert. Die junge Frau muss ins Spital. Sie
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ist HIV positiv und hat TB, immer noch
die haufigste Todesursache bei AIDS-
Kranken. Niklaus fragt uns, wie viel
Rand, resp. Maloti wir bei uns hatten,
oder ob Fritz zusammen mit ihm die
Frau tragen konnte. Der Krankentrans-
port ist teuer, 2-3 Monatslohne, die Fa-
milie hat sicher nicht soviel Geld. Es
wird entschieden, mit dem Auto so nahe
als moglich heran zu fahren und die
Kranke dorthin zu tragen. Die beiden
machen sich auf den Weg.

Inzwischen ist eine junge Frau den
Berg hinauf gerannt gekommen. Sie
sicht aus wie das blithende Leben, mit
wogendem Busen und koketter Haar-
spange. Sie atmet heftig und stirzt in
die Hutte. ,,Es ist die Schwester®, sagt
mir Kamele, die Nurse, die mit mir vor
den Hutten wartet. Sie hat Hunger, ich
habe einen Apfel dabei. Aus dem Ron-
daval kommt ein Madchen, vielleicht
sechs Jahre alt, zieht sich an und geht
zu seinen kleinen Briidern. Sie schauen

stumm ihrer Tante und der Grosmutter
zu, die einige wenige Sachen bereit ma-
chen, um sie der Kranken ins Spital mit-
zugeben, ein eiliges Hin und Her zwi-
schen den Rondavals. Die Grossmutter
naht stehend noch an einem Kleidungs-
stiick und beisst den Faden mit den Zih-
nen ab. Noch eine iltere Frau ist vom
Dorf gekommen. ,,Es ist die Schwieger-
mutter®, informiert mich Kamele. Der
Ehemann? Keine Ahnung.

Me Masefako, kommt aus dem
Rondaval, wo sie der Kranken beige-
standen ist. Die Grossmutter bringt
einen Topf Wasser und leert ihn iiber
ihre Hinde, damit sie sie waschen
kann.

Dann ist alles getan. Die lautlose
Hektik ist verschwunden, es wird noch
stiller. Die alte Frau berithrt meinen
Arm. ,,Sie mochte, dass du auch in die
Hiitte kommst, um mit uns fiir ihre
Tochter zu beten,“ erklirt mir Kame-
le.
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Dann stehen wir alle in der Hiitte.
Es ist pechschwarz, Licht kommt nur
vom Eingang. Neben mir kauern die
drei Kinder an der Wand. Nach ihnen
die beiden Nurses, die in ihrem dunklen
Arbeitstenue kaum zu sehen sind. Die
Grossmutter steht im einzigen Licht-
strahl, der von der Tiir hereinfillt,
neben ihr die Schwiegermutter, dann
die Schwester, deren buntes Kleid sogar
in der Dunkelheit zu erahnen ist.

Die kranke junge Frau liegt links von
der Tur, auf den Boden gebettet. Ich sehe
im Dunkeln das Weiss der weit aufge-
rissenen Augen, die weissen Zihne im
offen stehenden Mund, erahne ihr ein-
gefallenes Gesicht und die Umrisse des
Korpers unter einem Biindel Decken.

Dann beginnt ihre Schwester zu be-
ten. Sie murmelt leise Worte in ihrer
weichen, melodiosen Sprache Sotho,
unterbrochen von immer hiufigerem
Schluchzen. Sie hilt beide Hande vor ihr
Gesicht und verstummt einen kurzen
Augenblick. Dann bricht es wie ein
Sturzbach aus ihr heraus. Sie schreit
ihren Schmerz in die Schwirze des Rau-
mes. Kein Gebet, eine verzweifelte Kla-
ge voller hilfloser Wut, eine tiefe, von
Trauer und Hoffnungslosigkeit wegge-
spillte Emporung.

Der Aufschrei geht mir durch Mark
und Bein und trifft mich unvermittelt
mitten in meinem Innersten.

Am Morgen noch habe ich im
Health-Center die Aids-Tragodie Leso-
thos in geordneter Form erlebt. Sie war
irgendwie fassbar, fast ertraglich. Die
funktionierende und zuverlassige Orga-
nisation in den Health-Centers, die
kompetente Arbeit der Nurses, die sorg-
faltige Kontrolle der HIV-Therapien
durch den Arzt vom Seboche-Spital, die
Gratisabgabe der Medikamente, der
Berg von Kranken-Dossiers, der Stiick
fur Stiick abgetragen wurde, im Ge-
sprich mit den jeweiligen Patienten,
viele davon scheinbar gesund und mun-
ter. Und hier, im Dunkel dieser einfa-
chen Hiitte, werde ich damit konfron-
tiert, was AIDS fir die Menschen in Le-
sotho wirklich ist: eine schlussendlich
unfassbare Tragodie, eine Katastrophe
fiir die ganze Bevolkerung, vom kleins-
ten Kind bis zu den iltesten Menschen,
eine immer wiederkehrende Bedrohung
fiir jede Familie. Eine schwierige Zu-
kunft fir die jungen Generationen, be-
droht von einer schweren, chronischen
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Krankheit, abhingig von der tiglichen
Einnahme der Medikamente. Ertrag-
lich, wenn die Therapie Tag fiir Tag ein-
gehalten wird, todlich, wenn die Thera-
pie aus oft unvermeidlichen Griinden zu
spat begonnen oder unterbrochen wird.
Fur viele Kinder, vielleicht selbst auch
erkrankt, ein Aufwachsen als Waisen
oder Halbwaisen. Fur die Grosseltern
nicht endende Verantwortung fur die
zuriickbleibenden Kinder ihrer toten
Tochter und Sohne.

Der Ausbruch im dunklen Rondaval
hort so abrupt auf wie er begonnen hat.
Die junge Frau ist verstummt und ver-
birgt ihr Gesicht in den Hinden. Die
Grossmutter schaut durch die Tiur in
eine weite Ferne, die Kinder kauern
noch immer still neben mir. Ich mache
keinen Versuch, meine Trianen zuriick
zu halten.

Krankentransport auf steilen
Pfaden

Draussen vor der Hitte stehen zwei
Minner, in Wolldecken gehillt, und
warten. Fritz und Niklaus sind unten
zu sehen, sie werden bald hier sein. Sie
kommen gar nicht dazu, die Patientin
fiir den Transport aufzuheben. Aus der
Hiitte stiirzt die junge Frau, die sich ihre
kranke Schwester auf den Riicken gela-
den hat. Wortlos rennt sie mit ihr den
Abhang hinunter, in einem Tempo, dass
die andern kaum nachkommen.

Die Grossmutter ist noch drinnen.
Ich gehe zu ihr und gebe ihr alles Geld,
das ich bei mir habe. Sie nimmt es ohne
grosse Worte, driickt mir die Hand. Sie
zieht mich hinaus in die Sonne und zeigt
weit hinter die Berge, nennt den Namen
der nichsten Stadtin Stidafrika, die dort
liegt. Ich kann verstehen, dass ihre
Tochter dorthin gegangen ist um zu
arbeiten. Und dass sie von dort krank
zuriick gekommen ist.

Ich eile den andern nach. Sie tragen
nun die Kranke zu fiinft, zwei an jeder
Seite, Fritz stiitzt ihren Kopf. Auch die
Grossmutter ist auf dem Weg nach
unten.

Zuriick bleiben drei kleine, stumme
Kinder, die nicht wissen, ob sie ihre
Mutter je wieder sehen.

Beim Auto angekommen, driangen
sich die Nurses und ich ins Heck, auf
die Sitzbank wird die kranke Frau ge-

bettet, Fritz vorne und der Arzt am
Steuer. Die Schwester drangt sich hinein
und nimmt die Fiisse der Kranken auf
ihre Knie. Kurz vor der Abfahrt kommt
die Grossmutter herbei geeilt und steigt
ebenfalls noch ein. Sie bettet den Kopf
ihrer kranken Tochter auf den Schoss,
und hilt ihn so liebevoll, als sei sie noch
ihr kleines Kind, und als konne sie sie
vor allem Bosen schiitzen.

Die Kranke hustet. Alle Fenster sind
offen, die Nurses halten sich ein Tuch
iiber Nase und Mund. ,, TB¢, fillt mir
ein und ich versuche, Nase und Mund
mit meinen Hianden abzudecken. Die
Grossmutter wendet den Kopf und
nickt mir lichelnd zu. Dann neigt sie
sich zum Gesicht ihrer hustenden Toch-
ter hinunter und flistert zartliche Wor-
te. Einen Schutz braucht sie nicht.

Im Spital von Seboche angekom-
men, wird die Kranke in eines der ein-
fachen, alten Eisenbetten im ,,Frauen-
zimmer“ gebettet. ,, Wenn sie die nachs-
ten zwei Wochen uberlebt, hat sie gute
Chancen®, sagt Niklaus Labhardt.

Ich verabschiede mich. ,Ich bin
Kiti“, sage ich, und die Grossmutter
nennt mir ihren Namen. Ich muss ihn
aufschreiben, er ist schwer zu behalten.
Sie sagt ihn mir zweimal ganz langsam

vor: MUNSEKISE NKELA

Nachtrag

Zuriick in Basel erreicht uns ein Mail aus
Seboche:

«Leider hat die TB-Patientin die zwei ers-
ten Wochen nicht Giberstanden. Es sah
am Anfang noch hoffnungsvoll aus, aber
nach einer Woche bekam sie plétzlich
Atemnot und verstarb - wieder 4 Aids-
waisen mehr.

Eine von vielen traurigen Geschichten.
Die einzige Losungist, dass man die Leu-
te viel friiher unter Therapie bekommt -
wenn sie noch asymptomatisch sind.
nachste Woche beginnen wir nun Kam-
pagnen wo Teams in entlegenen Ddrfern
an jede Tire anklopfen und einen HIV-
Test plus andere wichtige Dinge (Blutzu-
cker, Blutdruck, Gewicht, Impfungen, Vi-
tamin A, Family Planning, Deworming,
etc.) anbieten. Ich hoffe sehr, dass wir so
auch aus entlegenen Gebieten Patienten
friih unter Behandlung bekommen.

Dr. Niklaus Labhardt»
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Im Schatten von HIV

Chronisch nicht-tbertragbaren Erkrankungen

Lange wurde sie verkannt, die stil-
le Epidemie der chronisch nicht-
libertragbaren Erkrankungen in
Entwicklungslandern.

VON NIKLAUS LABHARDT
DR. MED., ZURZEIT IN LESOTHO

Is Malekunutus Mutter an
AIDS starb, blieb nur noch
ihre Grossmutter. Diese ist
50-jahrig und ebenfalls HIV-positiv. Im
Unterschied zu ihrer Tochter hatte sie je-
doch frith mit der anti-retroviralen The-
rapie begonnen und das Virus scheint
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im Moment unter Kontrolle. Trotzdem
ist Malekunutus Grossmutter schwer
krank und hat wahrscheinlich nicht
eine gentigend grosse Lebenserwartung,
um fur ihre Enkelin, zu sorgen bis diese
die Schule abgeschlossen hat. Sie leidet
seit mehreren Jahren an einem Insulin-
pflichtigen Diabetes mellitus (Zucker-
krankheit), aufgrund dessen sie schon
mehrmals komatos ins Spital eingelie-
fert werden musste. Bis anhin konnten
die Kosten dafiir von der verstorbenen
Tocher, Malekunutus Mutter, getragen
werden — nun ist niemand mehr da, der
bezahlen kann. Wihrend alle HIV-as-
soziierten Medikamente und Untersu-
chungen fiir die PatientInnen gratis sind,
sind alle anderen Therapien immer noch

kostenpflichtig. Im Beispiel von Maleku-
nutu’s Mutter ist es das Insulin, das sie
eigentlich zweimal taglich spritzen soll-
te, das sie aber nicht bezahlen kann und
aufgrund eines fehlenden Kiihlschrankes
auch nur begrenzt bei sich zu Hause auf-
bewahren kann.

Herz-Kreislauf, Diabetes usw.

Mit dem jahrlichen Welt-Gesundheits-
Bericht der Welt Gesundheits-Organi-
sation (WHOQO) im Jahr 2005 wurde erst-
mals die bislang wenig beachtete Epi-
demie der chronischen nicht-iibertrag-
baren Krankheiten in Lindern mit tie-
fem und mittlerem Einkommen in
einem breiteren Rahmen thematisiert
(1). Uber 80% der Todesfille weltweit
sind mittlerweile auf chronische, nicht-
ibertragbare Krankheiten zurick zu
fithren. Zu den nicht-iibertragbaren
chronischen Erkrankungen zihlen
Herz-Kreislauf Erkrankungen und ihre
Folgen, Diabetes, chronische Lungen-
erkrankungen (v.a. COPD, Asthma, Si-
likose, etc.), psychische und Karzinom-
erkrankungen. Man geht davon aus,
dass diese Krankheiten weltweit sukzes-
sive zunehmen werden (2). Selbst in Af-
rika, wo zur Zeit Infektionskrankheiten
aufgrund von HIV, Tuberkulose und
Malaria immer noch dominieren, geht
man davon aus, dass sich die kardio-
vaskuldren Erkrankungen zwischen
1990 und 2020 verdoppeln und die Dia-
betes-Pravalenz zwischen 2000 und
2030 gar verdreifachen wird (3) (4). Be-
reits jetzt sind Herz-Kreislauf Erkran-
kungen im Afrika stidlich der Sahara die
Todesursache Nummer eins unter iiber
30-Jahrigen (5). Die Weltbank wies in
einer Studie auf die massiven 6konomi-
schen Konsequenzen einer derart dras-
tischen Zunahme dieser Erkrankungen
hin, da sie nicht nur zu Tod im erwerbs-
tatigen Alter sondern auch zu lebens-
langer korperlicher Behinderung (z.B.
durch Schlaganfall) fihren konnen(6)
(7).

Epidemie der vermeintlichen
.Wohlstandserkrankungen®

Die lange unbeachtete Epidemie der
vormals als ,,Wohlstandserkrankun-
gen“ taxierten Krankheiten trifft in Af-



rika auf ein unvorbereitetes Gesund-
heitssystem, und Geldgeber zeigten bis
anhin kaum Interesse, in die Privention
und Therapie dieser Krankheiten zu in-
vestieren. Obwohl der Grosse Teil der
aufgrund von Krankheit verlorenen Le-
bensjahre (Disability adjusted Life-ye-
ars, DALYs) auf chronische Krankhei-
ten zuriickzufiihren ist, investierte bei-
spielsweise die WHO im 2008 nur 12%
ihres Budgets in Programme, die diese
Erkrankungen im Fokus hatten(8). So
ist das Gesundheitssystem in den meis-
ten Landern Afrikas immer noch primar
auf akute und infektiose Gebrechen aus-
gerichtet. Angemessene Therapie und
Diagnose fur chronische Erkrankungen
findet man nur in grosseren Spitalern in
den Stadten.

Anders als bei HIV sind die chroni-
schen nicht-iibertragbaren Krankheiten
(mit Ausnahme psychischer Erkrankun-
gen) weniger mit einem Stigma behaftet.
Der Privention stehen allerdings kultu-
relle Idealbilder und Vorstellungen im
Wege. So gilt es meist als schick, sich
nicht zu bewegen, falls man nicht un-
bedingt muss, und Ubergewicht wird als
Zeichen von Gesundheit und Wohl-
stand gewertet. Doch auch wirtschaft-
liche Griinde stehen einer effektiven
Pravention entgegen. So ist es fur die
arme Stadtbevolkerung, die nicht selbst
Gemiuse anbauen kann, giinstiger, im-
portierte Nahrung mit hoher Kalorien-
dichte einzukaufen als einheimische Ag-
rarprodukte. Diese sind weit weniger
gesund und fiihren eher zu uberge-
wicht.

Diabetes und Bluthochdruck in
der Gesundheitsversorgung

Diabetes und Bluthochdruck, zwei pro-
minente Vertreter der chronischen
nicht-infektiosen Krankheiten teilen
vier wichtige aspekte mit hiv: es gibt ef-
fektive praventionsmoglichkeiten, sie
sind lange asymptomatisch, wiren
eigentlich einfach zu diagnostizieren
und verlangen eine lebenslange tigliche
Therapie. Diese Sachverhalte machen es
notwendig, fachgerechte Privention,
Diagnose und Behandlung moglichst
nahe an die Patientinnen und Patienten
zu bringen. In der Schweiz sind die
Hausirztinnen nahe bei den Patientin-
nen, im lindlichen Afrika die Gesund-

Von SolidarMed in Lesotho unterstiitzte HIV-
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Screening-Kampagnen werden beispielsweise
nicht mehr isoliert durchgefuhrt, sondern in einem
ganzen Paket an Diensten angeboten.

heitszentren. In einem Pilotprojekt in
Kamerun, unterstiitzt von der coopéra-
tion afrique und der coopération came-
roun-jura-suisse, wurden die Kranken-
pflegerinnen von 75 Gesundheitszent-
ren in acht Distrikten zur effektiven Pra-
vention, Diagnose und Therapie von
Bluthochdruck und Typ 2 Diabetes aus-
gebildet. Eine Projektevaluation nach
zwei Jahren zeigte, dass die Ausriistung
und Ausbildung durchaus eine gewisse
Nachhaltigkeit zeigten, dass aber weni-
ger als einer von funf diagnostizierten
Patienten tiber mindestens ein Jahr in
Therapie blieb (9). Patientinnen tber
Jahre hinweg zu motivieren, fiir eine oli-
gosymptomatische Krankheit regel-

massig den Arzt aufzusuchen und die
verschriebenen Tabletten auch einzu-
nehmen, ist bereits in Industrielindern
eine Herausforderung. In Landern mit
tiefem Einkommen kommen Transport-
und Behandlungskosten als weiteres
Hindernis hinzu. In einer nachfolgen-
den Studie im selben Projektgebiet
konnte zwar gezeigt werden, dass Pa-
tientinnen deutlich besser in Behand-
lung behalten werden koénnen (2 von 3
sind nach einem Jahr noch in Behand-
lung), wenn vor Behandlungsbeginn ein
ausfiihrliches Aufklarungsgespriach ge-
fithrt wird und die Patientinnen, falls sie
den Kontrolltermin nicht wahrnehmen,
mit einem Standardbrief, der von einem
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Dorf-Gesundheitsarbeiter iiberbracht
wird, dazu aufgefordert werden, mog-
lichst bald ans Gesundheitszentrum zu
kommen (10). Dennoch bleiben die
Chronizitit und die damit verbundenen
kosten die grosste Herausforderung in
der Therapie von Bluthochdruck und
Diabetes in Afrika.

