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Nachruf

Christoph Eggli
(1952 - 2002)

Ein bewundernswerter Aktivist der Be-
hindertenbewegung ist nicht mehr. Am
9. Juni ist Christoph Eggli in seinem
Exil in Bali verstorben, wohin er im
Jahr 2000 ausgewandert war. Am Tag
vor seinem Tod war er 58 Jahre alt ge-
worden. Christoph Eggli hatte sich zu-
ndchst als Kunstmaler betatigt, musste
damit aufgrund einer fortschreitenden

Bild: www.ursulaeggli.ch

Muskeldystrophie anfangs der 1990er
Jahre aber aufhoren. Trotz seiner zu-
nehmend schwereren Behinderung
blieb er aktiv und setzte sich fir Behin-
dertenanliegen ein. Dabei exponierte er
sich auch mit provokativen Ansichten
und scheute sich nicht, Aussenseiter-
positionen einzunehmen. Kategorisch
lehnte er jede Form von Sterbehilfe und
vorgeburtlicher Diagnostik ab, weil er
dadurch das Lebensrecht behinderter
Menschen in Frage gestellt sah. Fur Be-
hinderte forderte er ein autonomes Le-
ben und tibte zum Teil bissige Kritik an
Behinderteninstitutionen. Auch die un-
behinderte Sexualitdt fir Behinderte
war ihm ein wichtiges Anliegen. Chris-
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toph Eggli stand lange Zeit in regelmais-
sigem Kontakt zur Sozialen Medizin. Er
publizierte verschiedentlich Beitrige in
unserer Zeitschrift und meldete sich zu
Wort, wenn er mit einem Beitrag nicht
einverstanden war. Einen unvergessli-
chen Eindruck hinterliess er bei mir, als
er in den 1990er Jahren einmal extra
nach Basel kam, um mit uns kritisch
uber einen in der Sozialen Medizin er-
schienen Artikel zu diskutieren. Im An-
schluss an unser Gesprach brauste die-
ser scheinbar so hilflose Mensch, dem
ich das Trinkglas an die Lippen halten
musste, weil er Arme und Kopf nicht
bewegen konnte, mit seinem Elektro-
rollstuhl vollig selbstindig davon und
navigierte mit forschem Tempo durch
den dichten Strassenverkehr. rsp.

Hauspersonal

Bundesrat erlasst
Mindestlohn

Jetzt ist genau das eingetreten, was eine
Gewerkschaftsvertreterin an unserer
Tagung ,Gesundheit hatihren Preis’ vor
einem Jahr vorausgesagt hat. Der Bun-
desrat hat Mitte Oktober in einem Nor-
malarbeitsvertrag einen Mindestlohn
fir privates Hauspersonal festgelegt.
Dieser stellt aber nur fiir die Angestell-
ten knapp kalkulierender Reinigungs-
unternehmen eine Verbesserung dar. 18
Franken 20 pro Stunde betragt der vom
Bundesrat festgelegte Mindestlohn fur
Hauspersonal. Die meisten privaten
Arbeitgeber haben jedoch schon bisher
wesentlich mehr bezahlt. Hausange-
stellte in Privathaushalten verdienen in
aller Regel 25 - 30 Franken pro Stunde.
Zur Sprache kam die Frage der Min-
destlohne an unserer Tagung vom 7.
November letzten Jahres in Zusam-
menhang mit so genannten Senio-Pairs.
Das sind Frauen aus dem Ausland, die
im Haushalt von betagten Schweizerin-
nen und Schweizern wohnen und diese
pflegen (vgl. Interview mit Sarah
Schilliger und Angeline Fankhauser in
Soziale Medizin 1.10 S. 21 ff.). Mehr
dazu: http://www.sozialemedizin.ch/
2p=1423

Brustkrebs

Zusammenhang mit
Luftverschmutzung

Eine neue Studie der kanadischen Uni-
versititen Montreal und Mac Gill l4sst
darauf schliessen, dass die vom Stras-
senverkehr verursachte Luftverschmut-
zung bei Frauen das Brutkrebsrisiko er-
hohen kann. Nach Aussage von Stu-
dien-Coautor Mark Goldberg kann
man seit einiger Zeit feststellen, dass
Brustkrebs zunimmt. Bisher habe nie-
mand gewusst, warum das so sein
konnte. Nur ein Drittel aller Falle habe
mit bekannten Risikofaktoren in Ver-
bindung gebracht werden konnen. Bis
jetzt habe aber auch niemand den Zu-
sammenhang zwischen Luftverschmut-
zung und Brustkrebs untersucht. Mehr
dazu: http://muhc.ca/newsroom/news/
provocative-new-montreal-study-pro-
bes-link-between-breast-cancer-and-
air-pollution

Organtransplantation

Diskussion tber
Zuteilungsregeln

Ist es nach wie vor richtig, dass ein
Spenderorgan dem Patienten zugeteilt
wird, bei dem eine Transplantation aus
medizinischer Sicht am dringlichsten
ist? Oder sollen vielmehr Patienten be-
vorzugt werden, die noch mehr Lebens-
jahre vor sich haben, weil sie jiinger
sind? Eine Diskussion dariiber er6ffne-
te unter anderen Swisstransplant- Di-
rektor Franz Immer im September. Die
heutige Regelung fithre dazu, dass die
knappen Spenderorgane immer haufi-
ger schwer kranken dlteren Patienten
zugeteilt wiirden. Gerade bei diesen sei
das Risiko aber gross, dass die Trans-
plantation fehlschlage. Zu diskutieren
wire laut Immer deshalb, zu einem ahn-
lichen Prinzip wie bei der Rettung von
Schiffbriichigen tberzugehen, wo es
heisst: «Frauen und Kinder zuerst»
(vgl. u.a. TA-Online 25.9.10).
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Hungerstreik und
Zwangsmedizin

Gegen den Entscheid des Bundes-
gerichts, notfalls seien Arzte ver-
pflichtet, staatlich angeordnete
Zwangsernahrung gegen den Wil-
len eines Haftlings durchzufiihren,
hatsich breiter Widerstand formiert.
Arzteprésident Jacques de Haller:
«Wir dirfen nicht zulassen, dass
der Medizinihre spezifischen Eigen-
heiten abgesprochen werden und
dass eine Behorde eine Medizin ver-
langt, die ihr zu Diensten steht ».

er Hanfbauer Bernard Rap-

paz ist im Wallis wegen Ver-

stossen gegen das Betdu-
bungsmittelgesetz zu einer langjdhri-
gen Gefingnisstrafe verurteilt worden.
Im Mirz 2010 begann er im Gefangnis
einen Hungerstreik gegen das aus seiner
Sichtunverhiltnismassige Urteil. Wegen
Verschlechterung seines Gesundheits-
zustandes wurde er ins Universitats-
spital Genf und spater ins Inselspital
Bern eingewiesen. In beiden Kranken-
hiusern weigerten sich die ArztInnen,
eine Zwangserndhrung durchzufiithren.
Dies unter Berufung auf die medizinische
Ethik und die einschlidgigen Richtlinien
der schweizerischen Akademie der medi-
zinischen Wissenschaften (SAMW), wel-
che eine Zwangsernahrung bei urteils-
fahigen Gefangnisinsassen ausdriicklich
verbieten. Das Bundesgericht vertritt in
derschriftlichen Begrindung die Auffas-

Alex Schwank, Dr. med. Innere Medizin
FMH, Hausarzt in Basel, Redaktionsgruppe
Soziale Medizin

sung, die Arzte seien ungeachtet ihrer
ethischen Richtlinien verpflichtet, eine
rechtsgultigangeordnete Zwangsernah-
rung durchzufiihren.

Breite Ablehnung von
Zwangsmedizin im Geféngnis

Gegen diese Entscheidung des Bundes-
gerichtes hatsich breiter Widerstand ge-
regt. In einer gemeinsamen Erklarung
haben die Standesorganisation der
Arztlnnen (FMH), der Berufsverband
der Pflegefachleute SBK, die SAMW, die
Konferenz der Schweizer Gefangnisarz-
te und zahlreiche Einzelpersonen ihren
Protest formuliert. Die Unterzeichnen-
den halten unter anderem fest, dass
auch im Gefangnis die Autonomie ein
Grundwert der medizinischen Ethik ist
und dasssich die drztlichen Handlungen
gegeniiber Gefangenen nicht von den-
jenigen gegenuber Personen in Freiheit
unterscheiden dirfen. Zwangsbehand-
lungen seien nur in Ausnahmefillen zu-
lassig zur Abwendung einer unmittelbar
drohenden Gefahr fiir Dritte.

Die Zwangsernihrung von urteils-
fahigen Personen sei hingegen grund-
sdtzlich abzulehnen. In der Schweizeri-
schen Arztezeitung haben Prof. Bruno
Gravier und andere Autorlnnen (SAeZ
2010 ; 91 : 39) unter dem Titel «Hun-
gerstreik ist eine Protesthandlung »
grundsitzliche Uberlegungen formu-
liert. In der Zusammenfassung lesen
wir: «Der Respekt vor der Autonomie
eines urteilsfihigen Patienten, der mit
einem Hungerstreik gegen seine Lage
protestiert, muss ein zentrales Anliegen
der Arzte und Pflegenden bleiben. Die
Unabhingigkeit der Arzte und Pflegen-
den, die Respektierung der Standesre-
geln, die Garantie der Vertraulichkeit

und das Recht auf Verweigerung medi-
zinischer Handlungen aus Gewissens-
grinden gewihrleisten den Schutz die-
ser ethischen Grundwerte». Diese Un-
abhingigkeit sei entscheidend, gerade
in Institutionen mit hoher Verfugungs-
gewalt wie Gefangnissen. Keinesfalls
diirften die medizinischen Betreuer zu
Vertretern der Staatsgewalt werden.

Die Malta-Erklérung von 2007

In der Erklirung von Malta hat die
World Medical Association (WMA)
2007 unmissverstandlich festgehalten:
«Die Zwangsernahrung ist nie akzepta-
bel. Selbst mit karitativer Zielsetzung ist
die Erndhrung unter Drohungen oder
Zwang und mit Hilfe von Gewalt oder
physischer Ruhigstellung eine Form von
unmenschlicher und erniedrigender Be-
handlung ». Der Europaische Gerichts-
hof fiir Menschenrechte hat in zwei
Urteilen bestadtigt, dass die Zwangs-
erndhrung als Folter betrachtet werden
kann, wenn dem Inhaftierten Fesseln
angelegt werden oder wenn ihm
zwangsmaissig eine Ernahrungssonde
eingelegt wird.

Professor Markus Miller vom Ins-
titut fur 6ffentliches Recht an der Uni
Bern sieht das anders : «Tatsache ist,
dass sie (die Gefangnisiarzte) im Rah-
men ihrer gefingnisarztlichen Tatigkeit
Teil der Gefiangnisverwaltung darstel-
len und als das auch der administrativen
Befehlsgewalt unterstehen... kann es
dazu kommen, dass die Strafvollzugs-
behorde von ihm die Durchfithrung
einer medizinischen Massnahme ver-

Fortsetzung auf Seite 6
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langt, die seinem personlichen Berufs-
ethos oder gar den Standesregeln wider-
spricht. Massstab fiir das staatliche
Handeln darf im Rechtsstaat nur das
demokratisch legitimierte Recht, nicht
aber ein standesrechtliches Regulativ
sein....Entweder fuhrt er (der Arzt) den
Auftrag pflichtgemaiss aus, oder aber er
weigert sich, das zu tun, mit allen dienst-
rechtlichen Konsequenzen » (NZZ vom
9.9.10). Der Gefiangnisarzt wiirde so
zum reinen Vollzugsgehilfen der staat-
lichen Behorden und wire gezwungen,
arztliches Ethos zu verletzen.