Verteilkdmpfe — Integration als
Antwort

Im September dieses Jahres fand die ers-
te UN-Generalversammlung zum The-
ma chronische nicht-iibertragbare
Krankheiten statt. International wurde
starker Druck ausgeiibt, den chroni-
schen Krankheiten endlich mehr Beach-
tung zu verschaffen (11). Leider wird
aber der Kuchen fir Gesundheitspro-
jekte in den siidlichen Lndern nicht
grosser, sondern angesichts der Wirt-
schaftskrisen eher kleiner. Es kommt
daher mehr und mehr zu Verteilkdmp-
fen unter verschiedenen Interessenver-
tretern, in denen beispielsweise Mutter-
Kind-Gesundheit gegen Diabetes und
HIV gegen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen aufgewogen werden. Eine Antwort
darauf kann nur eine grundsitzliche
Starkung der Gesundheitssysteme und
damit der Gesundheitsversorgung in
diesen Landern sein. Statt weiterhin ver-
tikale Projekte zu betreiben, die sich auf
einen spezifischen Bereich konzentrie-
ren, sollte auf eine integrierte Grundver-
sorgung, die alle haufigen und wichtigen
Gesundheitsaspekte in einer Bevolke-
rung abdeckt, hingearbeitet werden.
Durch Integration verschiedener As-
pekte in die primare Gesundheitsversor-
gung wird die Effizienz gesteigert und
es werden Kosten gespart. Fir die Be-
volkerung sind integrierte Angebote
auch besser erreichbar, da sie — wie z.B.
im Falle von speziellen HIV-Kliniken —
nicht mit Stigma behaftet sind. Von So-
lidarMed in Lesotho unterstiitzte HIV-
Screening-Kampagnen werden bei-
spielsweise nicht mehr isoliert durchge-
fithrt, sondern in einem ganzen Paket
an Diensten angeboten (siehe Bild):
Blutdruck, Blutzucker, Gewicht, Ent-
wurmung, Vitamin A und Impfungen
fur Kinder, Familienplanung, Tuberku-
lose Screening und HIV-Test. Dies er-
laubt es, gleichzeitig einen grosseren
Teil der Bevolkerung zu erreichen und

verschiedene Bedurfnisse abzudecken
(12). Dem HIV-Test wird damit auch
das Stigma entzogen, da er als integrier-
ter teil eines ,,gesamt Check-ups“ ange-
boten wird.

Um nachhaltig betrieben werden zu
konnen, miissen in armen Lindern die
aktuell vertikalen Projekte in eine brei-
tere primire Gesundheitsversorgung in-
tegriert werden, die mehr als nur dieje-
nigen Krankheiten abdeckt, welche zur
Zeit bei Geldgebern gerade ,,sexy“ sind.
Dabei mussen chronische Krankheiten
mit einbezogen werden —auch wenn uns
in den Geberlindern die Geschichte
eines untererndhrten Kleinkindes stir-
ker beruhrt als diejenige einer tiberge-
wichtigen Grossmutter mit Diabetes.

Einen Schwerpunkt iiber die Projekte von Ni-
klaus Labhardt in Kamerun haben wir im Mai
2008 in unserer Ausgabe 2.08 publiziert.
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Spekulationen

um ein Virus
30 Jahre Aids

Kurz nach der Griindung der Sozia-
len Medizintrateine neue, zunachst
unerklarbare Krankheit auf: AIDS.
Dieseverlieftédlich und war sexuell
Ubertragbar. Kein Wunder war sie
Gegenstandunzdhliger Spekulatio-
nenund erregter Debatten. Auch fiir
die Soziale Medizin war AIDS ein
wichtiges Thema.

VON RUEDI SPONDLIN

nfang der achtziger Jahre
stand die Medizin vor einem
Ritsel. Am 5. Juni 1981 be-
richtete das Mitteilungsblatt des «Center
for Desease Control> in Atlanta (Georgia/
USA), innerhalb eines Monats seien ihm

fiinf Patienten mit der seltenen Lungen-
entziindung Pneumocystosis gemeldet
worden. Alle fiinf wiirden in Los Ange-
les leben und seien jiingere homosexu-
elle Ménner. Die Pneumocystosis wird
von einer banalen Mikrobe hervorgeru-
fen, die praktisch uberall auf der Welt
vorkommt und fiir gesunde Menschen
nicht gefihrlich ist. Krankheitssymp-
tome ruft sie nur bei geschwichter Im-
munabwehr hervor, etwa bei einer Leu-
kdmie. Bei grundlicher Untersuchung
der funf Erkrankten fanden sich dann
noch weitere Infekte, die ebenfalls von
sonst unbedeutenden Erregern hervor-
gerufen wurden, etwa die seltene Krebs-
art Kaposi-Syndrom> und ein Pilzbefall
der Mundschleimhaut.

In den folgenden Monaten wurden
immer neue Fille dieser seltsamen Er-
scheinung gemeldet. Betroffen waren
fast immer jiingere mannliche Homose-

xuelle, manchmal auch Gebraucher in-
traven0s gespritzter Drogen und Himo-
phile, die Blutprodukte benotigt hatten.
Beobachtet wurden die seltsamen Er-
krankungen zunichst nur in Los Ange-
les, dann in New York und anderen
Stadten der USA. Ab 1982 traten in
Europa dies ersten Fille auf.

Der Wettlauf nach dem Virus

Das «Center of Disease Control> gab der
Erscheinung 1981 einen Namen: AIDS
- aquired immune deficiency syndrome.
Durch diese Benennung wurde die rat-
selhafte Krankheit einer breiteren Of-
fentlichkeit bekannt. Uber ihre Ursa-
chen wusste man aber noch nichts.
Umso eifriger wurde dariiber speku-
liert, moralisierende Interpretationen
schossen ins Kraut. Von der Rache der
Natur fiir die «unnatirliche» Lebens-
weise der Schwulen war beispielsweise
die Rede. Anhinger einer freiheitlichen
Sexualmoral widersprachen entriistet
(vgl. SM 6+7+8/85). Die Suche nach den
Ursachen von AIDS wurde zum Thema
von hochster gesellschaftspolitischer
Brisanz.

Die Ausbreitung von AIDS liess
dann bald auf ein Virus schliessen. Nach
diesem wurde fieberhaft gesucht. 1983
gelang es dem Team von Luc Montag-
nier in Frankreich, das LA-Virus als
AIDS-Erreger nachzuweisen. Montag-
nier war aber nicht der einzige, der hin-
ter dem Virus her war. Das Team von
Robert Gallo in den USA konnte 1984
Montagniers Entdeckung bestitigen
und gab dem Virus den neuen Namen
HTLV-1II. Ab 1986 sprach man dann
vom HI-Virus. Gallo hatte den Ruhm
der Erstentdeckung zwar knapp ver-
passt. Dafur liess sich aufgrund seiner
Forschung ein Diagnosetest entwickeln.
Der dramatische Wettlauf zwischen
Montagnier und Gallo ndhrte spater im-
mer wieder den Verdacht, die beiden
konnten ungenau gearbeitet haben, um
als erster ans Ziel zu kommen.

Rassismus und der
Ursprung in Afrika

In der Folge kreisten die Spekulationen
um die Herkunft des Virus. Weil
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Schwarze in besonderem Ausmass von
AIDS betroffen waren, wurde schon
bald ein afrikanischer oder afro-ameri-
kanischer Ursprung vermutet. Bestarkt
wurde diese Annahme durch die Entde-
ckung eines dhnlichen Virus bei afrika-
nischen Affen. Es schien naheliegend,
dass das Virus in Afrika durch Affen-
bisse auf Menschen iibertragen worden
war.

Diese afro-amerkanische These
drohte, ohnehin vorhandene rassisti-
sche Vorurteile zu verstiarken. Viele
Menschen guten Willens stiirzten sich
deshalb aufjeden Anhaltspunkct fiir eine
andere Entstehungstheorie. Eine grosse
Rolle spielte dabei die Vermutung, das
HI-Virus konnte durch einen Laborun-
fall entstanden sein. Geradezu ideal ins
links-griine Weltbild passte dann die
Hypothese, die der damals 76-jihrige
Biologieprofessor Jakob Segal aus der
DDR im Jahre 1987 auftischte. Sie lau-
tete, das HI-Virus sei moglicherweise
1977 durch Genmanipulation in den B-
Waffen- Labors der US-Army in Fort
Detrick geschaffen und anschliessend
an Strafgefangenen gestestet worden.
Diese hitten es 1979, nach ihrer Entlas-
sung, in New York verbreitet (vgl. SM
9/87).

Hatte die Stasi die Finger
im Spiel?

Kein Wunder, wurde Segals These be-
geistert aufgenommen. Sie versprach,
sowohl die damals noch junge Gentech-
nologie als auch die B-Waffenforschung
ein fir allemal ins Unrecht zu versetzen.
Dass sie bei Lichte betrachtet hochst un-
plausibel war und sich durch keinerlei
Fakten stiitzen liess, wollten viele nicht
sehen.

Der Hypothese von Segal aufgeses-
sen war vor allem die deutsche Tages-
zeitung taz. Im Januar 2010 ging diese
dann selbstkritisch tiber die Bicher und
berichtete, hinter der Verbreitung von
Segals AIDS-Hypothese habe die Stasi
gestanden, der Staatsicherheitsdienst
der DDR. Segal, ein renommierter Wis-
senschaftler, war iiberzeugter Kommu-
nist. Nach der Machtergreifung der Na-
zis musste er ins Exil gehen, wo er sich
aktiv im Widerstand betidtigte. Seine
wissenschaftliche Laufbahn durchlief er

Die Soziale Medizin und AIDS

rsp. Die Soziale Medizin hat sich seit
den frithen 1980er Jahren intensiv mit
AIDS beschaftigt. Zu erwahnen ist
etwa die vielbeachtete AIDS-Tagung
im Marz 1987, die der damalige SGSG-
Geschiftsfithrer Ruedi Bautz organi-
siert hatte. Daraus entstand dann die
Sonderausgabe 9.87 zum Thema
AIDS. Das Hauptanliegen der Sozialen
Medizin und ihrer Herausgeberin
SGSG war damals, gegen eine Ausgren-
zung von Menschen mit HIV und AIDS
anzukdmpfen. Die Vorurteile in der Be-
volkerung waren gross und gewisse
Politiker forderten diskriminierende
Massnahmen wie Quarantine und die
zwangsweise Tatowierung von HIV-
Positiven.

Spater setzten wir uns auch kritisch
mit den Theorien der HIV-Dissidenten
um Peter Duesberg auseinander. In

grosstenteils in Frankreich, bevor er
1953 an die Humboldt-Universitit in
der damaligen DDR berufen wurde.
Dass sich die Stasi fur die Nutzung sei-
ner AIDS-Hypothese zu politischen
Propagandazwecken interessierte,
scheint zuzutreffen. Wieweit sich Segal
bewusst in diese Geheimdienstpline
einspannen liess, ist aber unsicher (vgl.
Links zu <Jakob Segal> bei Google, ins-
besondere Wikipedia).

unserem Umfeld gab es einige, die viel
davon hielten. Unsere Redaktions-
gruppe blieb zwar immer skeptisch und
vertraute auf die schulmedizinischen
Theorien zum HI-Virus. Trotzdem ver-
anstalteten wir im Marz 1993 eine Ta-
gung mit Alfred Hassig und behandel-
ten das Thema in unserer Ausgabe 3.93
kontrovers. In Ausgabe 2.99 beschif-
tigten wir uns dann ausfihrlich damit,
was die neuen medikamentosen Thera-
pien fir die HIV-Betroffenen bedeu-
ten.

In den 2000er Jahren, als es um
AIDS ruhiger wurde, war unser Haupt-
anliegen, die Betroffenen nicht in Ver-
gessenheit geraten zu lassen. Dabei
richteten wir den Fokus stark auf die
Dritte Welt, wo die Misere am grossten
war und nach wie vor ist.

Das Wachstum der Stadt
Khinshasa

Dass HIV aus Afrika stammt, gilt seit
lingerem als gesichert. Zunichst ging
man davon aus, das Virus sei in den
1930er Jahren bei der Jagd in Afrika
von Affen auf Menschen ubertragen
worden. Inzwischen glauben amerika-
nische Wissenschaftler herausgefunden
zu haben, dies sei zwischen 1880 und



1920 im Kongo geschehen (vgl. http:/
uanews.org/node/21749). Zur Ausbrei-
tung konnte dann die Kolonisierung der
Belgier entscheidend beigetragen ha-
ben. In der 1881 gegrundeten Kolonial-
stadt Leopoldville, dem heutigen Kins-
hasa, habe sich das Virus ausgebreitet.
Dazu beigetragen habe das enorme Be-
volkerungswachstum der Stadt, deren
Einwohnerzahl zwischen 1930 und
1950 von 40’000 auf 250’000 ange-
wachsen war. Heute hat sie tiber 8 Mil-
lionen EinwohnerInnen.

Hat AIDS nichts mit einem Virus
zu tun?

Ab den spaten 1980er Jahren ging das
Interesse an der Herkunft des Virus
deutlich zuriick. Fir Aufsehen sorgte
bald eine ganz andere These, die vom
deutschstimmigen Molekularbiologen
Peter Duesberg von der Berkley-Univer-
sitat in Kalifornien stammte. Duesberg,
ein renommierter Krebs- und Virusex-
perte, bezweifelte, dass AIDS vom HI-
Virus verursacht wird, und behauptete,
AIDS sei im wesentlichen die ungesunde
Lebensweise vieler Drogenabhingiger
und Schwuler zuriickzufithren. Ahn-
lich, wenn auch nicht ganz gleich, dus-
serten sich Eleni Eleopulos und der eme-
ritierte Berner Medizinprofessor Alfred
Hissig, ein weltweit bekannter Spezia-
list fur das Blutspendewesen (vgl. SM
3/93). Pikant ist: Im Dezember 1998
wurde Hissig vom Genfer Strafgericht
der Gefihrdung des Lebens und Korper-
verletzung schuldig gesprochen und zu
einem Jahr Gefignis bedingt verurteilt.
Ihm wurde vorgeworfen, als Direktor
des Zentrallaboratoriums des Schwei-
zerischen Roten Kreuzes zugelassen zu
haben, dass von 1985 an nicht auf HIV
getestete Blutprodukte auf den Markt
gebracht wurden. Hissig zog das Urteil
erfolglos weiter. Als das Bundesgericht
seine Beschwerde in letzter Instanz ab-
lehnte, war er allerdings bereits verstor-
ben.

Die Thesen dieser HIV-Dissidenten
kamen den Hoffnungen tausender von
Betroffenen entgegen. Ihre zentrale Bot-
schaft lautete namlich: Eine HIV-Infek-
tion bedeutet kein Todesurteil. Der Aus-
bruch von AIDS hat gar nicht oder nur
beschrankt mit dem Virus zu tun, eine
grossere Rolle spielt die Lebensweise.
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Nach der Lehrmeinung mussten sich
HIV-Infizierte hingegen auf einen ziem-
lich sicheren Tod innert weniger Jahre
einstellen.

Wieder Spass am Sex

Auf Interesse stiessen die HIV-Dissiden-
ten auch bei Kritikern der Pharmaindus-
trie, weil sie AZT, das damals einzige
AIDS-Medikament AZT als kontrapro-
duktiv bezeichneten.

Ebenfalls tiber die Duesberg-These
freuen konnten sich diejenigen, welchen

Moral war fir ihn kein Thema. Das
Gleiche gilt fur Hassig und die anderen
bekannten HIV-Dissidenten.

Die HIV-Theorie ist tatsichlich ein
starkes Bollwerk gegen moralisierende
Schuldzuweisungen. Eine ausgrenzende
Seuchenpolitik liesse sich jedoch auch
mit ihr legitimieren - mit zwangsweisen
Tests und der Internierung von Infizier-
ten. Ansidtze dazu gab es immer wieder.
Insgesamt setzte sich in Westeuropa
aber eine liberale AIDS-Politik durch,
wozu die fiihrenden Vertreter der HIV-
Theorie massgebend beitrugen. In den
Priaventionskampagnen wurde die Bot-

Ohne das HI-Virus ware die heutige
liberale Drogenpolitik in der Schweiz nie moglich

gewesen.

die HIV-Privention den Spass am Sex
verdorben hatte. Wenn das Virus keine
Rolle spielte, konnte man auch die Pri-
servative wieder sein lassen. Damit lasst
sich die an Diskussionsverweigerung
grenzende Abwehrhaltung erkliren,
welche Behordenvertreter und viele
Arzte Duesberg gegeniiber einnahmen.
Man warf ihm vor, die Priventions-
arbeit zunichte zu machen. Alfred His-
sig war in dieser Hinsicht zurtickhaltend
und pladierte dafir, die Regeln der HIV-
Pravention vorsichtshalber doch zu be-
herzigen.