« Wir diirfen nicht zulassen, dass der
Medizin ihre spezifischen Eigenheiten
abgesprochen werden und dass eine
Verwaltungs- oder Gerichtsbehorde
faktisch eine Medizin verlangt, die ihr
zu Diensten steht, eine rein mechani-
sche, rein ausfithrende Medizin ohne
wirkliche Beziehung». Dies ist die klare
Antwort des FMH-Prisidenten Jacques
de Haller auf diesen Versuch, die Arzte-
schaft zu instrumentalisieren.

Arztliche Begleitung von
Zwangsausschaffungen?

Am 17. Mairz ist der nigerianische
Fliichtling Joseph C. in der Ausschaf-
fungshalle der Flughafenpolizei in Zii-
rich gestorben. Die bei der Ausschaf-
fung angewandten Methoden der Fes-
selung sind nicht nur traumatisierend
und erniedrigend, sondern auch lebens-
gefahrlich. Das Bundesamt fur Migra-
tion plant jetzt, solche Sonderfliige nach
Destinationen ausserhalb Europas
durch einen Arzt begleiten zu lassen. Die
Schweizerische Akademie der Wissen-
schaften muss meines Erachtens auch in
diesen Fillen unmissverstandlich fest-
halten, dass die Ubernahme einer sol-
chen Aufgabe fiir Arzte ethisch nicht zu
rechtfertigen ist.

In den USA hat sich die dortige Arz-
tegesellschaft klar und eindeutig da-
gegen ausgesprochen, dass Arzte als Ge-
hilfen beim Vollzug der Todesstrafe am-
ten. In Guantanamo haben Militirirzte
im Widerspruch zur Erklirung von
Malta hungerstreikende Haftlinge
zwangsernahrt. Bei Verhoren der US-
Army sind Militarpsychiater beteiligt,
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Zum Lachen

aum hatte die deutsche Re-

gierungskoalition den Aus-

stiegaus dem Atomausstieg
beschlossen, waren sie wieder da: Sie
ketteten sich an Gleise, schaufelten
Schotter weg und warfen sich in die
ungleiche Schlacht mit der Polizei,
um den Castor-Zug nach Gorleben
aufzuhalten. Gerade so, wie es vor
dem Beschluss des Atomausstiegs im
Jahr 2002 praktisch jedes Jahr gewe-
sen war.

50-000 Menschen beteiligten sich
an den Demonstrationen. Die Brenn-
stibe aus La Hague kamen trotzdem
an. Das mediale Aufsehen, das die ta-
gelangen Proteste erregten, darf aber
getrost als Erfolg gewertet werden. In
Baden-Wiirttemberg konnte die Lauf-
zeitverlingerung fir die AKWs zu-
sammen mit «Stuttgart 21» dazu fih-
ren, dass die als uneinnehmbar gelten-
de Trutzburg der CDU bald von den
Griuinen regiert wird.

Und in der Schweiz? Nichts von
alldem. Ist ja klar, denn: In der
Schweiz fallen zwar genauso radioak-
tive Brennstibe an wie tiberall, wo der
Strom aus dem Meiler kommt. Aber
sie durfen nicht wiederaufbereitet
werden. Wegen dem Moratorium.
Statt ihn nach La Hague oder Sella-
field zu schicken und wieder zuriick,
lagert man den Atommiill in Wiiren-
lingen oder direkt bei den AKWs. Wo
er auf die Endlagerungslosung war-
tet.

Das Uran fiir die AKWs Beznau
und Gosgen kommt aus Majak im
Sudwesten Russlands. Majak gilt

kolumne

neben Tschernobyl als meistverstrahl-
ter Ort der Welt. Eine unerschrockene
Redaktorin der viel gescholtenen
«Basler Zeitung» war unldngst dort.
Sie sah verseuchte Boden und Gewis-
ser, vergiftete und entrechtete Men-
schen. Die internationale Atombe-
horde IAEA, bekannt aus zahlreichen
Vorkriegsinszenierungen, etwa in
Irak und Iran, hat keinen Zutritt. Weil
die Atomanlage ganz offiziell auch
militirischen Zwecken dient.

Jetzt musste ich langsam zur Poin-
te kommen, wenn das noch lustig en-
den soll. Also: Im November fand in
Baden die Industrietagung «Nuclea»
statt. Veranstaltet wurde das Treffen
der Wirtschaftsbosse vom Nuklear-
forum Schweiz, hinter dem der PR-
Konzern Burson-Marsteller steckt.
Auf der Mitgliederliste des Forums
firmierte bis vor kurzem eine «Frau
Bundesritin D. Leuthard».

Bei der Energieministerin rennt
Economie-Suisse-Prasident Gerold
Bithrer mit seiner Forderung nach
zwei neuen AKWs also offene Tiiren
ein. Mehr Uberzeugungsarbeit muss
die Atomlobby bei den Stimmburger-
Innen leisten. Unterstiitzt wird sie da-
bei vom Schweizer Fernsehen. Wenn
die AKWs bis 2020 gebaut wiirden,
hiess es in der «Tagesschau» vom
11.11., verfigte die Schweiz tiber —
ich zitiere wortlich — «geniigend
Strom, um zum Beispiel auch einen
Teil der Autos elektrisch betreiben zu
konnen». Ist doch zum Lachen,
oder?

DAN1 WINTER j

obwohl die American Psychiatric Asso-
ciation dies in ihren ethischen Richtli-
nien ausdriicklich untersagt.
Demokratisch gewahlte Regierun-
gen und Institutionen sind kein Garant

dafiir, dass ethische Richtlinien nicht
unterlaufen und ausser Kraft gesetzt
werden. Der Einspruch gegen das Bun-
desgerichtsurteil zur Zwangsernihrung
ist daher von grosser Bedeutung.
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Was zahlt, ist das
Behandlungsergebnis

Fallkostenpauschalen: Sonderfall Kindermedizin

Mit einer Motion fordert National-
ratin BeaHeim die spezielle Beriick-
sichtigung der Kindermedizin bei
der Erarbeitung der Fallkostenpau-
schalen. Diese werden infolge der
neuen Bestimmungen Giber die Spi-
talfinanzierung demnéchst in der
ganzen Schweiz eingefiihrt.

inder sind eine besonders sen-

sible Patientengruppe. Ihre

Behandlung kann nicht in
der gleichen Routine wie bei Erwach-
senen angegangen werden. Wichtig ist
die Ganzheitlichkeit, in Behandlung und
Betreuung. Hier hat die Pddiatrie grosse
Fortschritte erzielt. Vor allem wurde die
zentrale Rolle der Familie fur den Hei-
lungsprozess erkannt, die Anwesenheit,

der Einbezug und die soziale Begleitung
der Eltern. Esist erwiesen, dass eine gute
Vorbereitung auf einen Spitalaufenthalt
und eine liebevolle Begleitung Traumata
bei denkleinen Patienten verhindern. Die
Ablenkung der Kinder und eine Pflege-
form, welche sich an der jeweiligen Fami-
lie orientiert, tragen wesentlich zu einem
optimalen Heilungsverlauf bei. Selbst
die UNO-Kinderrechtskonvention weist
auf die speziellen Rechte der Kinder bei
einem Spitalaufenthalt hin.

Kinder werden hdufig ins Spital ein-
geliefert, um Abklirungen zum Aus-
schluss einer Krankheit vorzunehmen.
Gerade bei kleinen Kindern kénnen
Untersuchungen nicht selten nur unter
Narkose durchgefithrt werden. Oft
wird die Untersuchung erst dadurch
moglich. Ein weiterer Grund ist oft auch
der Schutz des Kindes vor einem Trau-
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ma. Die Mehrkosten einer Narkose
werden durch die Fallkostenpauschalen
(DRG) jedoch nicht gedeckt. Mit ande-
ren Worten, die Behandlung von Saug-
lingen und Kindern wird im DRG-Sys-
tem nicht berticksichtigt.

Altersgerechte Vorbereitung

Wenn Kinder unter drei Jahren und
chronisch kranke Kinder stationir be-
handelt werden, ist die altersgerechte
Vorbereitung sehr wichtig. Der Spital-
aufenthalt und die Nachbetreuung des
Kindes belasten eine Familie. Diese be-
notigt Unterstiitzung in Form von Be-
ratungsgespriachen sowie Schulungs-
und Entlastungsangeboten. Unter dem
DRG-Regime ist eine einfithlende Vor-
bereitung nicht mehr finanziert. Wenn
dies beispielsweise bei einer Mandel-
operation aus Kostengrunden nicht
mehr moglich ist, verstehen die Kinder
nicht, was mit ihnen im Spital geschieht
und durchleben grosse Angste. Sie wer-
den traumatisiert. Das hat negative Fol-
gen fir den Heilungsverlauf. Erfah-
rungsgemdiss kommt es dann hiufiger
zu Komplikationen.

Das alles macht die Pflege von Kin-
dern im Spital personalintensiv. Die
Kosten fiir das Personal liegen in Kin-
derkliniken bis zu 30 Prozent hoher als
in Spitilern fiir Erwachsene. Die Be-
handlung von Kindern nur einfach an
den Kosten zu messen, ist kurzsichtig.
Was zahlt ist das Behandlungsergebnis,
unabhingig von der Finanzierungsart.
Wird SwissDRG wie geplant eingefiihrt,
sosind die Errungenschaften einer ganz-
heitlichen Pflege und Behandlung von
Kindern und Jugendlichen im Spital ge-
fahrdet.

Fatale Zusammenlegung

Erfahrungen aus anderen Lindern las-
sen aufhorchen. Mit der Einfiihrung der
DRG kam es in Deutschland zur Zu-
sammenlegung eines Kinderspitals mit
einem Erwachsenenspital und man
sparte so auch die Stelle des Kinderan-
asthesisten weg. Dies in der irrigen Mei-
nung, dass dessen Arbeit ebenso gut
durch den Allgemeinandsthesisten
ubernommen werden konnte. Ein fata-
ler Entscheid, denn das Risiko eines
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Narkose-Zwischenfalls bei Kleinkin-
dern ist erwiesenermassen zehnmal ho-
her, wenn ein Allgemeinanasthesist die
Narkose durchfiihrt.

Die Behandlungskosten von Kin-
dern und Jugendlichen miissen unbe-
dingt anhand von pédiatrischen Daten
berechnet werden, und nicht anhand
der Daten von Patienten oder Kinder-
behandlungen in Erwachsenenspita-
lern. Fiir eine bessere Abbildung der
spezifisch kindermedizinischen Leistun-
gen sind spezielle Codes zu wihlen, die
arztliche und pflegerische Massnahmen
sowie Medikamente und Implantate be-
rucksichtigen.