Die Virus-Theorie als Garantin der
Solidaritat

Ebenfalls starke Abwehrreflexe diirfte
Duesbergs-These deshalb ausgelost ha-
ben, weil sie AIDS auf bestimmte Le-
bensweisen zurtickfihrte. Damit 6ffne-
te sie die Tur fur moralisierende Schuld-
zuweisungen an Schwule und Drogen-
abhingige, wie sie vor Entdeckung des
Virus Konjunktur hatten. Duesberg
selbst - das ist zu anerkennen - dusserte
sich allerdings nie in diese Richtung.
Diskriminierung und ausgrenzende

schaft vom Virus immer an die Empfeh-
lung von Priaservativen und sauberen
Spritzen gekoppelt. Gleichzeitig wurde
Solidaritiat mit den Betroffenen gefor-
dert. Ohne das HI-Virus wire die heu-
tige liberale Drogenpolitik in der
Schweiz nie moglich gewesen. Somit
gibt es gute gesellschaftspolitische
Griinde, seine Bedeutung zu verteidi-
gen.

AIDS verliert seinen Schrecken

Duesberg und seine Mitstreiter konnten
sich aber durchaus auf Beobachtungen
stiitzen. So gab es HIV-Infizierte, bei
welchen die Krankheit Aids nach zehn
bis fiinfzehn Jahre noch nicht ausgebro-
chen war. Dies widersprach der ur-
spriinglichen Lehrmeinung. Die durch-
schnittliche Latenzzeit zwischen Infek-
tion und Ausbruch der Krankheit muss-
te dann laufend nach oben korrigiert
werden.

Somit legten die HIV-Dissidenten
um Duesberg den Finger auf ein paar
wunde Punkte der Lehrmeinung. Zum
Einsturz brachten sie diese aber nicht.
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Die zentrale Behauptung der Dissiden-
ten, dass es AIDS-Fille ohne HIV-Virus
gebe, scheint inzwischen widerlegt zu
sein. Ebenfalls ins Unrecht versetzt wur-
de Alfred Hissig, der auf die geringe
Haufigkeit von AIDS in Asien hinwies
und dies mit dem haufigen Genuss von
Grintee in jener Weltgegend erklirte.
Inzwischen hat sich AIDS leider auch in
Asien ganz rasant verbreitet.

Inden spaten 1990er Jahren liess das
offentliche Interesse an den Thesen von
Duesberg und Konsorten allerdings
deutlich nach. Dies konnte damit zu tun

haben, dass es seither Medikamente
gibt, die ein lingerfristigeres Uberleben
von Aidskranken ermdéglichen. Damit
hat AIDS seinen Schrecken etwas ver-
loren.

Eine Folge davon war aber, dass die
HIV-Ansteckungen zu Beginn der 2000-
er Jahre wieder zunahmen, weil viele
Menschen die Gebote der Priavention
nicht mehr so ernst nahmen. Besonders
betroffen von dieser Zunahme waren
Migrantinnen und Migranten, die auf-
grund ihres prekiaren Aufenthaltsstatus
von der Pravention und Gesundheits-

witschi ensner

versorgung schlecht erreicht wurden
(vgl. Interview mit Franz Walter in So-
ziale Medizin 4.05 S. 26 ff.). Dies zeigt,
dass gut funktionierende medizinische
Angebote fiir Sans Papiers nicht aus-
schliesslich ein humanitires Postulat
sind, sondern auch der Eindimmung
ubertragbarer Krankheiten dienen.

Laut der Statistik des BAG stabili-
sierte sich die HIV-Ansteckungsrate in
der Schweiz zwischen 2003 und 2008
und ist seit 2009 ist wieder ruckldufig.
Bis 2008 war eine Zunahme bei Min-
nern zu verzeichnen, die Sex mit Min-
nern hatten. Offenbar haben die Pri-
ventionsbotschaften der AIDS-Hilfe
und der Gesundheitsbehorden jetzt aber
auch diese Gruppe besser erreicht
(http://www.bag.admin.ch/hiv_aids/
05464/05490/05749/05750/index.
html?lang=de).

AIDS in Afrika

Anders verhalt es sich in Afrika, wo laut
Schitzungen der WHO tiber 20 Millio-
nen Menschen mit dem HI-Virus ange-
steckt sind. Ahnlich prisentiert sich die
Situation in anderen Liandern der Drit-
ten Welt. Dort standen die das Uberle-
ben sichernden Medikamente zunichst
natiirlich nicht zur Verfiigung. Zudem
ist AIDS in vielen dieser Lander mit viel
schwereren Tabus belegt als bei uns.
Man spricht nicht dariiber und kann
deshalb auch keine Priventionsbot-
schaften verbreiten. Wie Klaus Labhardt
kiirzlich in unserer Zeitschrift zeigte, an-
dert sich das aber allmahlich (Soziale
Medizin 2.08 S. 53 ff). In Kamerun bei-
spielsweise stehen HIV-Medikamente
kostenlos zur Verfiigung und die Leute
nennen AIDS inzwischen auch beim Na-
men. Wie es heute in Lesotho steht, zei-
gen die Beitrage von Kiti Ensner und
Fritz Witschi in diesem Heft. Selbstver-
standlich ist das Leiden an AIDS in den
Lindern der Dritten Welt nach wie vor
viel grosser als bei uns. Die dortige Ge-
sundheitsversorgung ldsst sich auch
nicht mit der unsrigen vergleichen. Aber
der Trend geht nicht unbedingt stindig
abwirts. Je mehr sich die westlichen
Linder um einen fairen Austausch mit
der Dritten Welt bemithen und entwick-
lungspolitische Unterstiitzung leisten,
desto besser wird sich AIDS weltweit be-
handeln und eindimmen lassen.
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Es geht nicht nur um
die harten Fakten

Salud Mental Comunitaria in El Salvador

Der Aufbau einer funktionierenden
Gesundheitsversorgung in einem
Land der Dritten Welt ist eine gros-
se Herausforderung. Spezielle An-
forderungen stellen sich dabei im
Bereich der Psychiatrie. Ein Bericht
aus El Salvador.

eit im Juni 2009 die FMLN,
die nach dem 12-jahrigen Biir-
gerkrieg 1992 aus der Guerilla
entstandene linke Partei, den Prasiden-
ten stellt, hat sich einiges getan im Ge-
sundheitswesen. Die Gesundheitsminis-
terin, selbst Arztin und wihrend vielen

Jahren bei der WHO und OPS titig, ist
mit ihren einiges iber 85 Jahren sehr
aktiv. Aus politischen Uberlegungen er-
nannte sei zwei VizeministerInnen, die
friuhere Biirgermeisterin San Salvadors,
Violeta Menjivar und Eduardo Espino-
za, langjahriger Direktor einer NGO
im Bereich Gesundheit, beide mit lang-
jahriger Erfahrung in ,,Salud publica“.
Sie ibernahmen das Gesundheitswesen
in einem desolaten Zustand, mit Schul-
den von 18 Mio. USD. Das Budget fur
2009 war von der vorgingigen, rechten
Regierung in den ersten 5 Monaten bis
zum Machtwechsel am 1. Juni praktisch
aufgebracht.

Trotzdem wurden rasch dringende
Verinderungen vorgenommen. Eine der

ersten war die Abschaffung der ,,cuotas
voluntarias“, so genannt freiwilliger
Beitrage, wodurch viele arme Familien
erstmals Zugang zum Gesundheitswe-
sen erhielten. Dazu ist zu vermerken,
dass in El Salvador, wie in vielen Lan-
dern Lateinamerikas, nur Festangestell-
te iiber ihren Arbeitgeber versichert sind
und damit Zugang zu den versiche-
rungseigenen Spitdlern haben. Die rest-
lichen ca. 80% der Bevolkerung, die im
informellen Sektor arbeiten, sind auf die
staatlichen Spitiler angewiesen. Dort
wurden fiir jede Behandlung, auch im
Akut-Fall, etwa 20 USD als ,,freiwilli-
ger“ Beitrag erhoben, ein Betrag, den
sich sehr viele nicht leisten kénnen.

Kaum fundierte
psychotherapeutische Ausbildung

Die psychiatrische Versorgung liegt be-
sonders im Argen. Fir das ganze Land
mit seinen ca. 6,5 Mio. Einwohnern
gibt es eine staatliche psychiatrische
Klinik in der Hauptstadt San Salvador

4.11 / soziale medizin
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mit 300 Betten. Fiir die Klinik und die
angeschlossenen ambulanten Dienste
sind acht PsychiaterInnen und vier Psy-
chologlnnen zustandig (sic!). In den
letzten Jahren wurde in verschiedenen
»Unidades de Salud“, Zentren fiir Ba-
sis-Medizin, auch psychiatrische Ver-
sorgung angeboten. Haufig sind dafiir
jedoch Allgemeinarzte zustindig, die
keine psychiatrische Ausbildung ha-
ben. Generell sind PsychiaterInnen vor
allem in medikamentoser Behandlung
ausgebildet, fundierte psychotherapeu-
tische Ausbildungen gibt es kaum.
Auch Psychologlnnen haben nur ver-
einzelt eine effektive Therapie-Ausbil-
dung durchlaufen. Aufgrund ihres Stu-
diums verfiigen sie, je nach Universitat,
zwar Uber eine gute theoretische Bil-
dung. Selbsterfahrung und Fall-Super-
vision fehlen jedoch.

Gefiihle der Uberforderung

Verschiedentlich werden von Organisa-
tionen oder Einzelpersonen aus den
USA und Europa in Workshops Einfiih-
rungen in bestimmte Therapieformen
oder Techniken angeboten. Da dies
meist einmalige Veranstaltungen ohne
Vertiefung und Techniken ohne theore-
tischen Hintergrund sind, besteht keine
Maoglichkeit einer vertieften Aneignung
solider, gut abgestiitzter Therapiever-
fahren.

Wie belastend dies fiir die Beteiligten
ist, habe ich letzten Februar erfahren,
als ich Gelegenheit hatte, einer Gruppe
von Psychologlnnen, die in staatlichen
Gesundheitszentren arbeiten, eine Ei-
fihrung in Supervison zu geben. Die
KollegInnen begannen bald von ihren
Alltag zu reden und es wurde deutlich,
wie sich ihre eigenen Probleme unter der
grossen Belastung mit denjenigen der
PatienInnen mischen. Vielfach werden
Gefiihle der Uberforderung durch iiber-
hohte Anforderungen an sich und die

martinbarofund.org

Ignazio Martin Baré entwickelte in den 1980er

Jahren eine Sozialpsychologie, die den sozialen und
historischen Bedingungen der Bevélkerung eine
zentrale Bedeutung fiir die psychische Befindlichkeit
beimisst. Er wurde 1998 von Todesschwadronen

ermordet,

Andern abgewehrt, was zu Teamkon-
flikten fihrt und damit verbundenen
Kindigungen.

Erfahrung mit
Gemeinschaftsarbeit

Dies sind die Vorgaben, auf dem nun ein
sozialpsychiatrisches Versorgungssys-
tem (Salud mental comunitaria) aufge-
baut werden muss - angesichts der
schmalen finanziellen und professionel-
len Ressourcen ein riesiges Unterfan-
gen. Allerdings darf nicht vergessen
werde, dass es in El Salvador eine brei-
te Erfahrung mit Arbeit in der Gemein-
schaft gibt. Salvadorianische NGO’s ha-
ben etwa im Bereich Landwirtschaft,
Erziehung, Umwelt, Gesundheit und
eben auch Salud Mental seit dem Krieg
in den Kommunen auf der Basis von
Educacion Popular gearbeitet. Dabei
werden die Themen im Dialog mit der
Bevolkerung erarbeitet. Wissen wird
vermittelt, indem die Betroffenen ihre
Erfahrung zum Thema einbringen und
mit Hilfe der Facilitatoren (Mentoren)
nach neuen Wegen suchen, die Proble-
me zu l6sen. Gerade im Bereich Salud
Mental ist dies eine Moglichkeit, der
Stigmatisierung psychisch Kranker ent-
gegen zu wirken, da den Leuten bewusst
wird, wie wir alle unsere Schwierigkei-

ten haben und an fritheren Erfahrungen
und Erlebnissen leiden. So wird familia-
re Gewalt, Alkoholismus und Depres-
sion in Zusammenhang mit Ereignissen
wihrend des bewaffneten Konfliktes,
der strukturellen Gewalt und eigenen
negativen Erfahrungen in der Kindheit
gebracht und damit in einem breiteren
sozialen Kontext gestellt.

Ebenfalls von grosser Bedeutung ist
das Werk von Ignazio Martin Baro, fri-
herer Dekan der psychologischen Fa-
kultit und einer der sechs Jesuiten der
UCA ( Universidad Centroamricana
José Simedn Canas) die 1998 von To-
desschwadronen ermordet wurden. Er
entwickelte in den 80er Jahren eine So-
zialpsychologie, die den sozialen und
historischen Bedingungen der Bevolke-
rung eine zentrale Bedeutung fiir die
psychische Befindlichkeit beimisst.
Martin Bar6 entwickelte seine Theorien
an Hand der Erfahrungen in El Salva-
dor. Sie bilden somit einen wichtigen
Beitrag zur Entwicklung von Projekten
im Bereich von Salud Mental.

Die Geldgeber mischen sich ein

Als Entwicklungsland ist El Salvador
beim Aufbau einer funktionierenden
Sozialpsychiatrie von finanzieller Unter-
stutzung aus dem Ausland abhingig,



was dazu fuhrt, dass sich die Geldgeber
in die Projekte einmischen. Dies kann
hilfreich sein, da so andere Erfahrungen
miteinbezogen werden konnen. Oft be-
ruhen diese Erfahrungen jedoch auf
ganz anderen sozialen und historischen
Gegebenheiten. Diese Unterschiede zu
vermitteln ist nicht einfach, da es nicht
nur um die ,harten Fakten“ geht, son-
dern auch um die kulturellen Unter-
schiede. In der Zusammenarbeit miis-
sen die unterschiedlichen Vorstellungen
von psychischer Gesundheit beriick-
sichtigt werden. So ist zum Beispiel in
den Geberlandern Eigenstiandigkeit im
Sinne einer individualistischen Haltung
Ausdruck von Emanzipation und
Selbstbestimmung. In Lindern wie El
Salvador gilt es, die gruppenorientierte
Haltung zu berucksichtigen. Dies ist
nicht einfach, da diese Konzepte nicht
bewusst sind, sondern Teil der kollekti-
ven Matrix darstellen. Es ist das, was
wir als Normalitat, als Gegebenes be-
zeichnen auf Grund unseres bisherigen
Erlebens in Familie und Gesellschaft.

Normalitdt betrifft nicht nur innere
Werte und Vorstellungen, es umfasst im
weitesten Sinn unseren Alltag, unser
Verhalten gegentuber unserer Umwelt
und die Erwartungen, die wir an diese
haben. So gentigt theoretisches Wissen
der sozialen und politischen Situation
eines Landes nicht, um dessen Auswir-
kungen auf den Alltag zu verstehen.
Doch hier liegt eine der Schwierigkeiten
in der Zusammenarbeit und Unterstiit-
zung von Salud Mental-Projekten. Die
Empfinger von Unterstiitzung nehmen
meist an, dass das Wissen und die Er-
fahrung der Unterstiitzenden aus dem
Norden besser seien als ihre eigenen
Kenntnisse und wagen kaum konstruk-
tive Kritik anzubringen. Dies obwohl sie
sich ihrer Kritik durchaus bewusst sind.
So sagte mir Eduardo Espinoza in einem
Gesprich: ,,Diese Techniken mogen bei
Euch wirken, fiir uns funktioniert es
nicht“. Durch die finanzielle Abhingig-
keit entsteht ein Machtgefalle, eine ein-
seitige Abhingigkeit, deren sich die Ge-
benden oft nicht bewusst sind und das
laufend in der Zusammenarbeit thema-
tisiert werden sollte. Wichtig ist dabei,
dass ein breiteres Bewusstsein entsteht
um die Motivation an solchen Projekten
mitzuarbeiten.
RuTtH WALDVOGEL

Ein Nachtrag

magazin e psychiatrie

Dauerregen fuhrt zu Katastrophe

rw. Nachdem mein Artikel tiber Salud
Mental bereits fertiggestellt war, ereig-
nete sich in der Zeit vom 10. bis zum
20. Oktober 2011 wieder einmal eine
schwere Katastrophe: Mittelamerika
wurde von einem aussergewohnlichen
Dauerregen heimgesucht. Besonders
schwer betroffen war El Salvador, wo
in den 10 Tagen bis zu 1.6 m Regen fie-
len. Dies hatte unzahlige Erdrutsche
und schwere Uberschwemmungen zur
Folge. 34 Menschen kamen ums Leben,
566 Notunterkiinfte mussten errichtet
und rund 50°000 Personen evakuiert
werden. Ernteausfille in mehrstelliger
Millionenhéhe sind prognostiziert. Eine
schwere Naturkatastrophe in diesem
Land, das immer wieder von Erdbeben,
Hurrikanen und Vulkanausbriichen be-
droht ist!

Was in diesen Tagen jedoch deutlich
anders war als bisher, ist der Umgang
mit der Katastrophe. Es gab gut organi-
sierte Hilfe, sowohl was Einsitze bei
akuter Gefahr betraf als auch die Be-
treuung in den Notunterkiinften. Das
Gesundheitsministerium kontrollierte
von Anfang an die Medikamente, da in
der Vergangenheit oft gefilschte oder
abgelaufene Produkte im Umlauf wa-
ren, und erarbeitet bereits Projekte, um
die betroffene Bevolkerung nach den
Unwettern somatisch und psychisch zu
betreuen. Dabei ist besonders erwih-

nenswert, dass Salud Mental einen
wichtigen Platz einnimmt. Die Gesund-
heitsministerin betont die Wichtigkeit
der Begleitung in den Notunterkiinften,
aber auch bei der Heimkehr und dem
Wiederaufbau des Landes.

In einem Land, dessen Bevolkerung
immer wieder sowohl durch bewaffnete
Konflikte als auch durch Naturkatast-
rophen traumatisiert wurde, werden
mit jedem neuen Ereignis alte, unver-
arbeitete Wunden aufgerissen. Dies
fithrt zu Depressionen, Angststorungen,
psychosomatischen Erkrankungen und
Gewalt und macht die Menschen hilflos
und abhingig, was wiederum Ohn-
machtsgefithle und Hilflosigkeit ver-
starkt. Wichtig ist dabei nicht nur die
Behandlung als solche, sondern auch
das Anerkennen der psychischen Belas-
tung und die Aufklirung uber die Zu-
sammenhinge des Erlebten und der da-
raus resultierenden psychischen Verfas-
sung. Dies tragt dazu bei, dass die Leu-
te wieder vermehrt handlungsfahig wer-
den, einerseits um Haus und Hof wieder
aufzubauen, aber auch um ihre Wut und
Trauer zu verstehen und zu verarbeiten.
Damit werden Krafte frei, um sich fiir
langerfristige Projekte einzusetzen, sei
es im Gesundheits-, Umwelt- oder Bil-
dungsbereich, und so aus Abhingigkeit
und Hilflosigkeit herauszufinden.

4.11 / soziale medizin

-
=
=

c
E=]
K

=

°
o
°

E)

57



dossier e

Ein immer
orosseres Heer prekar
Beschaftigter

Arbeit in privaten Pflegediensten

Nebst der ,offiziellen” Spitex gibt es
immer mehr private Pflegedienste.
Hier eine differenzierte Untersu-
chungiber die Arbeits- und Betreu-
ungsbedingungen in dieser Bran-
che.

Von Susy Greuter
Sozialanthropologin, Dr.phil, Basel

ffizielle Spitex“ werden hier

die vom Bund verordneten,

von Kantonen und Gemein-
den aufgebauten Dienste genannt. Sie
nehmen einen Leistungsauftrag wahr
und sind als solche als ,Service public
von der offentlichen Hand subventio-
niert. Dieser verpflichtet sie, jeder An-
frage nachzukommen. Auch sie sind je-
doch privatrechtlich, meist als Stiftun-
gen organisiert.

»Private Pflege- und Betreuungs-
dienste® im Gegensatz sind in aller Re-
gel nicht durch einen Leistungsauftrag
in Pflicht genommen. Sie brauchen eine
Betriebsbewilligung und miissen in
einem Konkordatsvertrag mit den
Krankenkassen stehen, um ihre Pflege-
leistungen von diesen riickvergitet zu
erhalten.

Sie gliedern sich in gemeinniitzig
wirtschaftende und in kommerzielle
Agenturen, die gewinnorientiert sein
konnen.

Der Name ,,Spitex® ist nicht ge-
schiitzt und wird vor allem von den Be-
horden generell und teilweise auch von

privaten Pflegediensten verwendet. Be-
ziiglich der gesetzlichen Regelungen ha-
ben die Kantone ziemlich freie Hand,
sodass diese oft sehr unterschiedlich
sind. In vielen Kantonen ist vor allem
die Regelung der Zulassung der priva-
ten Pflegedienste zur Subventionierung
gemass Pflegeversicherungsgesetz noch
in Bearbeitung.

»Im Altersheim ist das alles so struktu-
riert: Ab sechs Ubr miissen alle ins Bett
gebracht werden, 21.45 Ubr ist Rube
im Stall...Deshalb hab ich zur privaten
Spitex gewechselt: Weil ich dachte, da
konnen meine Leute abends ihre Rube
haben, fernsehen, sie konnen essen, was
siewollen®. (Frau S., Pflegerin bei einem
privaten Betreuungsdienst) (1).

Es sind auch bei privaten Spitex-
Diensten engagierte Pflegerinnen, die
sich fiir alte Menschen einsetzen. Diese
Pflege- und Betreuungsdienste haben
sich in den vergangenen zwanzig Jahren
multipliziert und scheinen kaum Miihe
zu haben, Personal zu rekrutieren. Ne-
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ben der abnehmenden Chance, als ,,Un-
gelernte® bei der offiziellen Spitex An-
stellung zu finden, sind es Griinde wie
die Moglichkeit zu Teilzeitarbeit und
die grossere Toleranz fiir Personen
fremdsprachiger Herkunft, die die
wachsende Zahl von Pflegerlnnen (2)
bei den ,,Privaten stellen.

Beliebt sind die ,,Privaten® vor allem
auch bei den alten Menschen, die — et-

was hilfloser geworden - sich vor dem [} |

Altersheim fiirchten und die Vertraut-
heit ihrer Wohnung und das Bisschen
informellen Kontakt zu ihren Angeho-
rigen und Nachbarn nicht missen moch-
ten. Dies kann auch medizinisch ange-
zeigt sein: Der Verlust der eigenen Le-
bensraume und damit die Sinnentlee-
rung der Umgebung kann zu zunehmen-
der Verwirrtheit und Verlust der Le-
bensmotivation fithren.

Sicher ist das mit einbezogen in die
Wende, dass das Verbleiben in den eige-
nen Winden, verbunden mit ambulan-
ter Pflege und Betreuung, zur prominen-
ten Strategie der Behorden bezuglich
Versorgung der Alten geworden ist.

Ziemlich wichtig ist aber auch, dass es
bei Weitem die billigere Losung fuir die
offentliche Hand ist: Sie benotigt keine
offentlichen Immobilien, weniger Per-
sonal, und die Betreuung muss von den
Betagten selber bezahlt oder von Ange-
horigen geleistet werden. Es wird ge-
spart und liegt damit in der Linie der
generell iiber die letzten sechs Jahre ver-
ringerten offentlichen Finanzierung des
Gesundheitssektors.

Trotz der Parole ,,im Alter zuhau-
se!“ wurde die ,,offizielle“ Spitex in den
letzten Jahren kaum mehr ausgeweitet,

€ s

sondern umgepolt zugunsten der kas-

w senpflichtigen Pflege. Eigentliche sozia-

le Betreuung wurde hier nie angeboten,
die dhnlich wahrgenommenen haus-
wirtschaftlichen Dienste werden hin-
gegen tendenziell abgebaut. Ein be-
trachtlicher Teil der Nachfrage wird da-

4 durch den ,privaten® Diensten zuge-

lenkt.

Ungleiche Ellen

Die Mehrzahl der privaten Pflege- und
Betreuungsdienste sind auf die Kombi-
nation von Grundpflege und Betreuung
ausgerichtet, nicht uberall wird Be-
handlungspflege iberhaupt angeboten.

! Diese muss, ebenso wie die vorausge-
, hende Bedarfsabklirung, durch diplo-
' mierte Pflegerinnen vorgenommen wer-

den. Falls notig betreuen die anderen
privaten Dienste ihre Kunden in Zusam-
menarbeit mit der offiziellen Spitex, die
in Kurzbesuchen die medizinisch ver-
ordneten Behandlungen leistet.

Die offizielle Spitex ist auf die Pflege
konzentriert und muss dabei nach den
Zeitmassgaben der Krankenversiche-
rungen arbeiten — die privaten Diensten
schicken Grundpflegerinnen und Be-
treuerinnen aus, die mehrere Stunden
beim Kunden verbringen: Dieser Unter-
schied begriindet die Beliebtheit der
letzteren. Alte Menschen sind nicht nur
verlangsamt, sie erhalten vielfach auch
wenig Aufmerksamkeit. Wenn diese
spurbar nach Zeit bemessen ist, wirkt

4.11 / soziale medizin
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die Zuwendung geschmailert. Die offi-
zielle Spitex leidet unter dem Image, nur
beildufig noch einen menschlichen Kon-
takt zu bieten. In den grossen stidti-
schen Organisationen, in denen fiir je-
des Bediirfnis die jeweils befihigten
Krifte eingesetzt und zugleich arbeits-
rechtlich passable Bedingungen ange-
boten werden, konnen keine gleichblei-
benden Pflegepersonen angeboten und
lediglich Kurzbesuche offeriert werden.
Nur die Haushaltshilfen werden fiir je-
weils zwei Stunden eingesetzt, eine Zeit,
die auch ein lingeres Gesprach und Zu-
sammensein erlaubt. Diese Einsitze
sind aber - mit den meist nach kantona-
len Besoldungsverordnungen entlohn-
ten Angestellten der offiziellen Spitex
—relativ teuer fiir die subventionierende
Behorde. Dies mag mit ein Grund fiir
den Abbau dieses Angebots in vielen
Kantonen sein.

Aufgrund der oft langen Wegstre-
cken in ldndlichen Gebieten wird hin-
gegen haufig Behandlungspflege und
Grundpflege, oder Hauswirtschaft und
Grundpflege, von einer entsprechend
befdhigten Person vorgenommen. Auch
die Bekanntheit der Pflegerinnen in die-
ser Umgebung mildert das Problem und
hat den offiziellen Spitex-Diensten das
Image der ,gehetzten“ Einsitze er-
spart.

Die privaten Pflege- und Betreu-
ungsdienste, die sich vor allem auf die
Grundpflege und Betreuung konzentrie-
ren, nehmen nur Einsitze von mindes-
tens zwei Stunden wahr. Diese konnen
bis zu 24-Stunden Betreuung in Akut-
fillen ausgeweitet werden. Nach eige-
nen Angaben bespricht eine hoch kom-
merzielle Agentur mit den Kunden auch
gerne fernere Bediirfnisse, um ihr wei-
teres Angebot vorzubringen. Mit dem
Minimaltakt von zwei Stunden bleiben
fir die Agenturen die mitzurechnenden
Administrationskosten pro Einsatz im
Rahmen, und fiir den Kunden ergibt
sich ein befriedigendes Kontaktange-
bot.

LIch gebe ganz bewusst obne Uhr zu
den Leuten, weil das ein ungutes Gefiibl
gibt, wenn ich nach einer Viertelstunde
standig auf die Ubr schaue — so unter
dem Motto: ,Mach jetzt vorwidrts, ich
will gehen!“.. Ob ich jetzt mal zehn Mi-
nuten spdter oder fiinf friiber gebe,
macht den Braten nicht fett: Die Arbeit

muss gemacht sein und nicht nur die
Arbeit: die Kommunikation auch. Viel-
fach sind die alten Leute sebr schweig-
sam, sie verlernen das Reden. Der ein-
zige Freund sonst ist das Fernsehen*.
(Frau E, Grundpflegerin und Betreuerin
in privatem Dienst)

Das Kontaktangebot wird zumeist
durch das Versprechen vieler Agentu-
ren, dem spezifischen Kunden immer die
gleiche Betreuungsperson vorzubehal-
ten, noch gesteigert. Bis auf Ferienablo-
sungen ist das mit dem besonderen Or-
ganisationsmodus (s.u. Einsatzvertra-
ge) der privaten Anbieter leicht mach-
bar. Nicht wenige der Koordinatorin-

Schon ein 50%-Pensum von 21 Stunden
pro Woche ist meist auf fiinf bis sechs
Tage verstreut, und die zwei bis drei Ein-
sitze pro Tag konnen von mehreren
Leerstunden (,,Freizeit“) unterbrochen
sein.

Der Koordinationsaufwand, den
auch kleine Agenturen leisten, ist nicht
zu unterschitzen, auch wenn er bei Wei-
tem nicht an jenen der offiziellen Spitex
herankommt: Diese organisieren — in
sogenannten ,, Touren“ — zusammen-
hin-gende Pensen fiir die Beschiftigten
und garantieren fiir alle beispielsweise
mindestens ein freies Wochenende pro
Monat, drei Wunschfreitage und einen
festen freien Abend pro Woche (3). Ist

Aufgrund der oft langen Wegstrecken in
landlichen Gebieten wird hingegen haufig
Behandlungspflege und Grundpflege, oder
Hauswirtschaft und Grundpflege, von einer
entsprechend befahigten Person vorgenommen.

nen rithmen ihr Unternehmen damit,
dass sich oft mehrjihrige Betreuungs-
verhiltnisse ergdben.

»Ich such die richtige Pflegeperson fiir
einen Patienten. Er hat dann immer die
gleiche Betreuerin, wo die Chemie auch
stimmt — das ist das A& O! Alte Leute
sind sonst rasch iiberfordert“.

(Frau. B., Unternebhmerin eines privaten
Betreuungs- und Pflegedienstes)

Super-Angebot: auf wessen
Kosten?

Private Betreuungsdienste leisten eine
erhohte Anpassung an die Kundenwiin-
sche. Wochentage und Tageszeiten kon-
nen praktisch frei vereinbart, Einkaufe
und Essen vom Kunden bestimmt, und
Ausgdnge mit Begleitung frei geplant
werden. Erreicht werden kann dieser
individuelle Zuschnitt der Leistungen
aber nur durch die hohe Verfiigbarkeit,
die den Betreuerinnen abverlangt wird.

bei privaten Diensten das Pensum gros-
ser als 70%, bleiben quer durch den
Monat kaum noch Tage, die der Be-
treuerin ganz zur eigenen Verfligung
stehen. Nicht wenige der schliesslich
der Gewerkschaft VPOD zugetragenen
Einsatzplane liessen den Beschiftigten
oft nur einen freien Sonntag pro Mo-
nat.

Solche Verstosse gegen das Arbeits-
gesetz werden vom Arbeitsinspektorat
aufgenommen und die fehlbare Agen-
tur abgemahnt. Dies passiert allerdings
nur, wenn Missbriuche eingeklagt
werden, denn eine aktive Kontrolle
und spezifische Regelung gibt es nicht.
Wenn die Betriebsbewilligung einmal
erteilt ist, gibt es bislang selbst bezug-
lich medizinischer Qualitdt in den we-
nigsten Kantonen nennenswerte Nach-
kontrollen. Im genannten Klagefall
wurde den Betreuerinnen umgehend
gekiindigt. Mit Blick auf die zukiinftige
Anstellung getrauten sich diese jedoch
nicht, gegen die missbrauchliche Kiin-
digung nochmals Klage zu erheben.



Dazu ist die Abhingigkeit von den
Agenturen zu gross, die Unsicherheit
der Pensen ein Tor fir den willkiirli-
chen Umgang mit den Arbeiterinnen.

»Die Pflegerinnen haben Angst — das
ist mir immer wieder aufgefallen:
Angst, iiber ibre Arbeitsbedingungen
zu sprechen oder sich zu beschweren.
Sie befiirchten, kritische Bemerkungen
wiirden sie den Job kosten und ibr
Name konnte auf einer schwarzen Lis-
te landen...die sind unheimlich abhdn-
gig. Und es gibt keinen Personalver-
band, der ihre Interessen wahr-
nimmt .

(B.W, Gerontologe)

Gerade bei den gewinnorientierten Or-
ganisationen sind sie ja nicht eigentlich
angestellt, sondern erhalten lediglich
Einsatzvertrige fiir die Bedienung be-
stimmter Kunden. Muss ein Kunde
schliesslich ins Pflegeheim oder Spital
eingewiesen werden, fillt der Einsatz-
vertrag dahin und das Pensum der Be-
treuerin verkiirzt sich von einem Mo-
ment auf den anderen um die entspre-
chende Anzahl Stunden. Erneut ist sie
auf das Wohlwollen der Geschiftslei-
tung angewiesen, ihr moglichst rasch
wieder einen neuen Kunden in Betreu-
ung zu geben. Thr Lohn ist ganz an die
Anzahl Stunden geknupft, die sie bei
»ihren“ Kunden ableisten kann.

»Das ist das Problem: man kann keinen
festen Lobn erwarten, wir sind im Stun-
denlobn eingestellt... Sagen wir, ich
habe vier Leute, 25 Stunden die Woche.
Aber einer fdllt um, kommt ins Spital:
Da hab ich nur noch drei zu versorgen.
Das geht an die Existenz! Die meisten
Leute, die da arbeiten, sind ja allein-
erziehende Miitter, weil sie so die Zeiten
am Stundenplan der Kinder vorbei ein-
setzen konnen. Aber wenn sie allein-
erziehend sind, brauchten sie einen fes-
ten Grundlobn, der die existentiellen
Kosten deckt: Miete zahlen, Kranken-
kassenbeitrdge... Das ist Stress, dass du
kein Budget machen kannst. Das macht
dich allmablich selber krank®. (Frau
E)

Stress einprogrammiert

Eigentlich ist der Job fur die klassische
Hausfrau gedacht, deren Kinder bereits
unabhingig sind und deren Gatte den
Hauptteil des Budgets einbringt. So
scheinen auch viele Politiker diese
Arbeit noch immer zu sehen. Noch vor
zwanzig Jahren bildeten Teilzeit arbei-
tende Ehegattinnen tatsachlich die
Mehrzahl der Pflegerinnen, doch heute
ist das anders.