Die fachlich richtige Betreuung und
Behandlung in der Kindermedizin ist
mir ein grosses Anliegen. Meine Motion
vom 1. Oktober im Nationalrat will die
Anliegen von Kinderarztinnen und Kin-
deridrzten wie auch von «Kind und Spi-
tal» auf die politische Ebene bringen.
Sie fordert darum die Einsetzung einer
Begleitgruppe Kindermedizin im Rah-
men der Arbeit von SwissDRG AG, die
Beachtung der Unterschiede im leis-
tungsbereinigten Kostenniveau bei der
Behandlung von Kindern und von Er-
wachsenen, Zusatzentgelte fur die Be-
handlung von mehreren gesundheitli-
chen Problemen wihrend des gleichen
Spitalaufenthalts, eine ausreichende
Abbildung des Pflegeaufwands- und be-
darfs in der Padiatrie, einen Pflegekom-
plexmassnahmen-Score zur Kodierung
von tiberdurchschnittlichem Pflegeauf-
wand, die Streichung von Abzugen,
wenn die Vorgabe der minimalen Auf-
enthaltsdauer nicht eingehalten werden
kann, sowie eine Begleitforschung mit
dem Fokus auf Auswirkungen der Ein-
fuhrung von SwissDRG auf die Kinder-
medizin. Zu hoffen bleibt, dass der Bun-
desrat hier die strategisch notwendigen
Leitlinien im Interesse des Kindes fest-
legt und auch tatsichlich handelt.

BeEa HEIMm

SP-Nationalratin aus dem Kanton Solothurn,
Mitglied der Finanzkommission, der Staats-
politischen Kommission und der Sozial- und
Gesundheitskommission (Ersatz)

Mehr dazu: http://www.parlament.ch/D/Su-
che/Seiten/geschaefte.aspx?gesch_
id=20103844#
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Medikamente

machen arm

Eine Studie belegt: hohe Arzneimit-
telpreise nehmen Millionen Men-
schen das Existenzminimum und
machen fiir Viele den Zugang zu le-
benswichtigen Medikamenten un-
maglich.

haso Niakho konnte sich

glucklich schatzen: Ein Stuck

Land im Norden Malis und
eine Topferei hatten ihm und seiner Fa-
milie zwar kein reiches Leben, aber ein
Auskommen ermoglicht. Bis zu dem Tag
als der Arzt bei seiner jiingsten Tochter
Asthma diagnostizierte. Khaso stand vor
einem Dilemma: Die Familie hatte kein
Bargeld, um die lebenswichtigen Asth-

Eine Studie der Harvard School of
Public Health liefert dazu konkrete Zah-
len.! Die Wissenschaftlerlnnen um Lau-
rens Niéns untersuchten in 16 Lindern
(davon neun mit niedrigem und sieben
mit mittlerem Einkommen) die finanziel-
le Belastung, die der Kauf von vier aus-
gewihlten Medikamenten mit sich brin-
gen wiirde. Die Studie unterschied dabei
zwischen Originalpriparaten und dem
gunstigsten auf dem Markt verfiigbaren
Generikum. Darunter befanden sich drei
Arzneimittel zur Behandlung chroni-
scher Krankheiten (Asthma, Diabetes
mellitus, Bluthochdruck?) und eines zur
Behandlung einer akuten Infektionser-
krankung.? Das Ausmaf$ der Belastung
wurde abgeschitzt, indem der Geldbe-
sitz einer Person vor dem Kauf eines Me-

Hohe Arzneimittelpreise
kénnen grof3e Patientengruppen in die Armut

treiben.

masprays zu kaufen. Der einzige Aus-
weg schien der Verkauf eines Teils ihres
Landes. Aber was dann? Der Rest wiirde
die Familie nicht mehr ernihren konnen.
Und Khasos Tochter wiirde die Medika-
mente ein Leben lang benotigen ...

Die Geschichte der Familie Niakho
ist fiktiv. Doch eine Geschichte, wie sie
sich Tag fur Tag in vielen Landern der
Welt ereignet. Die Ausgaben fiir Medika-
mente machen zwar nur einen Teil der
Behandlungskosten einer Krankheit aus,
in armen Liandern ist dies allerdings ein
relativ grofSer Anteil. Der Zugang zu Me-
dikamenten ist ein entscheidender Faktor
fur Behandlungszugang und - erfolg.

dikamentes mit der nach dem Arzneimit-
telkauf zur Verfiigung stehenden Geld-
summe verglichen wurde. Wie viele
Menschen galten vor dem Einkauf als
arm, wie viele danach?

Markenmittel: Toédliche Kosten

Die Forscherlnnen unterschieden zwi-
schen Menschen, die mit weniger als 2
US$ pro Tag (obere Armutsgrenze*) aus-
kommen miissen und denjenigen, die
tiber weniger als 1,25 US$ pro Tag (ab-
solute Armutsgrenze)® verfiigen. Ein
Beispiel: In Uganda mussen derzeit 52 %



der Bevolkerung mit weniger als 1,25
US$ pro Tag auskommen. Miissten sie
das Marken-Medikament Atenolol zur
Behandlung von Bluthochdruck kau-
fen, so wiirden weitere 20% dadurch
die Armutsgrenze von 1,25 US$ unter-
schreiten. Beim Kauf des giinstigsten
Generikums wiren es hingegen nur ein
Prozent.

Doch wie viele Menschen sind kon-
kret betroffen? Um eine Aussage dartuber
treffen zu konnen, betrachtete die Studie
zusatzlich die Krankheitshaufigkeit von
Diabetes, Asthma und Bluthochdruck
und wendet die Zahlen auf alle Einwoh-
nerlnnen der untersuchten Linder an
(ca. 775 Millionen). Da letztere Krank-
heit am hédufigsten auftritt, sind hier die
meisten Menschen betroffen. Wiirden
alle Menschen mit Bluthochdruck Ate-
nolol beim Originalanbieter kaufen, so
rutschen 19 Millionen Menschen unter
die Armutsgrenze von 1,25 US$ pro Tag.
Weitere 58 Millionen Menschen sind so
extrem arm, dass fur sie die Therapie von
vorneherein unerschwinglich ist. Ein
wirkstoffgleiches Generikum wiirde
«nur» 6 Millionen unter die Armutsgren-
ze driicken und wire fir 44 Millionen
unerschwinglich.’

Die Studie zeigt: Hohe Arzneimittel-

preise konnen grofSe Patientengruppen in
die Armut treiben. Dies ist ein Haupt-
grund fiir die schlechte Gesundheitsver-
sorgung in armen Lindern und ein ent-
scheidender Faktor bei der Entstehung
von Armut und vermeidbarer Krank-
heit.

Die AutorInnen der Studie raten da-
her, den Einsatz von qualitdtsgepriiften
gunstigen Generika aktiv zu fordern.
Zusitzlich sollten kostenlose oder zu-
mindest stark subventionierte Medika-
mente an bediirftige Menschen ausge-
geben werden. Um Armut durch unvor-
hergesehene Erkrankung auf lange Sicht
zu reduzieren, musse die Absicherung
durch nationale Krankenversicherun-
gen Prioritit haben. Essentiell sei zudem
ein Wandel im Umgang mit der Preis-
politik von Pharmakonzernen auf na-
tionaler wie internationaler Ebene, aber
auch Zwangslizenzen seien geeignete
Instrumente, um den notigen Druck auf
Unternehmen auszuiiben. (HZ)

Anmerkungen

I Nins LM. et al. Quantifying the Impoverishing Effect of
Purchasing Medicines:A Cross-Country Comparison of the
Affordability of Medicines in the DevelopingWorld.PloS Med
2010.7(8):€1000333. Doi:10.1371/ journal.pmed.1000333.

2 Salbutamol, Glibenclamid, Atenolol

3 Amoxicillin: Antibiotikum bei Atemwegsinfekten
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Pharma-Brief Spezial

Pharma-Brief Spezial 2/2010:

Malaria — Vom Oberrhein
bis in die Tropen
Informationen & Hintergriinde

Malaria gilt heute als Tropenkrank-
heit. Friither sorgte sie aber auch bei
uns fur viel Elend. Malaria-Ausbrii-
che waren auch am Oberrhein keine
Seltenheit.

Dies ist lange her, doch auf der
Suidhalbkugel der Erde ist Malaria
bittere Realitdt. Knapp eine Million
Menschen sterben jahrlich an einem
verhangnisvollen Miickenstich, alle
30 Sekunden stirbt ein Kind!

Pharma-Brief Spezial 1/2010:

Schdne neue Pharmawelt
Arzneimittelwerbung und Desinfor-
mation in Nord und Siid

Irrefihrende Pharmawerbung scha-
det weltweit der Gesundheit. Sie be-
einflusst nicht nur das Verschrei-
bungsverhalten von Arztlnnen, son-
dern verleitet auch VerbraucherIn-
nen zum Kauf unsinniger, unnotiger
oder gar riskanter Priparate. Die
Folge sind vermeidbare gesundheit-
liche Risiken und hohe Kosten fir
alle. Der Pharma-Brief Spezial pra-
sentiert zahlreiche Beispiele fur fal-
sche Versprechungen, verharmloste
Risiken und unsinnige Behauptun-
gen der Arzneimittelindustrie — aus
Afrika, Asien und Lateinamerika
ebenso wie aus den USA und Europa.
Die wichtigsten Beeinflussungsstra-
tegien der Hersteller bei ArztInnen
und Patientlnnen werden ebenso
analysiert wie MafSnahmen gegen
unethische Werbung.

Downloadadresse:
http://www.bukopharma.de/index.
php?page=pharma-brief-spezial

4 1,25 US$ ist die von der Weltbank festgelegte Grenze,

unterhalb der Menschen als absolut arm gelten: Unter die-
sem Einkommen kénnen sich Menschen eine erforderliche
Ernahrung und lebenswichtige Bedarfsartikel des taglichen
Lebens in der Regel nicht mehr leisten.

Die Schitzungen der Studie sind laut der beteiligten Forsche-
rinnen eher konservativ; aufgrund methodischer Schwierig-
keiten sind in Realitit hochstwahrscheinlich weitaus mehr
Menschen betroffen.

4.10 / soziale medizin 9
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Es braucht mehr Chancengleichheit

Gesundheit darf kein

Luxus sein

Nicht alle Menschen haben gleich
gute Chancen aufein gesundes und
langes Leben. Darum greifen ge-
sundheitspolitische Vorstésse zu
kurz, die allein im Sinne des indivi-
duellen Verursacherprinzips argu-
mentieren. Stattdessen braucht es
mehr gesundheitliche Chancen-
gleichheit. Hierzu haben Caritas und
Gesundheitsforderung Schweiz das
neue Projekt «Caritas-Markt — ge-
sund!» lanciert.

n der reichen Schweiz sind die

Chancen ungleich verteilt, sowohl

bei der Bildung, als auch bei der
beruflichen Stellung und dem Einkom-
men. Dieselbe Chancenungleichheit be-
steht auch bei der Gesundheit: Je tiefer
das Bildungsniveau, die berufliche Stel-
lung und das Einkommen eines Men-
schen, desto grosser ist sein Risiko zu
erkranken. Mitanderen Worten: Armut
macht krank. Das belegen zahlreiche
Forschungsergebnisse.
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So zeigt der im Mairz erschienene
vierte Gesundheitsbericht des Kantons
Bern, dass ein 30-jahriger Mann mit nur
obligatorischer Schulzeit und ohne be-
rufliche Ausbildung eine um 5,5 Jahre
tiefere Lebenserwartung aufweist als
ein Mann im gleichen Alter mit einem
Universititsabschluss.