100%-Pensen sind trotzdem prak-
tisch undenkbar, schon weil sie beziig-
lich Ruhetagen fast notwendig mit dem

daniel paquet | flickr
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Arbeitsgesetz in Konflikt gerieten. Aus-
ser den Koordinatorinnen arbeiten alle
in Teilzeit, obwohl nicht wenige der Be-
schiftigten damit ihren ganzen Lebens-
unterhalt bestreiten. Meist ist es schon
die Verzettelung der Einsatzorte, die
diese Einschrinkung erzwingt. Nicht
ein Arbeitsort muss rechtzeitig erreicht
werden, sondern zwei, vielleicht drei
tiber den Tag verteilte Einsdtze miissen
angepeilt werden. Die Wegzeiten zwi-
schen verschiedenen Einsitzen werden
nur in den gemeinniitzigen Organisatio-
nen auch entschiadigt. Der Wechsel und
die immer neu geforderte Einstellung
auf die verschiedenen Kunden und Ein-
satzumgebungen verlangen den Be-
treuerinnen zudem grosse Einfuhlung
und unablissige Anpassungsleistungen
ab. Sowohl bei der offiziellen Spitex als
bei den privaten Diensten wird ein
100%-Pensum deshalb als nicht mach-
bar eingeschitzt. Burnouts und Stress-
erkrankungen sind in dieser Branche
keine Seltenheit.

»Einmal hatten wir 23,8 % Ausfdlle
krankbeitshalber in einem Monat. Die
Leute konnen sich nicht mebr regene-
rieren, werden krank. Die sogenannte
,Work-Life-Balance* kann nicht mehr
aufrecht erbalten werden. Ich war selbst
mit 40% schon am Limit...”
(Frau A., Spitex-Angestellte)

»Ich brauche auch Ansporn! Mit 50
[Jabren] hatte ich einen ,Burn-out‘, war
ich am Boden. Ich habe Anti-Depressi-
va genommen, dachte, ich kann nicht
mebr arbeiten...”

(Frau D., Pflegerin)

Betrachtet man die Belastung durch die
notige Anpassung und die hohen An-
forderungen an die Sozialkompetenz,
die in den stindig wechselnden Situatio-
nen gefordert sind, sowie die Unmog-
lichkeit, in Vollzeit titig zu sein, kommt
man zum Schluss, dass ambulante Pfle-
ge und Betreuung eigentlich hoher be-
zahlt werden miisste als die stationire
Arbeit. Dem ist aber selbst in der offi-
ziellen Spitex nicht so. Normalerweise
sind die Lohne des Spitex-Personals je-
nen der Spitalangestellten entsprechen-
der Qualifikation gleichgestellt. Auf-
grund des privatrechtlichen Status wer-
den in einigen Kantonen die Spitex Be-
schiftigten dieser Agentur aber bereits
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etwas schlechter bezahlt. In privaten
Spitex-Betrieben arbeiten oft in der
Mehrzahl ungelernte Betreuerinnen
und Pflegerinnen, die lediglich durch
den Rotkreuz-Kurs von 34 Halbtagen
Theorieausbildung und 15 Tagen Prak-
tikum fur die Grundpflege befahigt sind.
Hier liegen die Stundenlohne auch in
den gemeinniitzigen Organisationen zu-
meist nur knapp tiber jenen, die der
schweizerische Normalarbeitsvertrag
(NAV) fiir erfahrene Hausangestellte
ansetzt. Das sind dann zwischen 23 und
25 Franken die Stunde. Obwohl bei den
meisten Agenturen die Lohne relativ
ahnlich sind, gibt es aber grosse Unter-
schiede in der Handhabung; Unter-
schiede, die sich von einem genossen-
schaftlichen Teilen der Gewinne bis zur
willkiirlichen Nichtbezahlung geleiste-
ter Stunden erstrecken!

»Da (kleine Privatagentur) erbielt ich
nie keine Zulagen und es wurden immer
Stunden gestohlen, meistens bei Leuten,
die viel arbeiten..und ich bekam sofort
die Kiindigung angedrobt, wenn ich
fragte!“ (Frau D., Pflegerin)

., Fiir mich ist das Wildwest!“
(S.N., Gewerkschaftssekretdirin).

Betont gewinnorientierte Betriebe rich-
ten sich fur rein betreuerische Arbeit di-
rekt nach der NAV-Massgabe, die mini-
mal 18.20 Franken die Stunde ansetzt —
eine Massgabe, die ausdriicklich auf tiber
funfstiindige Tatigkeit pro Woche pro
Arbeitgeber ausgerichtet ist. Da, wie dar-
gestellt, praktisch alle Grundpflegerin-
nen und Betreuerinnen im Stundenlohn
arbeiten, sind Feriengeld und andere Zu-
lagen bereits im Stundenlohn enthalten.
Dies gilt auch bei den Agenturen, die -
erst seit dessen Giultigkeit - die Ansitze
des Normalarbeitsvertrages (fir Hausan-
gestellte) bezahlen, obwohl diese dort als
Bruttolohne exklusiv Feriengeld und Zu-
lagen vorgegeben sind.

Mit einem stressvollen 80%-Pen-
sum von 34 Stunden pro Woche werden
also im besseren Fall monatliche Lohne
von brutto 3280 bis 3570 Franken er-
reicht, im schlechteren Fall von brutto
2600. Dies nur wihrend elf Monaten
pro Jahr, da die gesetzlichen vier Wo-
chen Ferien ja bereits mit abgegolten
sind — wenn sie iiberhaupt eingehalten
werden. Kein Wunder, weist selbst die

Koordinatorin einer grossen, gewinn-
orientierten Agentur darauf hin, dass
mit dieser Arbeit kein ganzer Lebens-
unterhalt bestritten werden kann. Zu-
vor Arbeitslose wiirden sie aber haufig
als Zwischenverdienst deklarieren.
Zwischenverdienste werden durch die
Arbeitslosenkassen ergianzt bis zu dem
70-80%-Entschadigungsan-spruch auf
den einstigen Lohn. Ein guter Teil der
Fluktuation des Personals in diesem Be-
trieb erklart sich denn auch durch Ab-
gange von Beschiftigten in dem Mo-
ment, wo sie als Arbeitslose endgiltig
»ausgesteuert® sind.

Dabei sind 80%-Pensen bereits eher
selten, auch weil sie unter Einhaltung
der vorgeschriebenen Ruhetage schwie-
rig zu organisieren sind. Am haufigsten
sind 40% — 60%-Teilpensen. Trotzdem
haben viele Betreuerinnen ausschliess-
lich diesen Lohn. Kommen nicht min-
destens (beispielsweise) Alimente fiir
minderjahrige Kinder dazu, sind diese
Arbeiterinnen Musterbeispiele von
,working poors‘, die zusitzlich Beitrige
vom Sozialamt anfordern miissen.

,» Warum gibt es nicht so etwas wie einen
Grundlohn, ein Existenzminimum,
dass die Leute wenigstens ibren Grund-
bedarf gedeckt haben? Es ist eine Ket-
tenreaktion: verdien ich nicht genug,
hab ich Angst um meine Existenz und
irgendwann will und kann ich das nicht
mehr. Da geben sebr viele Leute wieder
ab aus der Pflege, und ich finde das scha-
de, weil es eine ganz wichtige Arbeit ist.
Das geht auf Kosten unserer alten Leut-
chen, die es verdient hitten, die letzten
paar Monate oder Jdhrchen in Wiirde
— obne Zeitdruck und respektvoll — sa-
gen zu komnen: ,Ich hab da eine ganz
tolle Frau, die jeden zweiten Tag
kommt!“ Das widre so mein Wunsch!
Ich hoffe, dass sie im Gesundheitswe-
sennoch mal auf eine andere Linie kom-
men!* (Frau E)

Ein weiteres Problem bilden die Ansprii-
che auf Pensionskassenbeitrige: Beim
mittleren Stundenansatz von 23 Fran-
ken muss mindestens ein Pensum von
50% wihrend elf Monaten des Jahres
erreicht werden, damit der ,,Koordina-
tionslohn“ pro Jahr erreicht wird, der
Anspruch auf parititische Bezahlung
von Pensionskassenbeitrigen auslost.
Mit dem Tiefstlohn von 18 Franken 20

wird dieser Anspruch erst mit einem
65%-Pensum erreicht.

» Viele Frauen haben Kleinstpensen, die
dann natiirlich nicht unter das Pen-
sionsobligatorium fallen. Es ist sichtbar,
dass da (bei privaten Diensten) ,,Hoch-
prozentige® durch ,Niedrigprozenti-
ge” ersetzt werden. Da unterstelle ich
ihnen auch, dass das Berechnung ist“.
(S.N., Gewerkschaftssekretdrin)

Trotz allem: Viel Qualitatsarbeit

Nicht unbedingt eine blithende Land-
schaft also. Trotzdem wird, an der Zu-
friedenheit der Kunden gemessen, gros-
se Qualitit geboten.

Wichtig fiir die Qualitit der Dienste
istdie Auswahl der Betreuungspersonen
und ihrer Kombination mit den Klien-
ten, die von den KoordinatorInnen,
eventuell gemeinsam mit den Pflege-
fachpersonen der Agenturen vorgenom-
men wird. Besonders die kleineren
Agenturen wurden oft von ehemaligen
Gemeindeschwestern gegriindet, die
sich im Verlauf des Spitex-Aufbaus selb-
stindig machten. Diese Frauen verfugen
uber grosse Erfahrung und einen intui-
tiven Blick auf die Anforderungen. Ech-
te Sozialkompetenz spielt eine wichtige
Rolle in der Auswahl der Mitarbeiter
und in der gekonnten Kombination der
Charaktere und Interessen von Klienten
und Betreuerinnen.

»Ich denke, Betreuung hat wahnsinnig
viel mit Sympathie und Antipathie zu
tun. Wenn bei X (mittelgrosse Organi-
sation) Anrufe kommen:“Mein Vater
braucht...” wird nicht einfach jemand
hingeschickt. Die Leiterin gebt selber
nachschauen, im Spital oder zubause,
sieht sich das Umfeld an, macht ein rich-
tiges Aufnabmeblatt und anband von
diesem wird geschaut: Wer konnte da-
hin passen? Sie teilt nicht einfach ein*.
(Frau E)

Seit Lingerem werden vom Roten
Kreuz nur noch Personen mit einem sehr
hohen Niveau an Deutschkenntnissen
ausgebildet (Niveau B2), die fur das
Kommunikationsbediirfnis der Betreu-
ten wichtig sind. Die Arbeitsvermitt-
lungsstelle vermeldet allerdings, dass
die Absolventinnen dieser Kurse zur



Zeit nicht sehr gefragt seien. Werden die
Ringe der stetig wachsenden privaten
Agenturen inzwischen mit weniger qua-
lifizierten gefullt? Die notigen Ausbil-
dungsnachweise sind wichtig, denn zu-
mindest nach Reglement konnen nur
von Berechtigten ausgefuhrte Pflege-
handlungen den Krankenkassen ver-
rechnet werden. In sehr vielen Organi-
sationen sind nur ein bis zwei diplomier-
te Pflegerinnen eingestellt, die zustindig
sind fur die Aufnahme von Kunden, die
Beratung der Betreuerinnen und die Be-
suche bei Klienten. Zu solchen kommt
es in guten Organisationen auch dann,
wenn Konflikte entstanden sind: Man-
che der alten Leute sind ja nicht immer
gutmiitig, sie konnen Launen an einge-
stelltem Personal auslassen oder gar
ubergriffig werden.

»Da arbeiten auch viele Auslinderin-
nen, aber solche, die sich gut verstindi-
gen konnen. Grad die Inderinnen und
Tamilinnen: die haben so eine Herzlich-
keit und eine Engelsgeduld gegeniiber
alten Leuten Diese Frauen sind sebr be-
liebt, aber es bestebt die Gefabr, dass sie
schnell mal ,gekrallt’ werden, also dass
man versucht, sie ein wenig langer blei-
ben zu lassen, weil die nicht sagen:’Ich
habe seit zehn Minuten Feierabend, ich
gebe jetzt!’ Die Alten haben das schnell
raus... (,Frau E)

Eine grosse Organisation, die ihren Be-
schiftigten an sich die Maxime mitgibt:
»Kunde ist Konig!“ erteilt nun Weiter-
bildungskurse im Halten von Distanz
— ein ambivalentes Unterfangen, wenn
den Betreuerinnen vorausgehend per-
sonliche Kompetenzen abgesprochen
wurden. Zwei Grundpflegerinnen aus-
landischer Herkunft beklagten sich im
Interview leise iiber diskriminierendes
Verhalten von Klienten — und auch von
schweizerischen Kolleginnen. Weiter-
bildungen sind fiir alle Dienste mit Be-
triebsbewilligung obligatorisch, schei-
nen aber in vielen kleineren Betrieben
etwas knapp gehalten.

Ein weiteres Qualitatsmerkmal
eines Pflege- und Betreuungsdienstes be-
ruht in der ausreichenden Unterstiit-
zung der Pflegerinnen: Diese miissen un-
bedingt und jederzeit auf eine diplo-
mierte Fachkraft zuriickgreifen konnen,
wenn sie geringfligige Verinderungen
bei ihren Schiitzlingen beobachten oder

gar eine Verschlechterung eintritt (4).
Vielfach geht das per Telefon und sollte
den Besuch durch die Fachkraft oder die
Verstandigung des Arztes zur Folge ha-
ben. In guten Diensten ist von Zeit zu
Zeit ein Kontrollbesuch einer Fachkraft
am Pflegeort vorgesehen, aber nur ein-
zelne Dienste haben zusatzlich regel-
missige Besprechungen der ,,Falle“ mit
den Betreuerinnen. Dabei konnte es
wichtig sein, das Vorgehen der Beschif-
tigten zu besprechen und zu unterstiit-
zen und damit ihre Motivation und Ver-
antwortlichkeit zu bestarken. Trotz die-
ser ,backstopping‘-Moglichkeiten und
der Hierarchie braucht es ein Mitden-
ken der Grundpflegerin/ Betreuerin, das
auch einen eigene Gestaltungsmoglich-
keiten voraussetzt.

Es sind die Sozialdienste der Spitaler,
welche die Weiterversorgung der Pa-
tienten durch ein ambulantes Arrange-
ment organisieren miissen. Von der
Mehrzahl der angefragten Zustandigen
werden diese Qualititsmerkmale von
privaten Diensten aber erst in zweiter
Linie beachtet. Abgesehen von einer Be-
einflussung durch die teilweise sehr ag-
gressiven Werbemethoden grosser,
kommerzieller Dienste, ist fiir sie das
zentrale Kriterium, dass die Ubernahme
sofort klappt, das heisst, Dienste den
sofortigen Einsatz garantieren konnen.
Da sind es die grossen Agenturen mit
einem entsprechenden ,pool‘ von Ein-
satzbereiten die das Rennen am ehesten
machen.

Fiir den Einsatzplan der Beschiftig-
ten ebenso wie fiir die komplexe Ver-
rechnung der Pflegezeiten mit den Kran-
kenkassen und die individuellen Lohn-
und Kostenabrechnungen braucht es
auch in den privaten Pflege- und Betreu-
ungsdiensten einen erheblichen Admi-
nistrationsaufwand. Unbeliebt ist da-
bei, dass bei einer fallweisen Verliange-
rung von Pflegezeiten den Versicherun-
gen stets Begriindungen dafur geliefert
werden mussen. Bei kleineren Organi-
sationen fallt tber ein Funftel der
Arbeitszeit auf diese Koordinationsauf-
gaben, bei grosseren sind es dank Com-
puterprogrammen um die 12%. Damit
wurde unter anderem der gleichberech-
tigte Zugang der ,,Privaten zur Pflege-
finanzierung begriindet. Ein Minimal-
lohngebot im Gegenzug fiir diese Ergin-
zungsleistungen wurde seitens des Bun-
des nicht erhoben und keine erheblichen
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Kontrollen oder Aufsichtsstellen ver-
ordnet.

Ausblick

Die privaten Dienste werden weiter
wachsen. Nicht, weil die zwar dlter wer-
denden Menschen so viel linger ge-
brechlich wiren als in fritheren Zeiten,
aber weil die familidre Hilfe in unserer
Kultur zunehmend zur ,guten alten
Zeit“ gehort. Nachdem die Frauenrolle
des familidren Dienstleisters am Ver-
blassen ist, nimmt die Summe der ge-
leisteten Angehorigenhilfe auch bei bes-
serer Arbeitsteilung ab. Bei unserer poli-
tischen Verfasstheit werden die privaten
Agenturen bedeutend schneller wach-
sen als die offizielle Spitex. Es wird also
hier ein immer grosseres Heer prekir
Beschiftigter geschaffen. Es sind in
tiberwiegender Mehrzahl doch wieder
Frauen und immer mehr Migrantin-
nen.

»Das ist die eigentliche Gefahr: die Ab-
wertung dieser Arbeit. Dass man sagt:
“Das miissen gar nicht fachlich Quali-
fizierte sein, das kommen ja einfach
FRAUEN machen, die das sowieso kon-
nen, weil sie ja Miitter sind“. Es sagt
natiirlich niemand offen und gerade he-
raus: “Die sollen fiir einen Hungerlohn
arbeiten®, aber das Killerargument ist:
»Dann steigen die Gesundbeitskosten!
Oder: die Priamien der Krankenkas-
sen!” Fakt ist aber, dass die hier einge-
setzten Steuergelder, immer weniger ge-
worden sind (5). Weiter gefasst ist es so,
dass der Pflegesektor als Ganzer immer
mehr diskriminiert wird und unter
Druck kommt . (S.N., Gewerkschafts-
sekretiirin)

(1) Alle Namen sind der Redaktion bekannt

(2) In der Folge wird die weibliche Form ge-
braucht: Uber 90% der in Spitex-und Betreuungs-
diensten Tatigen sind Frauen. Mannliche Pfleger
und Betreuer sind aber eingeschlossen.

(3) Beispiel Spitex Baselstadt

(4) Genau dies ist macht eine Qualitat aus, die bei
den inzwischen ebenso stark wachsenden An-
geboten fiir 24-Std Begleiterinnen aus Osteuro-
pa haufiger fehlt und schon zu akuten Not- und
Verzweiflungssituationen gefiihrt hat.