Personen mit tiefem sozio-6konomi-
schem Status leiden deutlich haufiger an
Riicken- , Kopf- und Gelenkschmerzen,
schweren Schlafstorungen und psychi-
schen Storungen. Und sie erleiden hiu-
figer Herzinfarkte und Schlaganfille.

Personen mit tiefem Bildungsstand
haben ein dreimal hoheres Risiko zu
Ubergewicht und Adipositas als solche
mit hoher Bildung (1). Dies fiihrt zu
haufigeren Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes und Krebs.

Ein gesunder Lebensstil
ist nicht frei wahlbar

Weil die gesundheitliche Chancen-
gleichheit von sozialen Determinanten
abhingt, konnen viele Menschen ihre
Gesundheit nicht einfach durch einen

Bild: Paleontour Iflickr

frei gewdhlten gesiinderen Lebensstil
pflegen oder erhalten. Wer finanziell
ums Uberleben kdmpft, kann sich Fe-
rien oder ein verlingertes Wochenende
im Griinen nicht leisten, und die Erho-
lung kommt zu kurz. Wer in einer billi-
gen Wohnung auf engem Raum an einer
stark befahrenen Strasse leben muss, lei-
det unter Lirm und Stress. Und wer
kdampfen muss, um tiber die Runden zu
kommen, hat weder die finanziellen
noch die zeitlichen Ressourcen, sich mit
Fragen der eigenen Gesundheit zu be-
schiftigen. Solche Personen weisen oft
eine niedrige Gesundheitskompetenz
auf und konnen mit herkémmlichen
Praventionskampagnen nicht erreicht
werden. Schliesslich sind frische und ge-
sunde Lebensmittel in der Regel deut-
lich teurer als viele der so genannten
«Dickmacher». Eine von Gesundheits-
forderung Schweiz finanzierte Studie
hat beispielsweise gezeigt, dass die Bil-
liglinien der beiden Schweizer Grossver-
teiler Uberproportional viele Lebens-
mittel mit einem hohem Zucker- und
Fettgehalt aufweisen.

Verschiedene Untersuchungen bele-
gen, dass das frei wihlbare Gesund-
heitsverhalten nur mit 10 bis 20 Prozent
den aktuellen Gesundheitszustand
pragt, dass aber der direkte und indirek-
te Einfluss der Lebensbedingungen sich
auf 50 bis 60 Prozent belduft. Darum
greift der Ansatz zu kurz, dass selbst fiir
die hoheren Kosten im Gesundheitswe-
sen aufkommen miisse, wer wissentlich
einen ungesunden Lebensstil pflege.

Mehr gesundheitliche
Chancengleichheit!

In der Schweiz lebt jede zehnte Person
in einem Haushalt, der mit einem Er-
werbseinkommen unterhalb der Ar-
mutsgrenze durchkommen muss. Das
beste Mittel fir mehr gesundheitliche
Chancengleichheit ist darum die Be-
kdampfung der Armut, wie sie sich Ca-
ritas im Rahmen ihrer aktuellen Kam-
pagne «Armut halbieren» zum Ziel
setzt. Aber auch bei den nicht direkt Ar-
mutsbetroffenen greift die heutige Ge-
sundheitspolitik zu kurz, was die sozia-
len Determinanten angeht. Denn fiir
eine effektive Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit miissen in erster
Linie die Lebensumstinde der Men-



schen verbessert werden — im Sinne
einer Verhiltnisprivention. Die Ge-
sundheitspolitik muss sich daher in den
Verantwortungsbereich von Bildungs-,
Steuer-, und Sozialpolitik hinein bege-
ben.

Armutsbetroffene gezielt
ansprechen

Es braucht aber auch Massnahmen, da-
mit Gesundheitsforderung und Verhal-
tenspravention gezielt Armutsbetroffe-
ne erreichen, gerade im Bereich Uber-
gewicht und Adipositas. Caritas und
Gesundheitsforderung Schweiz haben
dies erkannt und mit dem neuen Projekt
«Caritas-Markt — gesund!» einen inno-
vativen Beitrag zur gesundheitlichen
Chancengleichheit lanciert. Dabei bie-
ten die insgesamt 19 Caritas-Markte,
wo Armutsbetroffene mit einer speziel-
len Karte gunstig einkaufen konnen, in
der Schweiz den idealen Rahmen, um
die Betroffenen in ihrem gewohnten
Umfeld direkt anzusprechen. Seit Sep-
tember konnen Armutsbetroffene in
den Caritas-Mairkten frisches Gemiise
und Friichte massiv vergiinstigt einkau-
fen und erhalten so einen finanziellen
Anreiz, gesiinder zu essen. Die ersten
Erfahrungen zeigen, dass die Kundin-
nen und Kunden das Angebot begeistert
nutzen. Zudem bekommen sie beim
Einkaufen nutzliche Informationen und
Anregung zu vermehrter Bewegung und
gesunder Erndhrung, zum Beispiel mit
Kochrezepten. Das Projekt wird wissen-
schaftlich begleitet durch das Institut
fur Sozial- und Praventivmedizin der
Universitdt Bern.
DOMINIQUE SCHARER,

Abteilung Information, Caritas Schweiz

Weitere Informationen:
www.caritas-markt.ch/gesundheit
www.gesundheitsfoerderung.ch

(1) Pedro Marques-Vidal et al: Changes of
overweight and obesity in the adult Swiss po-
pulation according to educational level, from
1992 to 2007, BMC Public Health 2010, 10:87
(http://www.biomedcentral.com/1471-2458/
10/87)
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Lieber reich und gesund

«Lieber reich und gesund als arm und
krank», sagt ein Sprichwort. So wird
ganz einfach und fir jedermann ver-
standlich ein Zusammenhang einerseits
zwischen Reichtum und Gesundheit, an-
derseits zwischen Armut und Krankheit
vorausgesetzt.

Die Bibel hat (im Matthdus-Evange-
lium) auch ein berithmtes Zitat in Um-
lauf gebracht, das manchmal mit diesem
Thema in Verbindung gebracht wird: «
Denn wer hat, dem wird gegeben, und er
wird im Uberfluss haben; wer aber nicht
hat, dem wird auch noch weggenom-
men, waser hat.» Es gehort zum «Gleich-
nis vom anvertrauten Geld.»

Verschiedene wissenschaftliche Stu-
dien von Soziologen, Philosophen und
Medizinern beweisen den Wahrheitsge-
halt dieser populdren Ausspriiche. Wer
tber wenig Geld verfiigt, hat einen er-
schwerten Zugang zu gesunder Nahrung
und sportlichen Aktivititen — das alles
kostet mehr, als er sich leisten kann. Bei-
des kann sich negativ auf die Gesundheit
auswirken.

Anfalligkeit fiir Allergien

Wer wenig Geld hat, wohnt auch meis-
tens in Gegenden mit erhohter Belastung
der Umwelt, in der Nihe von Industrie-
betrieben, die die Umwelt mit erhohter
Staubkonzentration und giftigen Stoffen
aus ihrer Produktion verunreinigen. Da-
durch werden vor allem Kinder aus die-
sen Gegenden eher anfallig fur Allergien
und Atemwegserkrankungen, die fur ihr
weiteres Leben priagend sind.

Wer es sich leisten kann, zieht mit sei-
nen Kindern in eine gesiindere Gegend,
wer nicht, muss in ungiinstigen Umwelt-
und Wohnverhiltnissen weiterleben. «Ge-
sundheit muss man sich leisten konnen»,
lautete das Fazit einer diesbeziiglichen Stu-
die aus den Stadten Bochum und Essen.
Es zeigt sich, dass Menschen mit niedrige-
rem Sozialstatus eine grossere Schwelle
tiberwinden miissen, um Leistungen des
Gesundheitswesens in Anspruch zu neh-
men. Der Grund sind wiederum Geldpro-
bleme, aber auch Mangel an Informatio-
nen und sprachliche Hiirden.

Die Ungleichheit der sozialen Bedin-
gungen fiihrt ohne Zweifel auch zur Un-
gleichheit der gesundheitlichen Bedin-
gungen.

Leute aus dem Prekariat

Vor kurzem wurde bei einem Mediziner-
kongress ein noch laufendes Forschungs-
projekt in Deutschland vorgestellt, das
sich mit dem soziookonomischen Status
der Patienten beschaftigt, die auf der In-
tensivstation behandelt werden. Wer sind
die Leute, die so schwer erkranktsind, dass
sie die hochste Stufe der medizinischen
Versorgung beanspruchen miissen?

Die bisherigen Ergebnisse weisen wie-
der in dieselbe Richtung : Es sind zu einem
hoheren Prozentsatz Menschen mit einem
niedrigeren Schulabschluss, die eine
schlechter bezahlte Arbeit und also einen
eher niedrigen Sozialstatus haben.

Bei der Diskussion im Plenum ergab
sich hierzu noch eine interessante Frage.
Ein Teilnehmer wollte wissen, ob es denn
mehrheitlich Leute aus dem Prekariat
seien, die irgendwann auf Intensivstatio-
nen behandelt werden mussen. Der Re-
ferent fragte zuriick, was denn dieser Be-
griff bedeute. Man konnte ihm erklaren,
dass es sich um Leute handelt, die unter
prekdren Verhiltnissen leben, in ungesi-
cherten Arbeitsverhdltnissen mit wenig
Hoffnung auf bessere Zeiten.

Wie lassen sich die ungleichen Ge-
sundheitschancen in der Gesellschaft
verbessern? Der Appell an die Eigenver-
antwortung eines jeden ist fur die
Schlechtergestellten zynisch. Verbilligte
Friichte und Gemuse fiir die Armutsbe-
troffenen sind ein gut gemeinter «Trop-
fen auf den heissen Stein.»

Es ist eine Frage der Verteilungsge-
rechtigkeit unseres Wohlstands. Erst
wenn es den sozial und 6konomisch
Schwachen besser geht, konnen die Ge-
sundheitsbedingungen in der Gesell-
schaft verbessert werden.

HELENE VERMEULEN, VUA"

VUA

VUA, Vereinigung unabhangiger
Arztinnen und Arzte, PF 2309, 8031 Ziirich
www.vua.ch / sekretariat@vua.ch
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Verschrft der

Medizintourismus die
globale Ungleichheit?

Die Schweizversuchtals Mitbewer-
ber im globalen Gesundheitsmarkt
Fuss zu fassen. Zusammen mitan-
deren Landern mdchte sie davon
profitieren, dass wohlhabende Pa-
tientinnen und Patienten aus der
ehemaligen Sowjetunion oder dem
arabischen Raum kein Vertrauenin
die eigene Gesundheitsversorgung
haben. Besser werden die dortigen
Gesundheitssysteme damit nicht.

VON MARTIN LESCHHORN STREBEL

m August zog die Ausbreitung von
NDM-1 Bakterien in einem briti-
schen Spital die Aufmerksamkeit
der Medien auf sich. Die multiresisten-
ten Krankheitserreger stammten aus
Indien und Pakistan und kamen tber
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Patientlnnen auf die Insel, die sich in
diesen Landern einer Operation unter-
zogen hatten.

Durch diese Geschichte ist der Me-
dizintourist in die offentliche Wahrneh-
mung gertickt. Doch worum handelt es
sich hier? Ist es ein Tourist, der seinen
Urlaub mit einem umfassenden Well-
nessprogramm verbindet? Oder ein
kranker Mensch, der in seiner Heimat
nicht die medizinische Hilfe erhilt, die
er erwartet? Zurzeit verhandeln die
Medien Paare, die nach Indien reisen,
um eine In-vitro-Fertilisationsbehand-
lung durchzufiihren oder sich dort eine
Leihmutter suchen zu lassen. Es sind je
nach dem Menschen, die damit gesetz-
liche Schranken im eigenen Land zu
umgehen suchen oder aber eine kosten-
gunstigere Losung brauchen, um einen
Kinderwunsch zu erfiillen. Zu den so-
genannten MedizintouristInnen zihlen
aber auch nicht versicherte US-Ameri-
kanerInnen, die sich eine bestimmte
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medizinische Leistung im eigenen Land
nicht leisten konnen oder wollen.

Medizintourismus als Outsourcing

Zu dieser Kategorie gehort auch der
Schweizer, der wegen einer bei uns nicht
durch die Grundversicherung gedeck-
ten Zahnbehandlung nach Ungarn reist.
Gerade dieses Beispiel zeigt, wie unge-
nau die Bezeichnung Medizintourismus
ist. In vielen Fillen geht es eben auch
um ein Outsourcing. Nationale Ge-
sundheitssysteme lagern spezifische,
medizinische Dienstleistung aus.

Der Medizintourismus ist naturlich
kein neues Phinomen. Immer schon
reisten kranke Menschen, weil sie die in
ihrem naheren Umfeld gewtinschte Be-
handlung nicht erhielten, sich nicht leis-
ten konnten oder aber, weil sie ihre
Hoffnungen in die Hiande einer Heiligen
legen wollten und sich auf eine Pilger-
reise machten. Und wenn wir an die Ho-
henkliniken fiir Lungenkranke in Davos
denken, wird auch klar, dass sich dabei
die Interessen der Gesundheits- und der
Tourismusindustrie zu einem starken,
PatientInnen anziehenden Faktor ent-
wickeln konnen.

In den letzten Jahren hat der Medi-
zintourismus stark zugenommen, wo-
bei asiatische Lander dabei eine fithren-
de Rolle ubernommen haben. Ironi-
scherweise profitierten sie von der
Asienkrise Ende der 90er Jahre. Reiche
Asiatlnnen, die zuvor zur Behandlung
in die USA reisten, konnten sich dies

sludgegulper | flickr




nicht mehr leisten und zogen daher na-
herliegende Destinationen vor.

Boomende asiatische
Gesundheitsindustrie

Zu einem der Zentren der globalisierten
Gesundheitsindustrie entwickelte sich
insbesondere Thailand mit dem in
Bangkok situierten Bumrungrad Inter-
national Spital. Mit den Terroranschla-
gen gegen die USA und den darauffol-
genden Schwierigkeiten fiir Araberln-
nen, in den USA in Behandlung zu ge-
hen, profitierte Bumrungrad erneut.
2001 pflegte das Spital 5-000 PatientIn-
nen aus den arabischen Lindern, bis
2006 entwickelte sich diese Zahl auf
93>000. Neben diesen spezifischen Fak-
toren dynamisierten auch die steigen-
den Gesundheitskosten in den entwi-
ckelten Liandern und die guinstigeren
Flugpreise das Geschift mit den globa-
lisierten PatientInnen.

Beinahe hitte es die Schweizer Wirt-
schaft verpasst, auf diesen rollenden
Zug aufzuspringen. Dabei sind die Vo-
raussetzungen denkbar giinstig: Die
Schweiz blickt auf eine Tradition im
Kurtourismus zurtick, ist bei der asiati-
schen und der russischen Oberschicht
als Reiseziel gut verankert und kann von
einem sehr guten Ruf des hiesigen Ge-
sundheitssystems profitieren. Im Jahr
2008 griindeten deshalb die Schweizer
Exportforderung Osec und Tourismus
Schweiz den Verein Swiss Health, um
die Gesundheitsdestination Schweiz zu
fordern. Ziellander sind dabei vor allem
die Linder der ehemaligen Sowjet-
union.

Die Schweiz mochte auch
profitieren

Ein Blick auf die Website von Swiss
Health macht deutlich, dass dieser Ver-
ein noch in den Kinderschuhen steckt.
Die Seite ist einzig auf Deutsch abrufbar
und hilt fiir die interessierte Kundschaft
nur minimale Informationen bereit. Be-
treut wird Swiss Health vom Geschifts-
fithrer der Swixmed AG. Diese Agentur
bietet vor allem fiir russischsprachige
PatientInnen umfassende Dienstleistun-
gen von den medizinischen Vorabkla-
rungen, Uber die Vermittlung der Klinik,

der Organisation der Reiseformaliti-
ten, bis zur Betreuung hier in der
Schweiz ein ganzes Paket an.

Aktiver in diesem Markt bewegen
sich die Universitatsspitdler in Ziirich
und Basel. Auf ihren Websites bewerben
sie ihre Vorziige und Dienstleistungen.
Das Universititsspital Ziirich bietet
eine Broschiire in Deutsch, Englisch,
Russisch und Arabisch an und preist da-
bei nicht nur seine medizinischen Leis-

le russische und arabische Personen
dazu, die Reise an ein deutsches Kran-
kenhaus anzutreten.»

Und hier blitzt denn auch die ande-
re Seite der Medaille auf, nach der nie
gefragt wird: Was heisst das fiir die Ge-
sundheitssysteme in den Herkunftsldn-
dern der PatientInnen? Diejenigen, die
es sich irgendwie leisten konnen, lassen
die Gesundheitsversorgung im eigenen
Land links liegen. Dabei droht eine Ent-

Jahrlich lassen sich 30°000 Patientinnen
und Patienten aus dem Ausland fiir eine Milliarde
Franken in der Schweiz behandeln.

tungen, sondern auch das kulturspezi-
fische Angebot an UbersetzerInnen, Ge-
betsraumen oder Erndhrung.

Wie man sich gegentiber den globali-
sierten Patientlnnen erfolgreich offnet,
zeigt das Universitdtsklinikum Ham-
burg. Dieses erwirtschaftet jahrlich rund
sechs Millionen Euro mit der Behandlung
von AuslianderInnen. Darin werden auch
die Chancen gesehen, sich an diesem glo-
balen Wettbewerb um Patientlnnen zu
beteiligen. Die eingenommenen Gelder
fliessen ins nationale Gesundheitssystem
zuriick und ermoglichen Investitionen
von welchen alle profitieren.

Drohende Entsolidarisierung

Die Frankfurter Allgemeine Zeitung hat
in einem Beitrag vom 5. Juli 2010 dar-
auf hingewiesen, dass es sich durchaus
nicht nur um die Allerreichsten handelt,
welche Leistungen deutscher Kranken-
héduser beziehen: «Nicht wenige kratzen
den letzten Groschen zusammen, um
sich hierzulande eine Behandlung leis-
ten zu konnen. Oft handelt es sich dabei
um komplexere Eingriffe oder an-
spruchsvolle Therapien, die sie zu Hau-
se nicht oder nicht in der gleichen Qua-
litat erhalten konnen. Mangelndes Ver-
trauen in die medizinische Versorgung
ihres Heimatlandes veranlasst etwa vie-

solidarisierung: Weshalb sollen sie mit
ihren Steuern oder uiber Versicherungs-
pramien ihr eigenes Gesundheitssystem
unterstiitzen, wenn sie sich auf dem glo-
balen Markt bedienen koénnen?

Umgekehrt profitieren die im inter-
nationalen Markt titigen Gesundheits-
versorger von der maroden Gesund-
heitsversorgung in jenen Landern. Je
schlechter, umso attraktiver der globale
Markt. Dabei geht es auch fur die
Schweizer Volkswirtschaft bereits jetzt
um viel Geld: Jahrlich lassen sich
30000 Patientinnen und Patienten aus
dem Ausland fiir eine Milliarde Fran-
ken in der Schweiz behandeln. Die
500000 Hoteltibernachtungen der mit-
reisenden Verwandten sind dabei noch
nicht eingerechnet.

Angesichts dieser Dimensionen
stellt sich die Frage, ob nicht ein Teil des
Umsatzes zur Stirkung von Gesund-
heitssystemen in Entwicklungslindern
eingesetzt werden konnte.

Martin Leschhorn Strebel ist Mitglied der Ge-
schaftsleitung des Netzwerks Medicus Mundi
Schweiz, mleschhorn@medicusmundi.ch

Quellen:

Nora MacReady:Developing countries court medical tourists. In:

The Lancet, vol 369, June 2 2007, pp. 1849-1850

Nicola von Lutterotti: Die Kranken von weit her. Faz.Net, 5.

Juli 2010
Yvonne Staat: Kranke Giste. Zeit-Online, 22.10.2009
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magazin e spitalpolitik

Basel-Stadt

Nein zur Auslagerung der
Offentlichen Spitaler!

Miteinem Gesetzesentwurf liber die
Auslagerung der 6ffentlichen Spita-
ler stellt auch die Regierung des
Kantons Basel-Stadt die Weichen in
Richtung «Marki». Auf dem Spielste-
hen dabei die demokratische Mitbe-
stimmung sowie die Anstellungsbe-
dingungen der Mitarbeitenden. Ein
kirzlich gegriindeter Verein wehrt
sich dagegen.

itte Oktober fand in Basel
die Grindungsversamm-
lung des Vereins ,keine
Auslagerung der offentlichen Spitiler’
statt. Dieser setzt sich zum Ziel, die or-
ganisatorische Verselbstandigung der
offentlichen Spitiler des Kantons Basel-
Stadt zu verhindern. Worum geht es?
Im vergangenen Mairz sandte das
Gesundheitsdepartement einen Rat-
schlag in die Vernehmlassung, der die
Uberfithrung der kantonalen Spitiler
(Universitatsspital, Felix Platter-Spital
und Universitdre Psychiatrische Diens-
te) in selbstandige offentlich-rechtliche

I4 soziale medizin / 4.10

Betriebe mit eigener Rechtspersonlich-
keit vorsieht. Dies sei notig, da das re-
vidierte Krankenversicherungsgesetz
mit der Einfihrung der Fallkostenpau-
schalen auf Anfang 2012 bestimmt,
dass die Spitéler «bilanz- und vertrags-
fahig» sein miissen, d.h. nicht mehr als
Dienststelle der Kantone gefithrt wer-
den konnen (vgl. Soziale Medizin 2.10
S. 12 1),

Reformen nétig, aber ohne
Demokratieverlust

Dass zur Erfullung dieser Bestimmungen
Reformen notig sind, bestreitet niemand.
Auch dass die Spitiler grossere unterneh-
merische Autonomie erhalten, ist unter
den aktuellen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen sinnvoll. Beides
kann aber auch ohne rechtliche Verselb-
standigung erreicht werden. Auch als
Unternehmen der kantonalen Verwal-
tung konnen die Spitiler eine eigene Bi-
lanz und Erfolgsrechnung ausweisen.
Ein grosserer unternehmerischer Spiel-
raum kann mittels grossziigiger bemes-
sener Globalbudgets und Investitions-

kredite erreicht werden, die den Spital-
leitungen mehr Spielraum lassen.