(5) Zum Vergleich: Schweden gibt fast das zehn-
fache aus fiir die Altenpflege und Betreuung,
ca.10 Mia.US$
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«...dass es die
Soziale Medizin nicht
mehr geben wird.»

Eine Standortbestimmung zum Abschluss

Diese Ausgabe der Sozialen
Medizin ist die letzte. Ende dieses
Jahres wird das Erscheinen
unserer Zeitschrift nach fast 38
Jahren eingestellt. Aus diesem
Anlass eine Gesprachsrunde

der Redaktionsgruppe mit dem
Soziologieprofessor Ueli Mader.

Das Gesprach fand am

20. Oktober 2011 statt. Die

erste schriftliche Fassung wurde
den Teilnehmenden anschlies-
send zur Korrektur vorgelegt.

Ruedi Spondlin: Welche Gedanken ge-
hen euch anlasslich der Einstellung der
Sozialen Medizin durch den Kopf?

Ueli Méder: Ich denke an einen er-
fahrenen, etwa 50-jahrigen Radiojour-
nalisten, der gerade bei mir war. Er er-
klirte mir beilaufig, dass er nichstes
Jahr entlassen wird. Es geht ihm nicht
gut. Wie vielen anderen auch, die ge-
sundheitlich beeintrachtigt sind. So
steigt zum Beispiel die Diagnose Depres-
sion deutlich an, was wohl auch mit der
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Lage zu tun hat. In dieser Situation wire
eine Stimme wie die Soziale Medizin
ganz wichtig. Ich will jetzt aber nicht
hadern. Positiv zu werten ist, dass die
Soziale Medizin so lange existiert hat.
Das hat einen hohen Wert. Ich habe
mich tber die Soziale Medizin gefreut,
sie war immer gehaltvoll. Auch ihren
organisatorischen Hintergrund fand ich
bewundernswert. Sie war einerseits ja
fast eine Art Familienunternehmen mit
kleingewerblichem Charakter. Ande-
rerseits bot sie einem grossen Kreis von
engagierten Menschen ein Forum, of-
fentliche Diskussionen anzuregen, wo-
fiir ich der Redaktionsgruppe dankbar
bin.

Ruth Waldvogel: Mit der Einstel-
lung der Sozialen Medizin geht nach
meinem Empfinden tatsichlich etwas
Wichtiges zu Ende. Und das in einer
schwierigen Zeit, in der eine kritische
gesundheitspolitische Stimme zweifel-
los wichtig wire. Das zeigt die Ge-
schichte vom Radiojournalisten, die du
vorher erzdhlt hast. Erst jetzt, wo wir
an der letzten Ausgabe arbeiten, wird
mir wirklich bewusst, dass es die Sozia-
le Medizin nicht mehr geben wird. Und
obwohl ich den Einstellungsentscheid
mitgetragen habe und ihn nach wie vor
richtig finde, frage ich mich: Hm, was
heisst das jetzt eigentlich? Immerhin
wird unsere Website www.sozialemedi-
zin.ch weiter existieren. Vielleicht ge-
lingt es uns damit, gewisse Diskussionen
weiterhin am Laufen zu halten.

Ruedi Spondlin: Im Vergleich zu an-
dern, im Gefolge von 1968 entstande-
nen Projekten hat die Soziale Medizin
sehr lange existiert hat. Aus der neuen
Linken sind in den 1970er Jahren viele
Publikationen und Organisationen ent-
standen, die es schon seit 15 oder 20
Jahren nicht mehr gibt. Uns ist es aber
nicht nur gelungen, solange durchzu-
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halten. Sondern wir haben im Laufe der
letzten 10 bis 15 Jahre — als vielen Alt-
68ern der Schnauf ausging — unsere
journalistische und fachliche Qualitit
sogar deutlich gesteigert. Ich denke, das
hat unter anderem mit unserer grossen
Kontinuitit zu tun. Ein grosser Teil der
Redaktionsgruppe ist schon seit 1974,
also seit der Grundung der Sozialen Me-
dizin, dabei. Diejenigen, die spater dazu
gestossen sind, waren auch nicht ein-
fach Unbekannte, sondern gehorten be-
reits seit den 1970er Jahren zu unserem
engeren Umbkreis. Diese Kontinuitit
war zweifellos eine Stirke, die es unse-
rer Zeitschrift ermoglicht hat, so lange
zu existieren und immer besser zu wer-
den. Sie hat aber auch einen Generatio-
nenwechsel erschwert. Jetzt, wo wir dl-
ter werden, stosst das Projekt deshalb
an seine Grenzen.

Daniel Gelzer: Ich denke, etwas ganz
Wichtiges war tiber all die Jahre unsere
Unabhingigkeit. Unser Standpunkt war
zwar eindeutig links. Wir waren aber
nie einem Verband oder einer Partei ver-

Gesprachsteilnehmer/innen

Ueli Mader, Soziologe, Professor an
der Universitdt Basel und der Hoch-
schule fir Soziale Arbeit, Heraus-
geberbeirat Soziale Medizin

Die folgenden Mitglieder der Redak-
tionsgruppe Soziale Medizin: K&ti Ens-
ner, Daniel Gelzer, Alex Schwank,
Ruedi Spondlin, Ruth Waldvogel, Fritz
Witschi, Stefan Witschi.

pflichtet. Wir erlaubten uns immer, auch
Linksparteien und Gewerkschaften zu
kritisieren, wenn wir das notig fanden.
Diese Unabhingigkeit war fir mich ein
ganz entscheidendes Motiv, mich bei
der Sozialen Medizin zu engagieren.
Moglicherweise hatte es gewisse Vortei-

Thomas Wahlster, Ruedi Spoéndlin, Fritz Witschi

le gehabt, in einen Verband eingebun-
den zu sein, vor allem in finanzieller
Hinsicht. Aber ich denke, diese Unge-
bundenheit hat uns auch eine unkom-
plizierte und informelle Arbeitsweise
ermoglicht, ohne die wir unsere Zeit-
schrift nicht so lange hatten heraus ge-
ben konnen. Wir hatten keine Rei-
bungsverluste durch interne Verbands-
querelen, sondern konnten uns aufs We-
sentliche konzentrieren. Verschiedene
Organisationen hatten ja in den letzten
Jahren ihre feste Seite bei uns, etwa Me-
dicus Mundi und der Appell gegen Gen-
technologie, zudem publizierte die
Schweizerische Gesellschaft fiir Sozial-
psychiatrie ihr Info bei uns. Diese Bei-
trage bereicherten die Soziale Medizin
und waren Ausdruck des Netzwerkes,
das wir aufgebaut hatten. Auch der He-
rausgeberbeirat hatte in der letzten Jah-
ren eine dhnliche Funktion. Uber seine
Mitglieder waren wir mit verschiedens-
ten Organisationen und Institutionen
verbunden. Urspriinglich gedacht war
er, um unsere politische Basis zu verbrei-
tern.

4.11 / soziale medizin
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In dieser Situation ware eine Stimme wie
die Soziale Medizin ganz wichtig. Ich will jetzt
aber nicht hadern. Positiv zu werten ist, dass die
Soziale Medizin so lange existiert hat. Das hat
einen hohen Wert. Ueli Mader

Alex Schwank: Die Soziale Medizin ist
ein Produkt der 68er-Bewegung in der
Schweiz. Damals sind auch viele ver-
gleichbare Projekte entstanden, welche
jeweils auch eine entsprechende Zei-
tung herausgaben. Zu nennen wiren die
,Emanzipation’, ,Mosquito’, das ,Kul-
turmagazin’ und ,Plidoyer’. Die Soziale
Medizin hat alle diese Publikationen
uberlebt, ausser das Juristenmagazin
,Pladoyer’, welches sich zu einer renom-
mierten juristischen Fachzeitschrift ge-
mausert hat. Dies war nicht der Weg
der Sozialen Medizin, wir wollten ein
kritisches Magazin fir Debatten im Ge-
sundheits- und Sozialbereich bleiben
und haben dies bis heute durchhalten
konnen. Wichtig ist, dass die Schweize-
risches Gesellschaft fur ein soziales Ge-
sundheitswesen, die SGSG, sich nicht
einfach als Herausgeberin eines kriti-
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schen Magazins verstand, sondern in
zahlreichen Kantonen aktive Sektionen
hatte, welche sich aktiv in die Gesund-
heitspolitik einmischten. Der Versuch,
aus dieser SGSG einen grossen Verband
analog der ,Erklirung von Bern’ aufzu-
bauen, scheiterte Ende 1989 an den
politischen und wirtschaftlichen Reali-
taten. Entgegen den Stimmen, welche
damals die SGSG auflosen wollten, pla-
dierten Ruedi Spondlin und ich dafir,
dass diese als Herausgeberverein die
Weiterexistenz der Sozialen Medizin ga-
rantieren solle. Die erfolgreichen Ta-
gungen ,Frau und Gesundheit’ im No-
vember 1990, ,Okologie und Gesund-
heit’im November 1991 und ,Sexualitit
und Macht’ im November 1992 waren
damals sehr wichtig fiir den Neuanfang.
Dieser war nur moglich, weil Fritz Wit-
schi mit seinem grossen organisatori-

schen Talent neu fiir die Administration
verantwortlich zeichnete und fiir die er-
wiahnten und zahlreiche folgende Ta-
gungen die unentbehrliche organisato-
rische Stuitze war. Entscheidend war das
grosse Engagement der Redaktions-
gruppe, wo zwar oft kontrovers, aber
nie gehissig oder destruktiv debattiert
wurde. Diese Meinungsvielfalt war uns
auch wichtig fiir die Soziale Medizin.
Unsere Zeitschrift sollte eben nicht ein
Verlautbarungsblatt von Gewerkschaf-
ten und linken Parteien sein, sondern
ein Forum fur fortschrittliche gesund-
heitspolitische Diskussionen. Meiner
Meinung nach ist es uns bis in die jiings-
te Zeit immer wieder gelungen, frucht-
bare Denkanstosse zu liefern. Auch dog-
matische Vorstellungen innerhalb der
Linken verschonten wir nicht mit unse-
rer Kritik. Wichtig war das eingespielte
Produktionsteam, welche die Heraus-
gabe des Magazins zu dussert gunstigen
Mitteln ermoglichte. Konkret zu nen-
nen sind Ruedi Spondlin, Abschlussre-
daktor und Koordinator seit 1985, Fritz
Witschi, Geschiftsleiter von 1990 bis
2002 und schliesslich Stefan Witschi,
Gestalter seit Mitte der 1990er Jahre
und seit 2002 auch Geschiftsleiter und
Produzent. Ohne dieses Team, welches
fiir einen bescheidenen Lohn eine iiber-
durchschnittliche Leistung erbrachte,
hitte die Soziale Medizin nie so lange
herauskommen konnen. Fiir unseren
politischen Einfluss wichtig waren — wie
schon erwihnt - die Tagungen, die wir
anfinglich jahrlich, spater alle zwei Jah-
re durchfithrten.

Die Kehrseite des eingespielten
Teams zeigt sich heute, wo Fritz Witschi
altershalber keine Tagungen mehr orga-
nisiert und Stefan Witschi sich beruflich
neu orientiert. Beide sind kaum zu er-
setzen. Aber natiirlich sind es nicht ein-
fach organisatorische Schwierigkeiten,
welche zur Einstellung der Zeitschrift
fithren. Die Soziale Medizin ist im Gu-
ten wie im Schlechten ein Produkt der
68er-Bewegung geblieben und darum
ist ihre Zeit — zumindest als Printme-
dium - jetzt abgelaufen.

Ruth Waldvogel: Die Schweizeri-
sche Gesellschaft fuir Sozialpsychiatrie
(SGSP) ist ja ein dhnliches Phanomen.
Auch dort war es absolut tiblich, sich
gratis zu engagieren. Kiirzlich einmal
fragte mich jedoch der jiingere Autor



eines Beitrags fur das SGSP-Info, wieviel
wir bezahlen wiirden. Da merkte ich,
dass sich die Zeiten dndern. Fur Junge-
re ist es offenbar selbstverstiandlich, nur
gegen Bezahlung zu arbeiten.

Fritz Witschi: Als ich im Jahre 1990
das SGSG-Sekretariat von Ziirich nach
Basel zugelte, war das gleichzeitig das
Ende einer tagespolitisch aktiven Ver-
einigung. Wie Alex sagt, der gesund-
heitspolitische Verband war gescheitert,
und damit leider auch ein grosser Teil
der von Ruedi Bautz als langjahrigem
SGSG-Sekretar aufgebauten politischen
Substanz der Gruppen in Zirich, Berr
und Luzern. Ich erinnere an die Studien-
reisen der SGSG nach Holland und Bo
logna, um sich die Reformen von Ba
saglia vor Ort anzusehen. Die Tatigkei
der SGSG beschriankte sich dann vor
1990 an auf die Herausgabe der Zeit
schrift und von Bichern sowie die Os
ganisation von Tagungen. Das fiihrt
dazu, dass wir unsere konkrete polit
sche Einflussnahme auf einige wenig
grosse Projekte konzentrieren musste:
zuletzt auf die IV-Revision. Die unmi
telbare Verbindung mit den politische
Forderungen aus dem Berufsalltag, be
spielsweise des Spitalpersonals, w:
schwicher geworden. In punktuell
Zusammenarbeit mit anderen Orgat
sationen - z.B. mit der AGGP in Ziiri
- versuchten wir dieses Manko ausz
gleichen. Die Mitglieder haben auf
den Fall diese Ausrichtung der SG¢
mitgetragen - sie waren dusserst verla
liche Zahler. Der Wegfall der politis
aktiven Vereinigung ist auch in Zusa
menhang mit dem damaligen Zusa

menbruch der Illusionen einer bestim
ten Art von Sozialismus zu sehen. ]
politische Diskussion hat sich damais
verschoben. Damit will ich nicht sagen,
dass seit dann alles schlechter geworden
sei — zumindest bei uns in der Schweiz
waren noch immer Verbesserungen im
Sozialstaat moglich. Aber das Politisie-
ren wurde fuir uns schwieriger.

Ruedi Spondlin: Ist es nicht erstaun-
lich, dass es in unserer Redaktionsgrup-
pe damals nicht zu uniiberbriickbaren
Differenzen kam?

Fritz Witschi: Die Arbeit in unserer
Redaktionsgruppe fand ich immer sehr
angenehm und anregend. Wir waren

zwar durchaus verschiedener Meinung
und fiihrten intensive und fruchtbare
Diskussionen in freundschaftlichem
Rahmen. Uber die Grundausrichtung
waren wir uns aber einig und hatten
auch immer volles Vertrauen zueinan-
der. Es gab keine Querelen, welche die
Redaktionsarbeit behindert hitten. Der
Wille, das Gedachte, das Analysierte,
das Diskutierte zu schreiben und zu ver-
offentlichen, um so in die laufenden ge-
sundheitspolitischen Diskussionen ein-
zugreifen, trug die ganze Redaktion -
und alle machten das ja mit grossem
Engagement in der Freizeit, ohne je et-
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1990er Jahren zur Redaktion gestossen
sind, Kati Ensner, Ruth Mascarin und
Ruth Waldvogel, brachten eine wesent-
liche Verstiarkung. Aber als engagierte
68er-Frauen bedeutete ihre Mitarbeit
keinen Generationenwechsel. Ruth Ma-
scarin fuhrte tbrigens schon in der
Gruinderzeit das Sekretariat der SGSG.

Ruedi Spondlin: Die Einstellung der
Sozialen Medizin ist meines Erachtens
Ausdruck verschiedener Tendenzen.
Eine ist ein verindertes Verhalten der
Mediennutzung. Durch das Aufkom-
men des Internets und interaktiver Me-
dien sind die herkommlichen Printme-
dien in eine Krise geraten, unabhingig
von ihrer politischen Ausrichtung. Eine
jungere Generation abonniert offenbar
kaum mehr Zeitschriften. Deshalb sind
auch wir vermehrt im Internet prisent
und wollen das ja auch in Zukunft noch
sein. Nur hat noch niemand ein Patent-

Die Einstellung der Sozialen Medizin ist
meines Erachtens Ausdruck verschiedener
Tendenzen. Eine ist ein verandertes Verhalten der
Mediennutzung. Ruedi Spéndlin

was dafiir zu erhalten. Neu zu einer sol-
chen Gruppe zu stossen, in der alle Mit-
glieder derart vertraut miteinander
sind, ist allerdings schwierig. Das war
sicher einer der Griinde, warum eine
wirkliche Erneuerung der Redaktion
nicht gelang. Die drei Frauen, die in den

rezept gefunden, wie man ein solches
Angebot zuverlissig finanziert. Eine an-
dere ist die Verdnderung der politischen
»Grosswetterlage“, wie sie Fritz und
Alex vorher erwihnt haben. Bemer-
kenswerterweise haben wir diese aller-
dings recht lange tiberlebt und haben

4.11 / soziale medizin
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Die unterschiedlichen Auffassungen,
Standpunkte und Lautstdrken haben
aber nie unsere gemeinsame Basis in Frage
gestellt, da vertrauten wir uns tber alle
Differenzen hinweg. Kati Ensner

unsere Qualitat seither sogar gesteigert.
Nach meiner Wahrnehmung geniessen
wir heute viel Goodwill, und zwar nicht
nur im linken politischen Lager. Ich den-
ke, die Griinde dafiir sind einerseits
unsere Fachkompetenz und anderseits
unsere bereits erwihnte Unabhingig-
keit. Trotz klar erkennbarer linker
Grundausrichtung sind wie flexibel ge-
blieben, haben uns auf neue Fragestel-
lungen eingelassen und einer Vielfalt
von Meinungen eine Plattform gebo-
ten.

Stefan Witschi: Bemerkenswert fin-
de ich, dass die Soziale Medizin solange
iiberleben konnte, ohne sich in Schulden
zu sturzen. Wohlgemerkt, wir hinterlas-
sen keinen Schuldenberg. Wenn wir
Ende Jahr aufhoren, sind simtliche Ver-
bindlichkeiten beglichen und die Abon-
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nenten haben die Hefte bekommen, fir
die sie bezahlt haben. Wir machen einen
sauberen Abschluss. Die SGSG-Mitglie-
der waren treue Spender. Sie haben
einen Mitgliederbeitrag bezahlt, der das
Defizit deckte, das entstanden wire,
wenn wir uns allein aus den Abonne-
ments hitten finanzieren mussen. Der
auf Betreiben der SGSG Basel 1990 ge-
fasste Beschluss, die SGSG nicht aufzu-
l6sen, sondern deren Aufgabe auf die
Sicherung der Sozialen Medizin und die
Organisation von Tagungen zu konzen-
trieren, war auf jeden Fall goldrichtig.
Aus finanziellen Griinden miissten wir
jetzt nicht einmal unbedingt aufhoren,
ein paar wenige Jahre konnten wir wohl
schon noch weitermachen. Dann stiesse
unser wirtschaftliches Geschaftsmodell
allerdings an Grenzen, denn die Zahl
der Abonnenten geht seit vielen Jahren

langsam, aber stetig zuriick. Wir haben
zwar immer wieder Abos gewonnen —
sogar jetzt gehen noch Bestellungen ein
-, aber nicht aus wirklich neuen Berei-
chen. Das liegt daran, dass wir uns nie
auf eine andere Zielgruppe ausgerichtet
haben. Wir haben unsere Zeitschrift
jahrzehntelang auf Leserinnen und Le-
ser mit dem gleichen Profil abgestimmt,
was sich als sehr erfolgreich erwies. Wir
hatten eine verlissliche Leserschaft, die
wusste, was sie an uns hatte. Diese
Gruppe wird nun aber immer alter und
kleiner. Wir haben nie eine Zeitschrift
fur Junge gemacht. Die junge Genera-
tion ist jedoch keineswegs unengagiert
oder politisch uninteressiert. Sie liest
nur nicht die Soziale Medizin, sondern
tauscht sich anderswo aus, etwa uber
social medias.

Kiti Ensner: Mir fahrt es eigentlich
erst jetzt so richtig ein, dass die Soziale
Medizin aufhort, obwohlich es ja schon
seit Januar weiss. Zweifellos gibt es
ganz viele sachliche Grunde dafiir. Wir
haben sie alle vorwirts und riickwarts
diskutiert und durchleuchtet. Damit ist
das Projekt Soziale Medizin — ich sage
jetzt einmal vorsichtig: vorldufig — zu
Ende. Es stimmt, die Soziale Medizin
wurde von einer dusserst stabilen Grup-
pe getragen. Eigentlich grenzt es an ein
Wunder, dass diese so lange so stabil
war, denn ihre Mitglieder hitten unter-
schiedlicher nicht sein konnen. Von ru-
hig, leise und dezent, kreativ und tem-
peramentvoll bis ziemlich laut und
manchmal auch stur. Die unterschied-
lichen Auffassungen, Standpunkte und
Lautstarken haben aber nie unsere ge-
meinsame Basis in Frage gestellt, da ver-
trauten wir uns uber alle Differenzen
hinweg. Die Diskussionen in der Redak-
tion waren lebhaft, fundiert, interes-
sant, nicht selten auch nervig, aber oft
ein echtes Vergniigen. Fur mich war die
schon erwihnte Unabhingigkeit von
Parteien und Verbanden entscheidend.
Nach keines Meisters Pfeife tanzen zu
miissen, ist schon ein Privileg. Vielleicht
noch wichtiger war unser Widerstands-
geist, der durch die ganzen Jahre einfach
nicht zu bodigen war und der garantiert
hat, dass auch unbeliebte Themen im-
mer wieder aufs Tapet gebracht wur-
den. So z.B. beim Referendum gegen die
IV-Revision, fir das wir von Anfang an
ganz klar eintraten, wiahrend die Unter-



stiitzung ansonsten anfangs sehr zoger-
lich war.

Es ist offensichtlich, dass bei dieser
Konstellation ein Generationenwechsel
ein Ding der Unmoglichkeit ist. Die jun-
ge Generation ist aber tatsichlich nicht
unengagiert. Es gibt unzadhlige junge
Menschen, die sich ohne Entgelt fiir eine
Sache engagieren, die sie als wichtig
empfinden. Ich bin diesbeziiglich nicht
pessimistisch. Und ich hoffe sogar, dass
wir durch die Beendigung unseres Pro-
jekts Raum schaffen fiir entsprechende
Aktivititen jungerer Leute. Deshalb
habe ich vorher von einem vorldaufigen
Ende unserer Zeitschrift gesprochen.
Denn inhaltlich braucht es eine Soziale
Medizin nach wie vor, sogar dringender
denn je. Unsere Form der Sozialen Me-
dizin hat sich aber wohl langsam tiber-

lebt.

Ueli Mader: Man kann sich immer
an dem aufhalten, was nicht ist. Aber
man sich auch an dem freuen, was ist.
Die Soziale Medizin hat zweifellos ein
wichtiges Bediirfnis abgedeckt. Wenn
man jetzt eine Analyse vornimmt und
das Umfeld anschaut, kann man Tau-
sende von Griinden finden, wieso es die
Soziale Medizin unbedingt weiterhin
geben musste. Genauso kann man aber
Griinde finden, welche die Einstellung
des Projekts erklaren, etwa die Entwick-
lung in der Medienwelt. Wie Stefan ge-
sagt hat, wire es aber verfehlt, in eine
Klage iiber die junge Generation einzu-
stimmen. Letztes Jahr habe ich zusam-
men mit Sarah Schilliger ein Seminar
iiber soziale Bewegungen veranstaltet.
Wenn ich an soziale Bewegungen dach-
te, kamen mir die Friedens-, die Frauen
und die Umweltbewegung in den Sinn.
Anlisslich dieses Seminars konnte ich
aber realisieren, was fiir eine Fiille von
sozialen Bewegungen es gibt. Hier an
der Uni sehe ich auch, wie sich Studen-
tinnen und Studenten in neuen Formen
engagieren. Abends sind unsere Semi-
narrdume Ofters von solchen Arbeits-
gruppen und Lesezirkeln belegt. Nattir-
lich gibt es in unserer Zeit eine Tendenz
zur Okonomisierung, ein verstirktes
Kosten-Nutzen-Denken. Aber es gibt
auch Gegenbewegungen. Wohl auch im
Gesundheitsbereich.

Bei den erwidhnten Depressionen
und Krankheiten gibt es jedenfalls eine
ganz einfache Korrelation: Je tiefer das

Einkommen, desto grosser die gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen. Wenn
ich nun sehe, wie grossziigig Betroffene
aus unserer Gesellschaft ,,wegdefiniert
werden — nach dem Motto: aus den Au-
gen aus dem Sinn —, denke ich, dass sich
gerade unter Arztinnen und Arzten kri-
tische Gedanken breit machen konnten.
Denn diese bekommen ja mit, was da
ablduft. Die liberale Haltung betrach-
tete Arbeit und Kapital noch als gleich-
wertig. In der angelsichsischen Auspri-
gung des Kapitalismus, die heute die
Welt dominiert, hat das Kapital aber
eindeutig Vorrang. Das macht wider-
stindige Projekte schwieriger, aber
umso wichtiger. Ein Zeichen setzt gera-
de ,Occupy Paradeplatz’. Da organisie-
ren sich junge Menschen, die vorwie-
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Ruth Waldvogel: Fiir mich bleibt die
Frage, wieso es sozusagen zwei Genera-
tionen und dazwischen nichts gibt. Ei-
nerseits diejenige, zu der wir uns als Alt-
68er zihlen, und dann die Jungen, die
sich beispielsweise in ,Occupy Parade-
platz’ engagieren. Dazwischen gibt s
einen Gap. Ueli, als Professor an der Uni
bist du naturlich an der Quelle, was die
Jungen betrifft.

Unser Standpunkt war zwar eindeutig links.

Wir waren aber nie einem Verband oder einer
Partei verpflichtet. Wir erlaubten uns immer, auch
Linksparteien und Gewerkschaften zu kritisieren,
wenn wir das notig fanden. Daniel Gelzer

gend iiber social medias kommunizie-
ren. Thre Bewegung ist ernst zu nehmen,
da bin ich zuversichtlich, unabhingig
davon, ob sie in drei Jahren noch exis-
tiert oder nicht.

Ueli Mider: Ja, die Zeitschrift Wi-
derspruch ist ein Beispiel dafiir. Diese
stehtvor der Herausforderung eines Ge-
nerationenwechsels. Als sie hier am In-
stitut mitteilte, sie suche junge Mitarbei-

stefan witschi
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Die Jungen vernetzen sich anders,

als wir das bisher taten. Der Generationenwechsel
ist auch aus dieser Perspektive ein wichtiges

Thema. Ruth Waldvogel

tende, fiithlten sich Studentinnen und
Studenten geehrt. Mehrere zeigten Inte-
resse.

Ruth Waldvogel: Das eine ist, dass
wir eine stabile Redaktionsgruppe sind,
zu der man nur schwer hinzustossen
kann. Das andere ist ein allgemeineres
Problem. Wir haben in den 1970er Jah-
ren mit viel Power etwas aufgebaut und
waren voll tiberzeugt, die Welt bald ver-
andern zu konnen. Diese hat sich inzwi-
schen zwar veriandert, aber nicht nur so,
wie wir das erhofft hatten. Die junge
Generation lebt, nicht zuletzt durch die
neuen Medien, in einer Welt, die uns
zum Teil wenig oder gar nicht bekannt
ist. Die Jungen vernetzen sich anders,
als wir das bisher taten. Der Generatio-
nenwechsel ist auch aus dieser Perspek-
tive ein wichtiges Thema.
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Fritz Witschi: Du sprichst die Frage
an, ob wir einen gewissen Erfolg auf-
weisen konnen oder nicht? Wenn ich die
politische Entwicklung wihrend der
letzten fast vier Jahrzehnte anschaue,
dann bin ich nicht so pessimistisch. Ich
erinnere an die Deklaration von Alma
Ata in den 1970er Jahren, die nicht zu-
falligerweise nach der Entkolonialisie-
rung der sogenannten Dritten Welt
moglich wurde und, alle politischen Sys-
teme tibergreifend, ein Fanal war. Sicher
ist vieles noch lange nicht erfillt, aber
es sind ja auch neue globale Herausfor-
derungen wie die AIDS-Pandemie dazu
gekommen, wo riesige Anstrengungen
notig wurden. Ein anderes, lokales Bei-
spiel: Noch vor 20 oder 15 Jahren, zu
meiner Zeit als SGSG-Sekretir, war die
Arztezeitung der FMH ein sehr konser-
vatives Organ, das Meinungen vertrat,

die ich selten teilen konnte. Heute ist
das anders. Die Arztezeitung und die
Standesorganisation FMH nehmen so-
zial aufgeschlossenere Standpunkte ein.
Die Arzteschaft ist nicht mehr einfach
ein reaktionidrer Block, sie ist insgesamt
kritischer geworden und diskutiert kon-
troverser und transparenter. Ahnliche
Entwicklungen gibt es bei anderen Be-
rufsverbianden, etwa in der Pflege.
Schauen wir uns nur das Referendum
gegen die Managed Care-Vorlage an.
Da sind Gewerkschaften, Berufsverban-
de und FMH zusammen. Das wire vor
10 - 15 Jahren noch undenkbar gewe-
sen. Die Zeiten sind aus unserer Sicht
also nicht einfach schlechter geworden,
auch wenn es starke Tendenzen zum Ab-
bau des Sozialstaats gibt.

Ruedi Spondlin: Mit SGSG und So-
zialer Medizin haben wir durchaus poli-
tisch Einfluss nehmen konnen. Seit der
Auflosung der SGSG-Sektionen anfangs
der 1990er Jahre sind wir zwar eigent-
lich nur noch beim Referendum gegen
die 5. IV-Revision sichtbar in der Tages-
politik aufgetreten. Fir dieses Referen-
dum haben wir enorm viel geleistet, vor
allem Alex Schwank und Fritz Witschi.
Daneben haben wir in den letzten 10
Jahren aber auch viel wirkungsvolle
Hintergrundarbeit geleistet. In Zusam-
menhang mit den verschiedenen KVG-
Revisionen beispielsweise haben wir
dank unseren Kontakten zur Vernet-
zung verschiedenster Organisationen
beigetragen, die vorher wenig miteinan-
der zu tun hatten. Zudem war unser Ex-
pertenwissen immer wieder gefragt. Wir
waren an unzidhligen Hearings und
Arbeitsgruppen beteiligt.

Stefan Witschi: Haben wir uns etwa
zu schlecht verkauft? Hitten wir diese
Aktivititen mehr publik machen mus-
sen, um starker wahrgenommen zu wer-
den?

Ruedi Spondlin: Nein, ich denke,
derartige Hintergrundaktivititen darf
man nicht an die grosse Glocke hiangen,
das liegt in der Natur der Sache. Es ist
auch nicht so, dass unsere Zeitschrift
nicht davon profitiert hiatte. Dank unse-
ren Kontakten waren und sind wir im-
mer hervorragend aus erster Hand in-
formiert.



Alex Schwank: In einer Bilanz iiber
die letzten Jahrzehnte ist festzustellen,
dass wir dazu beitragen konnten, posi-
tive Veranderung durchzusetzen, wel-
che wir seinerzeit kaum fiir moglich
hielten. Als Beispiel mag die Drogen-
politik dienen. Alsich 1982 als Hausarzt
zu praktizieren begann, war es noch
strafbar, Drogenabhingigen saubere
Spritzen abzugeben. Die Substitutions-
therapien mit Methadon und anderen
Substanzen waren politisch stark um-
stritten. Im Bereich der Sozialpsychiat-
rie sind heute Dinge Allgemeingut, fur
die wir uns in den 1970er Jahren als
Aussenseiter eingesetzt haben. Verhin-
dert werden konnte in der Schweiz
auch, dass Aids zu reaktioniren Riick-
schritten im Sexuellen fithrte und die
Emanzipation der Schwulen erschwer-
te. Ein gesundheitspolitischer Erfolg
war auch die Durchsetzung des Obliga-
toriums in der Krankenversicherung,
welche 1994 in der Volksabstimmung
ganz knapp angenommen wurde. Es hat
sich enorm viel bewegt und wir waren
ein wichtiger Teil der Krifte, die diese
positiven Verinderungen durchgesetzt

haben.

Ruedi Spondlin: Bei der Annahme
des Krankenversicherungsobligato-
riums liegt unser Verdienst wohl vor al-
lem darin, gewisse grun-alternativ aus-
gerichtete Kreise in unserem Umfeld
davon tiberzeugt haben, nicht gegen die-
se Vorlage anzukdmpfen.

Alex Schwank: Die 68er-Bewegung
hat nicht nur im Gesundheitsbereich,
sondern in der gesamten gesellschaftli-
chen Entwicklung positive Prozesse in
Gang gesetzt. Der Einfluss des links-grii-
nen Lagers und auch der 6kologischen
Bewegung hat zugenommen, trotz der
Blocher-SVP. Viele junge Arztinnen und
Arzte sowie Pflegefachpersonen enga-
gieren sich heute jedoch weniger als vor
20 Jahren gesundheitspolitisch, son-
dern in anderen gesellschaftlichen Be-
reichen. Das Ende der Sozialen Medizin
ist darum nicht einfach eine Frage von
verdnderter Mediennutzung, sondern
eines Wandels der politischen Priferen-
zen.

Ruedi Spondlin: Hat das nicht damit
zu tun, dass im Gesundheitsbereich ge-
wisse Erfolge zu verzeichnen sind? Da-

mit gibt es hier gar nicht mehr soviel zu
tun, um es etwas salopp auszudri-
cken?

Alex Schwank: Das ist sicher so.
Auch wenn vieles im Gesundheitswesen
kritisiert werden muss, etwa die unso-
ziale Finanzierung, der schlechtere Ge-
sundheitszustand von Armen, die feh-
lende Deckung der Zahnmedizin durch
die Krankenkassen, das Fehlen einer
obligatorischen Krankentaggeldversi-
cherung, ist in der Schweiz vieles besser
gelost als im europdischen Ausland.
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Daniel Gelzer: Man kann sich natiir-
lich fragen, ob wir mehr Erfolg gehabt
hitten, wenn wir uns besser ,,verkauft“
hatten. Ich glaube das nicht. Wir haben
diesbeziiglich ja nicht nichts getan. Fritz
hat jahrelang intensive Werbekampag-
nen gefahren, denken wir nur an die
Dispenserwerbung in den Trams ver-
schiedener Stiadte. Nach dem Scheitern
des Verbandsprojekts Anfang 1990 wa-
ren wir zudem etwas ,,gebrannte Kin-
der®. Fir dieses Projekt hatte sich die
SGSG verschuldet, was jahrelang unse-
re Bilanz belastete. Deshalb war es si-
cher richtig, auf eine schlanke und kos-
tenguinstige Struktur zu setzen. Nun
mochte ich aber nochmals auf unsere
politischen Erfolge zurickkommen.
Der Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und Gesundheit, von Anfang an
eines unserer Kernthemen, ist inzwi-
schen von zahlreichen Universitatsinsti-
tuten in ganz Europa bestens erforscht
worden. Es gibt unzihlige Publikatio-
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Die Arzteschaft ist nicht mehr
einfach ein reaktionarer Block, sie ist
insgesamt kritischer geworden und diskutiert
kontroverser und transparenter.