Die Vorlage des Gesundheitsdeparte-
ments will die Kompetenzen im Spital-
bereich vom kantonalen Parlament an
einen Verwaltungsrat verschieben, der
ausschliesslich vom Regierungsrat ge-
wiahlt wiirde. Dieser soll alle strategi-
schen Entscheide fillen und iiber das
Budget und die Investitionen befinden.
Das Kantonsparlament, der Grosse Rat,
hatte nur noch die Schlussrechnung ab-
zunicken. Dass ein derart zentraler Teil
der staatlichen Aufgaben wie die Ge-
sundheitsversorgung dem parlamentari-
schen Entscheidungsprozess entzogen
wird, kann nicht widerstandslos hinge-
nommen werden (vgl. Soziale Medizin
3.10S.251).

Keine Verschlechterung der
Anstellungsbedingungen

Ebenso entscheidend ist, dass sich die Si-
tuation des Personals mit der Auslage-
rung verschlechtern wiirde. Konkur-
renzfihig mussten die Spitdler werden,
sich am Markt und den Kunden orien-
tieren, heisst es im Ratschlag (Kunden
sind das, was bis vor kurzem unter Pa-
tientinnen und Patienten verstanden
wurde). Das bedeutet unter anderem,
dass man versuchen wird, die Leistungen
gunstiger als andere Spitiler anzubieten.
Dazu muss aber auch bei den grossen
Ausgaben gespart werden. Uber 60 Pro-
zent der Ausgaben eines Spitals sind Loh-
ne. An den Lohnen der hoch qualifizier-
ten MitarbeiterInnen (Chefirzte und
sonstiges Kader) kann kaum gespart
werden (Abwanderungsgefahr, Rekru-
tierungsschwierigkeiten). Also wird
beim weniger qualifizierten Personal ge-
spart werden, etwa in der Hauswirt-
schaft, in der Kiiche sowie bei den Rei-
nigungs- und Hilfsdiensten. Dies funk-
tioniert immer nach demselben Prinzip:
Ein Dienst wird ausgelagert, d.h. einer
privaten Firma tibergeben. Im ersten Jahr
gelten im besten Fall dieselben Bedingun-
gen wie frither, dann wird reorganisiert.
Die Anforderungen werden erhoht, die
Anstellungsbedingungen verschlechtert
(Lohne, Taggeldversicherung, Pensions-
kassenleistungen).

Auch wenn im Anschluss an die Ver-
nehmlassung gewisse Retouchen erfolg-
ten, kann der Ratschlag des Basler Ge-



sundheitsdepartements in keiner Weise
befriedigen: Die Anstellungsbedingun-
gen in den Spitdlern konnen in Zukunft
von den beim Staat geltenden abweichen.
Und die Spitiler konnen eigene Firmen
grinden, um so Dienste auszulagern.

Keine Ausgrenzung von
unpassenden Patientinnen

In den letzten Jahren machte sich im Ge-
sundheitswesen eine Okonomisierung
breit. Jede Leistung wird minutios erfasst
und jede Abteilung wird einer Rentabili-
tatsrechnung unterzogen. Dies hat einen
Einfluss auf die MitarbeiterInnen der
Spitiler. Patientlnnnen, die komplexe
Krankheitsbilder aufweisen, die nicht ins
Raster der Definitionen zur Berechnung
der Fallkostenpauschalen passen, wer-
den tendenziell nicht aufgenommen, von
einer Abteilung auf eine andere verscho-
ben oder an eine andere Institution tiber-
wiesen. Vor allem treffen wird dies Pa-
tientInnen, die sich schlecht wehren oder
durchsetzen konnen, die multimorbid
und zusatzlich psychisch krank sind oder
eine Suchtproblematik aufweisen. Es ist
zu beftirchten, dass die Auslagerung die-
se Tendenzen weiter verstiarken wird.
Der Verein ,keine Auslagerung der
offentlichen Spitiler’ will den parlamen-
tarischen Diskussions- und Entschei-
dungsprozess begleiten und die oben er-
wiahnten Forderungen in die Vorlage ein-
bringen. Bei der Griindung waren neben
MitarbeiterInnen des Universitatsspitals
VertreterInnen von BastA!, den Griinen,
der SGSG, der SP, der Unia und des
VPOD dabei. Der Verein stellt sich dar-
auf ein, moglicherweise das Referendum
gegen das Gesetz zu ergreifen.
Zusatzliche Vereinsmitglieder sind
erwinscht. Wer Interesse hat, wende sich
an Verein ,keine Auslagerung der offent-
lichen Spitaler’, c/o SGSG/Soziale Medi-
zin, Postfach, 4007 Basel oder E-Mail:
keine.auslagerung@bluewin.ch.

DANIEL GELZER

Esistvorgesehen, dass der Grosse Rat (Kantons-
parlament) des Kantons Basel-Stadt im Dezem-
ber Uber die Gesetzesvorlage zur Spitalauslage-
rung entscheiden wird. Mdglicherweise hat er das
beim Erscheinen dieser Ausgabe der Sozialen
Medizin gerade getan, worauf sich dann die Frage
des Referendums stellt. Als diese Ausgabe in
Druck ging. war uns das Ergebnis der parlamen-
tarischen Beratung noch nicht bekannt.

Betrugsbekampfung

in der IV

Die Medienmitteilung des Bundesamts
flr Sozialversicherung vom 5. Nov. 2010

Die Betrugsbekdmpfung in der In-
validenversicherung zeigt Wirkung:
Im Jahr 2009 hat die IV in 2'550 ver-
dachtigen Fallen Ermittlungen auf-
genommen. 1>180 Ermittlungen
wurden abgeschlossen. Dabei be-
statigte sich der Verdachtin 240 Fal-
len, was eine Herabsetzung oder
Aufhebung der Rentenleistung,
resp. eine Nichtsprechung einer
Neurente zur Folge hatte. Damit
konnten insgesamt 180 ganze Ren-
ten eingespart werden, was einer
jahrlichen Ausgabenreduktion von
rund 4,6 Mio. Franken entspricht.

eitdem 1. August 2008 haben alle

IV-Stellen ein Betrugsbekamp-

fungsmanagement eingefihrt
und setzen es nun konsequent um. Die
Erfahrungen aus der praktischen Arbeit
wurden laufend analysiert, was zur steti-
gen Verbesserung der Abldufe fiihrte. In
dieser Phase der Einfithrung wurde auch
die Statistik zur Betrugsbekampfung auf-
gebaut. Es liegen nun erstmals Angaben
iber ein vollstindiges Jahr vor.

Im Jahr 2009 haben die IV-Stellen
2’550 Dossiers an die Betrugsbekamp-
fungs-Spezialisten zu weiteren Ab-
klarungen und Ermittlungen weiterge-
leitet . Hinzu kommen 640 Ermittlun-
gen, die Ende 2008 noch nicht abge-
schlossen waren. Somit waren im Jahr
2009 insgesamt 3>190 Fille von Be-
trugsverdacht in Bearbeitung. In 210
dieser Fille wurde eine Observation ein-
geleitet.

1’180 Falle konnten im Jahr 2009
abgeschlossen werden, davon 90 nach
einer Observation. In 240 Fillen konn-
te ein Betrug nachgewiesen werden, bei

30 Fallen davon auf Grund einer Ob-
servation. Dank diesem Betrugsma-
nagement kommen nun 180 ganze Ren-
ten weniger zur Auszahlung. Dies ent-
spricht einer jahrlichen Ausgabenre-
duktion von rund CHF 4,6 Mio. Fran-
ken. Entlastungen, die sich allenfalls
auch bei den Ergianzungsleistungen zur
IV oder bei Invalidenrenten der zweiten
Saule ergeben, sind bei dieser Rechnung
nicht bertcksichtigt.

In 20 Fillen haben die IV-Stellen un-
rechtmissig bezogene Leistungen zu-
ruckgefordert und in 10 Fallen wurde
Strafanzeige erstattet.

Da hat ein Berg eine Maus
geboren

Die gross angekiindigte Suche nach IV-
Betriigern brachte im Jahre 2009 ge-
miss einer Meldung des BSF von An-
fang November ganze 4600000 Fran-
ken Defizitverminderung. Dieses be-
trigt 2009 nun also nicht mehr
1>000-000-000 Franken, sondern nur
noch 995-400-000 Franken. Toll!

Jetzt nimmt mich aber doch noch
etwas wunder: Wieviel hat der Spass
eigentlich gekostet? All die Manage-
mentsitzungen samt Protokollen, all die
Medienmitteilungen, die Bearbeitung
von 1’180 Dossiers, die 90 Observatio-
nen, all die Gerichtskosten? Bleibt da
uberhaupt noch was tiber dem Strich?

Die mickrige Erfolgsrechnung zeigt
doch klar auf, dass es bei der Renten-
betrugskampagne weniger um Okono-
mie als um Ideologie geht. Fir gleich
viele Unkosten hitten ein paar Steuer-
kommissire bestimmt viel mehr Geld
hereingebracht.

Die Kleinen hangt man, die Grossen
lasst man laufen!

Davip Winizki, VUA"
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infos aus der genwelt e basler appell gegen gentechnologie

Gentechfreie Lebensmittel
sind Wirklichkeit

BefurworterInnen der Gentechnik im
Lebensmittelbereich verlangen immer
wieder eine «ehrliche» Kennzeichnung.
Alle Lebensmittel, die mit Gentechnik in
Berithrung gekommen sind, sollen mar-
kiert werden. Doch die Absicht ist klar:
Es soll suggeriert werden, Gentechnik
sei allgegenwirtig und damit unver-
meidbar. Die Wirklichkeit sieht zum
Gluck anders aus.

Auch Deutschland, allen voran Ver-
braucherschutzministerin Aigner (CSU),
hatte sich dafiir stark gemacht: Endlich
solle «die Tauschung der KonsumentIn-
nen» ein Ende haben. Die biirgerliche
Regierung verlangt eine «ehrliche Kenn-
zeichnung» aller Produkte im Lebens-
mittelbereich, die wiahrend des Produk-
tionsprozesses mit Gentechnik in Beriih-
rung gekommen sind. Allerdings stiess
Aigner mit dieser Forderung bei der EU
auf taube Ohren und holte sich im Juli
dieses Jahrs eine deutliche Abfuhr.

Tauschung geplant

Welche Absicht dahinter steckt, ist un-
schwer zu erkennen: Erhalt jedes Pro-
dukt, bei dessen Herstellung Gentechnik
im weitesten Sinn im Spiel war, den
Stempel «mit Gentechnik» aufgedriickt,
muss jeder Widerstand irgendwann
schwinden, auch im notorisch gentech-
kritischen Europa. Denn mit einer sol-
chen weitgehenden Deklaration wiirde
der falsche Eindruck erweckt, genmani-
puliertes Saatgut habe sich auf unseren
Ackern bereits etabliert und der Import
von gentechfreien Lebens- und Futter-
mitteln sei Vergangenheit.

Kontrollen bringen Klarheit

Dass dies in keiner Art und Weise den
Tatsachen entspricht, zeigen die Kont-
rollen der kantonalen Labors der
Schweiz. Thnen obliegt der Vollzug der
Gentech-Deklaration. Einem Vorstoss
der Nationalriatin Maya Graf (Griine,
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Baselland) ist es zu verdanken, dass end-
lich eine Ubersicht iiber die jihrlich
durchgefithrten GVO-Kontrollen 6f-
fentlich zugdnglich ist. Beginnend mit
dem Jahr 2008 erfasst das Bundesamt
fur Gesundheit (BAG) die Ergebnisse
dieser Kontrollen. Die Resultate zeigen
ein erfreuliches Bild: Die Anstrengungen
der Lebensmittelindustrie, nur her-
kommliche Rohstoffe zu verwenden,
sind sehr erfolgreich. Bis auf ganz weni-
ge Ausnahmen waren die mehr als 400
untersuchten Proben gentechfrei. Die
Anzahl der Proben, die GVO-Bestand-
teile im Spurenbereich — also unterhalb
der vorgeschriebenen Kennzeichnungs-
grenze von 0,9 Prozent — enthielten, lag
bei nur 3 Prozent.

Futtermittel ebenfalls gentechfrei

Im Futtermittelbereich zeigen die Zoll-
statistik und Stichproben sogar ein noch
besseres Resultat: Anders als in den Vor-
jahren wurden 2008 keine Futtermittel
importiert, die auch nur Spuren gentech-
nisch verinderter Verunreinigungen
aufwiesen. Diese Untersuchungen lie-
fern zumindest fiir die Schweiz ein klares
Bild: KonsumentInnen treffen auf dem
Schweizer Markt fast ausnahmslos auf
Lebensmittel ohne GVO-Bestandteile;
und auch Schweizer Fleisch wird ohne
Gentech-Futtermittel produziert.

Genfood nach wie vor kein Thema

Die Kennzeichnungsvorgaben der Be-
horden sind streng. Alle Lebensmittel,
die gentechnisch verianderte Bestandtei-
le enthalten, miussen gekennzeichnet
werden. Der Grenzwert liegt bei 0,9 Pro-
zent. Die Produkte, die unterhalb dieses
Grenzwerts liegen, also weniger als 0,9
Prozent Gentech-Bestandteile aufwei-
sen, bleiben von der Kennzeichnung aus-
geschlossen. Allerdings fehlen selbst sol-
che Lebensmittel gliicklicherweise im
Supermarktregal. Wird ein Nahrungs-

mittel positiv getestet, so zogern die
Grossverteiler in der Regel nicht, das
entsprechende Produkt umgehend aus
dem Verkehr zu ziehen.

Irrefihrung ist gewollt

Nahrungsbestandteile wie Vitamine und
Enzyme, die mit Hilfe genmanipulierter
Mikroorganismen produziert werden,
missen ebenfalls nicht gekennzeichnet
werden. Sie fallen bisher nicht unter die
Kennzeichnungspflicht, weil das betrof-
fene Vitamin oder Enzym selbst — im
Gegensatz zum Herstellungsverfahren —
naturidentisch ist. Wiirde man nun alle
Produkte, die solche Enzyme und Vita-
mine enthalten, filschlicherweise mit
dem Gentechnik-Label versehen, so
wurde der Konsument in die Irre ge-
fithrt. Fine Positiv-Kennzeichnung ist
also weder «ehrlich», wie die selbst-
ernannten Konsumentenschiitzer glau-
ben machen wollen, noch eine wirkliche
Hilfe bei der Orientierung beim Ein-
kauf.

Erfolgreicher Widerstand

Der Basler Appell gegen Gentechnologie
kommt im Rahmen seiner Offentlich-
keitsarbeit immer wieder in Kontakt mit
Menschen, die eine ablehnende Haltung
gegentiber der Gentechnologie zwar tei-
len, aber bereits resigniert haben. «Was
soll man machen, Gentechnik ist sowie-
so iiberall drin?» Mit diesem Seufzer ist
allerdings nichts erreicht. Nur dem kon-
sequenten Widerstand der Konsument-
Innen sowie dem Engagement gentech-
nikkritischer Organisationen und eines
dadurch sensibilisierten Lebensmittel-
handels ist es schliesslich zu verdanken,
dass solche Argumente noch immer
ohne Miihe entkriftet werden konnen.

Details zu den Lebensmittelkontrollen finden
Sie unter www.bag.admin.ch in der Rubrik
Themen/Lebensmittel/GVO/Kontrolle; Bericht
2008: GVO-Erzeugnisse bei Lebensmitteln
(April 2010).

Details zu den Futtermittelkontrollen sind
unter www.blw.admin.ch in der Rubrik The-
men/Produktionsmittel/Futtermittel abruf-
bar: Statistik zur Einfuhr von GVO-Futtermit-
teln (Dezember 2009).



DNA-Migrationskont-
rolle

Inder Schweiz hat sich FDP-Nationalrat
Philipp Miiller dafiir ausgesprochen, die
Praxis der DNA-Tests zur Migrations-
kontrolle als behordliches Standardver-
fahren zu etablieren. Miiller forderte,
«fur den Familiennachzug aus bestimm-
ten Staaten die DNA-Tests massiv auszu-
weiten». Er sprach sich fiir eine Politik
des Generalverdachts beiallen Antriagen
auf Familiennachzug aus, wenn es sich
dabei um Birger aus der Liste der so
genannten «problematischen Staaten»
handelt. Diese Antridge beliefen sich
seinen Angaben zufolge auf «tausende
von Fillen pro Jahr», denn auf der Liste
befinden sich insgesamt 34 Staaten —von
Brasilien bis Vietnam. Der Vorschlag
eines Standardverfahrens ist drastisch
— im Prinzip dhnelt der Vorschlag der
behordlichen Praxis in Deutschland,
wie sie das Gendiagnostikgesetz im
letzten Jahr gesetzlich abgesegnet hat.
Deutsche Auslinderbehorden oder
Botschaften diirfen hiernach willkiirlich
DNA-Tests bei Antragen zur Familien-
zusammenfithrung verlangen, wenn sie
die vorgelegten Dokumente fiir nicht
glaubwiirdig halten.

Humanforschungs-
gesetz: Eintreten be-
schlossen

Nachdem die Hearings zum Humanfor-
schungsgesetz beendet waren, beschloss
die Kommission fiir Wissenschaft, Bil-
dung und Kultur des Nationalrats
(WBK-N) an ihrer Sitzung im Septem-
ber einstimmig, auf die Vorlage einzu-
treten. Die Forschung am Menschen
leiste einen unverzichtbaren Beitrag zur
Pravention und zur Gesundheitsforde-

rung, heisst es in der Medienmitteilung
der WBK. Debattiert wurde anschlies-
send erneut dariiber, ob die Forschungs-
freiheit im Zweckartikel des Gesetzes
nochmals erwihnt werden miisse — in
der Version des Bundesrats wurde dar-
auf verzichtet. Bereits bei der Diskus-
sion um den Verfassungsartikel hielt
man es fiir unverzichtbar, die For-
schungsfreiheit an prominenter Stelle zu
nennen. Und auch die WBK-N befiirch-
tet offenbar eine allzu starke Einschrin-
kung der Forschungsfreiheit: Auch im
Zweckartikel des Gesetzes soll diese
nochmals Erwdhnung finden. Ausser-
dem gab der Geltungsbereich des Geset-
zes Anlass zur Diskussion.

Kanada: Klagen gegen
Repromediziner

Juristische Streitigkeiten in Sachen Re-
produktionsmedizin nehmen immer
skurrilere Zuge an: In Kanada laufen
derzeit Gerichtsverfahren gegen einen
Reproduktionsmediziner. Zwei seiner
Patientlnnen werfen ihm vor, bei der
kiinstlichen Befruchtung nicht den von
ihnen ausgewahlten Samen verwendet
zu haben. Beim ersten Fall handelt es
sich um eine Frau, die nach mehreren
Inseminationsversuchen schwanger ge-
worden war und im Miarz 2005 ein Kind
zur Welt brachte. Drei Jahre spater woll-
te sie diese Tochter bei einem Internet-
register anmelden, in dem sich die
Nachkommen des von ihr ausgewahl-
ten Samenspenders registrierten. Dabei
musste sie feststellen, dass ihre Tochter
und die vermeintlichen Geschwister
nicht dasselbe genetische Erbe teilen.
Weitere Nachforschungen sollen erge-
ben haben, dass die verwendete Sper-
mienprobe (von der offensichtlich im
Labor eine Restprobe gelagert worden
war) mit dem Samen eines weiteren, un-
bekannten Spenders «verunreinigt»
worden war. Gegeniiber den kanadi-
schen Medien erklirte die Klagerin, sie
sei «Jahre lang in dem falschen Glauben
gehalten worden, der Vater ihrer Toch-
ter sei 3168». Im Fall der zweiten Klage

sollte an derselben Ottawaer Klinik
einer Leihmutter der Samen des Ehe-
mannes der Klagerin injiziert werden.
Bei der Leihmutter handelte es sich um
die Schwester der Ehefrau. Ein Jahr
nach der Geburt des Kindes stellte sich
durch Blutuntersuchungen heraus, dass
die Blutgruppe des so gezeugten Kindes
von der seines vermeintlichen Vaters
und derjenigen der Leihmutter abwich.
Die Klager erklarten, dies sei fir sie vor
allem ein medizinisches Problem:
Schliesslich wolle das Kind vielleicht
einmal in Zukunft seine medizinische
Vorgeschichte (also auch diejenige sei-
ner Eltern) wissen. Die klagenden Eltern
wollen jeweils zwischen 1,5 und 1,7
Millionen US-Dollar Entschadigung er-
streiten.

Bitte schicken Sie mir gratis
folgendes Info-Material:

Ex. «Alter, kliiger, schneller — Gentech
machts moglich», Broschiire

Ex. «Agrotreibstoffe — Gentech im Tanky,
Broschiire

Ex. «Biobanken», Broschiire

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

Ex. «Gen-Test am Embryoy, Broschiire

Ex. «Gentests — das gefihrliche
Versprecheny, Broschiire

. Ex. «Biobankeny, Broschiire
. Ex. <Embryonenfiihrery, Broschiire

. Ex. «Basler Appell gegen
Gentechnologiey, Faltblatt

. Ex. «VYon Embryonen und
Stammzelleny, Faltblatt

. Ex. «Gentechnisch hergestellte
Medikamentey, Faltblatt

. Ex. «Gentherapiey, Faltblatt

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

. Ex. «Xenotransplantationy, Faltblatt

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

. Ex. «<Rundbrief AHA!», Probeexemplar

. Ex. «Pressespiegel Gentechnologie»,
Probeexemplar

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

. Ex. «Nanomedizin: Invasion der Zwergey, Broschiire

. Ex. «Synthetische Biologiey, Broschiire

Einsenden an:
Basler Appell gegen Gentechnologie,
Postfach 205, 4013 Basel

Sie finden uns auch unter www.baslerappell.ch

4.10/ soziale medizin T 7



magazin e sucht

Pravention bedarf des

Freiraumes

Zur Forderung nach Drogenkontrollen

an staatlichen Schulen

Inschéner Regelmassigkeitwerden
Forderungen laut, mit Drogentests
andenSchulen einem Drogenmiss-
brauch durch Kinder und Jugend-
liche vorzubeugen. Dieser Beitrag
befasst sich kritisch mit dem The-
ma und zeigt Probleme und Chan-
cen schulischer Praventionsarbeit
auf.

mmer wieder werden in der Schweiz

Stimmen laut, die «<mehr praventive

Kontrollenan Schulen und Bildungs-
stitten und ein striktes Durchgreifen
gegen die Gewalt» (vgl. SVP-Flyer) for-
dern. Oft sind diese Forderungen aller-
dings auch Selbstzweck und dienen vor
allem der eigenen Profilierung, bzw. der
Rekrutierung von neuen Sympathien und
Wahler/innen-Segmenten. Deutlich wird
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dies, wenn die Suchtproblematik z.B. mit
dem Thema Migration verknupft wird.
So reichte der Berner SVP-Gemeinderat
Thomas Fuchs eine parlamentarische
Interpellation ein mit dem 6ffentlichkeits-
wirksamen Namen «Drogen in der Schu-
le! Wo enden unsere Kinder?» und fragte
dabei spezifisch an, wie hoch «der Anteil
fremdsprachiger Kinder und Jugendlicher,
welche erwischtund zur Anzeige gebracht
worden sind?» sei. Die Antwort des Ber-
ner Regierungsrates mochte ich an dieser
Stelle nicht verschweigen: «Der Anteil der
fremdsprachigen Schiilerinnen und Schii-
ler bei den wenigen Fillen, bei denen auch
die Titer resp. Taterinnen bekannt sind,
ist null. Auch beim Konsum von Drogen
sind die ausliandischen Schuler und Schi-
lerinnen stark untervertreten.»

Es sind allerdings nicht nur rechts-
konservative Kreise, welche die Forde-
rung nach einer repressiven Drogen-

politik immer wieder ins Gesprach brin-
gen. Vor einiger Zeit ist auch der Basel-
bieter Lehrerverband (blv) mit der For-
derung nach Drogentests an Schulen an
die Offentlichkeit getreten. Unter ande-
rem schreibt er im Vereinsorgan dazu:
«Erwartet werden kann eine praventive
Wirkung auf Mitschiilerinnen und Mit-
schiiler. Eine glaubhafte Pravention ver-
tragt sich mit angemessenen repressiven
Massnahmen ohne weiteres. Vielen Ju-
gendlichen hitte es durchaus gedient,
wenn sie rechtzeitig in ihrer Schulzeit
erwischt und einer Therapie zugefiihrt
worden wiaren.» Die vom blv vertrete-
ne These, dass von einem repressiven
Ansatz durchaus praventive Effekte er-
wartet werden durfen, widerspricht al-
lerdings den aktuellen Forschungs-
erkenntnissen. Hurrelmann schreibt
dazu: «Massnahmen der Suchtpriven-
tion, die die Ausgangsbedingungen fur
die Aufnahme und Aufrechterhaltung
des Drogenkonsums (und auch anderer
Risikoverhaltensweisen) nicht mit auf-
nehmen, haben keine Erfolgschancen.»
(Hurrelmann, 1995, 167). Ausserdem,
so argumentiert das Bundesamt fiir Ge-
sundheit in seiner Stellungnahme ‘Dro-
gentests in der Schule’, hitten Drogen-
tests sowieso nur eine begrenzte Aussa-
gekraft, denn sie geben nur an, ob je-
mand mit Drogen in Kontakt gekom-
men ist (z.B. Hinde), sie konnen jedoch



nicht nachweisen, ob jemand wirklich
auch Drogen konsumiert hat (vgl. BAG,
2008, 1).

Eindeutige Reaktionen

Aber nicht nur die Gesundheitsbehor-
den, auch Suchtexpertinnen und Pada-
gogen haben umgehend auf die Forde-
rung nach Drogentests und mehr Re-
pression an den Schulen reagiert. In
einer gemeinsamen Verlautbarung neh-
men verschiedene Fachverbiande fur
Suchtprivention eindeutig Stellung und
kommen zum Schluss, dass in der Schu-
le die Forderung der Jugendlichen im
Zentrum stehe. Thr dabei «gleichzeitig
den Vollzug repressiver Massnahmen
aufzubiirden, beeintrachtigt ihren pad-
agogischen Auftrag, vor allem in der Be-
gleitung von Madchen und Jungen in
schwierigen Situationen» (vgl. Stellung-
nahme von Fachleuten, 2008). In seiner
Verbandszeitschrift ‘bildung schweiz’
schliesslich nimmt sich der schweizeri-
sche LehrerInnenverband des Themas
an. Peter Hoffmann weist darauf hin,
dass die Schule nicht als repressive Ins-
titutionen wahrgenommen werden darf
und stellt fest, dass «die generelle Ver-
dachtigung von Jugendlichen nicht im
offentlichen Interesse» sei, da dies
«ethisch verwerflich ist und den Jugend-
lichen auch ein falsches Signal tiber ihr
Bild in der Gesellschaft geben wiirde.»
(Hoffmann, 2010, 20).

Das erwihnte Spannungsverhaltnis
Kind/Gesellschaft ist meines Erachtens
auch der richtige Ausgangspunkt fur
Suchtpravention. In der soziologischen
Praventionsforschung wird das Sucht-
verhalten Jugendlicher vielmehr als Teil
ihrer Sozialisierung verstanden. Es sei-
en, so meint der Erziehungswissen-
schafter Dieter Baake, «radikale Expe-
rimente des Daseins» (Baake 1987,
203). Diese Experimente machen auch
vor der Schule nicht halt und werden oft
gerade dann durchgefithrt, wenn der
Leistungsdruck steigt. So geht der Kon-
sum von ‘legalen’ Drogen eindeutig in
die Hohe, wenn es zu Schwierigkeiten
mit der schulischen Leistungsanforde-
rung kommt (vgl. Hurrelmann, 1995,
161). Sucht, Drogen und Schule geho-
ren zusammen, denn Kinder und Ju-
gendliche mussen sich gerade wihrend
ihrer ‘Schiilerjahre’ mit den Verlockun-

gen, Herausforderungen und Gefahren
von Suchtverhalten und Drogenkon-
sum auseinandersetzen. Dass sich dar-
aus auch ein Praventionsauftrag fur die
Schule ableitet, versteht sich von selbst.
Dabei sollen aber die Bediirfnisse der
Kinder und Jugendlichen ernst genom-
men werden, denn eine aussichtsreiche
Privention orientiert sich nicht zuletzt
auch an dem Bedurfnis der Jugendlichen
nach Grenzerfahrungen. Eine Praven-
tion also, die nicht einschrankungs- und

in Konfliktsituationen suchtgefihrden-
de Verhaltensweisen vermeiden (vgl.
Rothenfluh 1992, 48).

Hohe Anforderungen

Die Anforderungen an den praventions-
orientierten Unterricht und die fachli-
chen Kompetenzen der Lehrpersonen
sind enorm. Dennoch: Eine Schule, die
neben einem gezielten suchtpraventiven

In der Schule sollen dabei vor allem Konzepte
zur Anwendung gelangen, welche die Kinder
und Jugendlichen in die Lage versetzen,
sich kompetent mit der Herausforderung
‘Drogenkonsum’ auseinanderzusetzen.

verbotsorientiert ist, sondern gentigend
Freiraum fiir lustvolle und spannungs-
reiche Aktivitaten bietet (vgl. Brindel
2000, 42).

Entscheidender Beitrag der
Schule

In der Schule sollen dabei vor allem
Konzepte zur Anwendung gelangen,
welche die Kinder und Jugendlichen in
die Lage versetzen, sich kompetent mit
der Herausforderung ‘Drogenkonsum®
auseinanderzusetzen. Bildung und Er-
ziehung zum miindigen und sozialver-
antwortlichen Menschen und zu einem
jeweils angemessenen Umgang mit
mannigfaltigen Konflikten und Proble-
men sind dabei ein entscheidender, spe-
zifisch schulischer Beitrag zur primaren
Priavention gegenuber Suchthaltungen
und suchtigem Verhalten (vgl. Israel /
Priebe 1993, 212).

Diese Forderungen wurden von der
Schule aufgenommen und in ihre eigene
kompetenz- und zielorientierte Sprache
tbersetzt. So sollen Schiiler z.B. tiber
Arten, Wirkungen und Gefahren von
Genuss- und Suchtmitteln Bescheid wis-
sen, die Ursachen fiir deren Konsum
kennen und durch die aktive Auseinan-
dersetzung mit personlichen Problemen

Unterricht auch auf die Qualitit von
Alltagserfahrungen und auf die Erleb-
niswelt der Kinder und Jugendlichen ab-
stellt, die angenehme und flexible So-
zialformen fiir den Umgang zwischen
Lehrern und Schiilern integriert, die die
Eigenstandigkeit der Schiiler anregt und
ihnen vielfiltige Erfolgsgefiihle, aber
auch den Umgang mit Enttauschungen
und Niederlagen vermittelt, eine solche
Schule kann tatsichlich eine Institution
sein, die eine effektive Suchtpravention
betreibt. (vgl. Hurrelmann, 1995,
169).

Praventionsansatz greift zu kurz

Dass das Thema Drogenkonsum und
Suchtverhalten auf den Bereich Praven-
tion fokussiert, ist nachvollziehbar. Al-
lerdings scheint mir, dass die Auseinan-
dersetzung mit den gesellschaftlichen
Bedingungen, welche zu einem Sucht-
verhalten fithren konnen, etwas kurz
greift. Es gehort zur individuellen Ent-
wicklung jedes Menschen, dass er an
einem bestimmten Punkt damit beginnt,
Verhaltensweisen der alteren Genera-
tion zu kopieren. Sein eigenes Selbstver-
standnis wandelt sich und er fuhlt sich
einerseits mehr und mehr dieser alteren
Generation zugehorig, andererseits be-
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steht ein guter Teil der Auseinanderset-
zung mit dieser gerade auch in deren
Provokation. Gerade in der Pubertit,
einem Lebensabschnitt der durch viele
Angste und Unsicherheiten geprigt ist,
entspricht dieses Spannungsfeld einem
taglichen Hindernisparcours, den Ju-
gendliche gerne schnell hinter sich las-
sen mochten. Es ist eine Zeit des «Auf-

sender Generation moglich, bezie-
hungsweise wahrscheinlich.» (Hopflin-
ger, 2008, 26)

Und nicht nur die Schule ist ein gan-
zes Stiick davon entfernt, den Kindern
und Jugendlichen eine breite Partizipa-
tion an der gesellschaftlichen Gestal-
tung zuzugestehen. Denn der Einsicht,
dass «Kinder besondere Rechte, Wiin-

Nachhaltige Pravention bedarf des
Freiraumes, bedarf der Mitbestimmung und
bedarf vor allem des