Fritz Witschi

Eine kritische Pflegefachfrau organisiert
sich heute vielleicht eher fir 6kologi-
sche Fragen oder macht bei ,,Occupy
Paradeplatz® mit, als sich fiir gesund-
heitspolitische Reformen einzusetzen.

nen dazu. Mit den betreffenden Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern —
auch in Deutschland — standen wir in
regelmassigem Austausch, einige gehor-
ten auch unserem Herausgeberbeirat
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an. Nicht stattgefunden hat jedoch die
Umsetzung dieser wissenschaftlichen
Erkenntnisse in der politischen Praxis.
Das war eine Aufgabe, die wir uns ge-
setzt hatten. Die Wirkung war aber be-
grenzt.

Ruedi Spondlin: Dass wir in der par-
lamentarischen Politik nicht soviel er-
reicht haben, hat wohl auch mit unserer
Unabhingigkeit zu tun. Wir scheuten
uns nie, Parlamentarierinnen und Par-
lamentariern ungeschminkt zu sagen,
was wir von ihren Vorstossen hielten.
Diese horten uns zwar meistens interes-
siert zu, gaben uns manchmal auch
grundsitzlich recht, machten dann aber
oft doch etwas anderes. Wir sind eben
nie auf einen gewissen populistischen
Aktivismus aufgesprungen, den es auch
im linken Lager gibt. Parteien, Politike-
rinnen und Politiker, die wieder gewahlt
werden wollen, miissen sich diesbeziig-
lich anders verhalten. Wenn die Medien
beispielsweise die Gesundheitskosten
zu einem Thema von allerhochster Bri-
sanz aufblasen, miissen sie sofort Vor-
stosse dazu lancieren, auch wenn diese
nicht so durchdacht sind. Deswegen

Beispiel ist die Volksinitiative fiir eine
Einheitskrankenkasse. Deren Sinn ha-
ben wir nie eingesehen und deshalb da-
von abgeraten ...

Ruedi Spondlin: ... was uns gewisse
Leute sehr tibel genommen haben.

Fritz Witschi: Aber wir haben inso-
fern recht behalten, als das vorausseh-
bare Scheitern dieser Initiative die Be-
mithungen um ein sozialeres Gesund-
heitswesen zuriickgeworfen hat. Zu-
dem binden solche Initiativen Krifte,
die anderswo fehlen. Noch immer sind
z. B. die Kinderprimien nicht abge-
schafft, praktisch die ganze Zahnmedi-
zin muss privat bezahlt werden. Die IV
ist geschwiacht und steht weiter unter
starkem Druck.

Stefan Witschi: Kommen wir auf die
Frage zuriick, wieso sich keine neue Ge-
neration findet, die die Soziale Medizin
weitertragen will. Ich denke, dass sich
jungere Menschen heute zuerst eher ge-
nerell politisieren. Sie storen sich an den
gesellschaftlichen Verhiltnissen insge-
samt und wenden sich dann unter Um-

Wir hatten eine verlassliche
Leserschaft, die wusste, was sie an uns hatte.
Diese Gruppe wird nun aber immer alter
und kleiner. Wir haben nie eine Zeitschrift fir
Junge gemacht. Stefan Witschi

mache ich ihnen keinen Vorwurf. Falsch
wire es aber gewesen, wenn auch wir
stindig derartigen Aktualitiaten hinter-
her gehechelt wiren. Unsere Rolle war
eine andere.

Fritz Witschi: Zum Teil haben linke
Parteien im Alleingang dogmatische
Projekte lanciert, mit welchen sie bitte-
re Niederlagen einfuhren, die unsere
Arbeit alles andere als erleichterten. Ein

stinden einer bestimmten Bewegung zu,
etwa ,Occupy Paradeplatz’. Es gibt da
zweifellos viele Bewegungen, die wir gar
nicht alle kennen. Dass sie in ihrem be-
ruflichen Umfeld politisiert werden, ist
heute hingegen eher selten. Das war frii-
her wohl einmal anders.

Ruedi Spondlin: Schon beim Aufbau
der SGSG in den 1970er Jahren waren
die Beteiligten ja eher durch allgemein-

politische Interessen motiviert als durch
personliche Betroffenheit im Beruf. Sie
dachten aber, wenn sie politisch etwas
bewegen mochten, miissten sie in ihrem
beruflichen Umfeld aktiv werden. Inso-
fern knupften sie an dltere, gewerk-
schaftliche Konzepte an, die damals
aber schon nicht mehr der Realitit ent-
sprachen. Und es wurde dann auch et-
was Neues daraus.

Alex Schwank: Wir wollten nie nur
eine Vereinigung von kritischen Arztin-
nen und Arzten oder von fortschrittli-
chem Pflegepersonal sein. Uns ging es
darum, im Gesundheitswesen eine Or-
ganisation fur alle Berufsgruppen zu
schaffen, um fach- und berufsgruppen-
ubergreifend fortschrittliche Ideen zu
entwickeln. Wir verstanden uns aber
auch als Teil einer Bewegung, die sich
weltweit fir eine bessere Welt einsetzte.
Der Vietnamkrieg, die Befreiung der
portugiesischen Kolonien in Afrika, der
Sturz Somozas in Nicaragua, der Kampf
der Palistinenser usw. waren zentrale
Motive fiir unser politisches Engage-
ment. Die Kritik am Kapitalismus und
am Imperialismus ist inzwischen
schwieriger und komplizierter gewor-
den. Die Linke ist erst daran, neue Ant-
worten auf die alte Frage nach mehr
Gerechtigkeit und Menschenwiirde fiir
alle Menschen zu finden.

Ruedi Spondlin: Aus distanzierter
Warte konnte man tiber unsere Genera-
tion beispielsweise sagen: ,,Sie sind mit
grossen gesellschaftlichen Visionen an-
getreten, die sich dann als Illusion er-
wiesen. Im Alltag haben sie aber ganz
beachtliche Reformen bewirkt“. Mal
sehen, vielleicht wiirdigt uns eine Zei-
tung mit diesen Worten!

Kiti Ensner: Die Menschen, die sich
in den vielen sozialen Bewegungen wie
etwa ,Occupy Paradeplatz’ engagieren,
haben vielleicht keine Konzepte fur ge-
sellschaftlichen Alternativen. Aber sie
wissen, was sie konkret stort, etwa der
Casinokapitalismus der Investment-
banken. Das ist aber ein guter Aus-
gangspunkt. Auch die 68er-Bewegung
nahm ihren Anfang nicht mit fertigen
Konzepten, sonst hitte sie keine solche
Dynamik angenommen. Zuerst standen
in Frankfurt, Berlin oder wo auch im-
mer einfach Tausende von jungen Men-



Uns ging es darum, im

stefan witschi

Gesundheitswesen eine Organisation flir

alle Berufsgruppen zu schaffen, um fach- und
berufsgruppeniibergreifend fortschrittliche
Ideen zu entwickeln. Wir verstanden uns aber
auch als Teil einer Bewegung, die sich
weltweit fir eine bessere Welt einsetzte.

Alex Schwank

schen auf der Strasse und gaben ihrem
diffusen Unwillen uber das herrschen-
de, ausbeuterische System Ausdruck.
Sie solidarisierten sich mit Widerstands-
bewegungen sowohl in der eigenen Ge-
sellschaft als auch in andern Lindern
und Volkern. Sie demonstrierten gegen
den Vietnamkrieg. Das wirkte unheim-
lich mobilisierend. Die Soziale Medizin
war Teil der Bewegung, die sich nach
1968 entwickelte. Sie brachte deren An-
liegen zum Ausdruck, soweit diese das

Sozial- und Gesundheitswesen betrafen,
und war mit der ganzen Bewegung gut
vernetzt. Deshalb hatte sie bis zuletzt
eine grosse thematische Breite.

Fritz Witschi: Am Anfang der 68er-
Bewegung stand allerdings nicht nur ein
diffuses Unbehagen. Ein ganz wichtiger
Ausloser war der Krieg in Vietnam, den
die USA und ihre Verbiindeten mit einer
Brutalitat fuhrten, die das Gerede von
der Verteidigung der freien Welt un-

dossier e soziale medizin

glaubwiirdig machte. Die 68er Bewe-
gung in Europa hatte eben auch viel mit
der unter US-Studenten weitverbreite-
ten Kriegsdienst-Verweigerung zu tun,
und zwar schon ab 1965! Auch fiir die
neue Linke in der Schweiz war der Vi-
etnamkrieg wichtig. Die SGSG verstand
sich als Teil dieser Bewegung. Die etab-
lierten Krifte, bis hin zu Exponenten
der SPS, stempelten jede Kritik am Vi-
etnamkrieg als Sakrileg ab. Ich erinnere
an die im Trinengas endenden Demos
in Ziirich vor dem Sitz der Dow Chemi-
cal, dem US-Konzern, der das dioxin-
haltige ,agent orange> und auch das ge-
ichtete Napalm fiir den Kriegseinsatz
produzierte. ,Agent orange’ verursacht
noch heute schwerste Schwanger-
schaftsschiden, noch heute werden ge-
schidigte Kinder geboren. Der Protest
gegen dieses Unternehmen war wieder
ein Link zur Gesundheitspolitik, den
Krifte wie die SGSG herstellten. Es war
ubrigens auch eine Tochtergesellschaft
von Dow Chemical, die fiir den Chemie-
Unfall in Bhopal mit 23000 Toten im
Jahre 1984 verantwortlich war, fir den
nie wirkliche Entschadigungen bezahlt
wurden!

Ueli Miéder: Was es heute unter jun-
gen Menschen wieder gibt, ist eine Be-
wegung, die sagt: ,S0 kann es nicht
mehr weiter gehen®. Die erwahnten Oc-
cupy-Bewegungen gehoren beispiels-
weise dazu. Das ist etwas Neues. Zu-
nachst wandten sich Jugendliche gegen
enge soziale Kontrollen. Sie suchten
mehr Freiheit in der Anonymitat. In der
erstrebten Coolness ist es aber allzu cool
geworden. Deshalb suchen sie wieder
mehr neue soziale Verbindlichkeiten.
Und das aus freien Stiicken. Ich sehe da
eine Chance. Vielleicht entsteht sogar
wieder ein Projekt, das die Anliegen der
Sozialen Medizin aufnimmt und weiter-
tragt.
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Irrfahrten

Erich Adalbert Wulff, Irrfahrten, Auto-
biografie eines Psychiaters (Edition das
Narrenschiff, 2001 ISBN 3-88414-
301-8)

E.A. Wulff hat unter den Pseudonym
W.Alsheimer auch das Buch Vietname-
sische Lehrjahre (Suhrkamp 1968) ge-
schrieben.

1926 in Estland geboren beschreibt
er in seiner Autobiografie nicht nur
Etappen der Reformierung der europdi-
schen Psychiatrie sondern an Hand sei-
ner personlichen Erlebnisse auch ein
gutes Stuck europdischer Zwischen-
kriegsgeschichte. Studienjahre in Paris
bringen u.a. eine enge Freundschaft mit
Julio Cortazar. 1961 gehter als Arzt und
Lehrer nach Stidvietnam und bekommt
Kontakt zum Vietcong. Als Psychiater
arbeitet Wulff in Giessen, Freiburg,
Marburg, 6ffnetals erster Arzt in leiten-
der Position die Tiiren einer geschlosse-
nen Abteilung und betreibt die Aufhe-
bung der Geschlechtertrennung- Ende
der 60iger Jahre, weit vor jeder Psychi-
atriereform.

RuUTH MASCARIN

Home

Ein Spielfilm von Yann
Arthus-Bertrand

Frankreich 2009

Wohl kein Film tiber den Zustand unse-
rer Erde und uber die Auswirkungen
unseres aller Tun und Lassens hat mich
in den letzten Jahren derart beeindruckt
und nachdenklich werden lassen wie der
Dokumentarfilm HOME von Yann Art-
hus-Bertrand.

«Wie kann dieses Jahrhundert die
Last von 9 Milliarden Menschen tragen,
wenn wir uns weigern, dafiir gerade zu
stehen, was allein wir angerichtet ha-
ben?» «20 % der Weltbevolkerung ver-
brauchen 80 % der Ressourcen unseres

Planeten» «Die Welt gibt 12 Mal mehr
an finanziellen fiir Militdr als fiir Ent-
wicklungshilfe aus» «5000 Menschen
sterben pro Tag an verschmutztem
Trinkwasser» «1 Milliarde Menschen
haben keinen Zugang zu sauberem
Wasser» «1 Milliarde Menschen hun-
gern» «Uber 50 % des weltweit gehan-
delten Getreides dienen als Tierfutter
oder Bio-Treibstoff» «40 % des Acker-
landes ist nachhaltig geschiadigt»
«Jedes Jahr werden13 Millionen Hekt-
ar Wald vernichtet» «Jedes vierte Siau-
getier, jeder achte Vogel, jede dritte Am-
phibie stirbt wohl aus» «Das Artenster-
ben erfolgt 1000 Mal schneller als das
natiirliche Maf$» «Drei Viertel der
Fischbestande sind erschopft, dezimiert
oder gefahrdet» «Der Eisschild ist 40 %
diinner als vor 40 Jahren» «Der Nord-
pol hat in 30 Jahren 30 % seiner Masse
verloren « «Bis zum Jahre 2050 sind
mindestens 200 Millionen Klimafliicht-
linge zu erwarten»

In den Weiten des Kosmos ist
»unser“ Planet etwas ganz wunderba-
res, eine Oase in der Wiiste des Alls, ein
Quell an wahrer Schonheit. Die Erde
verfuigt iber ein einzigartiges Lebens-
system, welches Lebensformen aller Ar-
ten beherbergt und gedeihen lisst. Die-
se entwickelten sich tiber Millionen von
Jahren, und der Mensch begab sich
unter allen Geschopfen selbstgefallig
und ohne Rucksichtnahme auf andere
an die Spitze der Nahrungskette.
Wer jetzt denkt, er wiirde mit HOME
einen klassischen und konventionellen
Dokumentationsvertreter wie «Unsere
Erde» zu Gesicht bekommen, welcher
recht einseitig, sowie hiibsch bebildert,
lediglich Flora und Fauna unseres exis-
tierenden Mikrokosmos dem Betrach-
ter ndherbringt, irrt gewaltig.
Denn die Wahrheit und Zustandsbe-
kundung in Yann Arthus-Bertrands be-
klemmenden Dokumentarfilm HOME
istleider sehr schmerzhaft. Der Film 6ff-
net dem Betrachter die Augen fur das,
was er nicht wahrhaben mochte. Ein je-
des menschliches Individuum tragt eine
Mitschuld am momentanen Zustand
unserer Lebensgrundlage... Yann Art-
hus-Bertrand scheut sich nicht davor,
ungeniert offen zu legen, welche Griin-
de fiir einen unverschimt hohen Ver-
brauch an Ressourcen und fiir weitere
Dinge ausschlaggebend sind. Mit ein-
zigartigen, markerschiitternden Bildern

trifft er direkt ins Herz und die Nerven
des Interessierten. Er hilt den Finger in
die Wunde und spricht einfach nur die
Wahrheit aus. Daran ist ganz und gar-
nichts verwerfliches...

Er verweigert sich einer moralischen
Stellungnahme und lisst den Betrachter
unvoreingenommen ein ganz eigenes
Urteil tiber das gesehene fillen, und
zwar in der Hoffnung zum positiven.
Yann Arthus-Bertrand Panikmache
vorzuwerfen, ist so voreingenommen
wie fahrlissig. Sein Ziel ist die wertneu-
trale Aufklarung, und daher fithrt er
ganz bewusst zu mehreren existieren-
den Orten der Erde, bevor er sich dem
nichsten zuwendet, dabei sind die ein-
gesetzten sprachlichen Verweise / Zitate
als stilistisches Hilfsmittel so unerlass-
lich wie hilfreich. HOME ist so prazise
wie moglich bzw. mit dem hochsten
MafSe an Sorgfaltinszeniert worden und
zieht nicht mal ansatzweise die Idee in
Erwiagung, den moralischen Zeigefinger
zu erheben. Jede andere Behauptung ist
pure Provokation und Bekundung des
Desinteresses an HOME. Yann Arthus-
Bertrands Schaffen erzielt eine subtile,
erschreckende Wirkung und wird allei-
ne von der Kraft der Bilder und der ein-
gesetzen Akustik getragen. Und diese
Dinge sprechen fiir sich. Die richtige
Entscheidung, in Bezug auf das alltig-
liche Leben mit samt den unausweich-
lichen Konsequenzen, wird dann jeder
fur sich, ohne irgendeine Art von er-
zeugten Druck, ganz von alleine fillen,
nachdem er sich HOME zu Gemiite ge-
fithrt hat. Hoffentlich zum positiven.
HOME hebt sich wohltuend vom
Genreeinheitsbrei bzw. vom beliebigen
Mischmasch der teils fade anmutenden
Produktionskiiche aus TV und der BBC
ab, wobei diese Medien immer fiir sich
den hochsten dokumentarischen An-
spruch erheben, nebenbei gelackte Bil-
der servieren, nichtsdestotrotz x-belie-
biges, bereits gesehenes, «nur noch
mal» zu etwas nicht mehr wirksamen,
geschmacksneutralem und spater
zwangsliufig uninteressantem zusam-
menrihren.

Fazit

Wer frischen Wind im Genre und eine
interessante, qualitativ hochwertige Al-
ternative zur Odniswiste der Doku-



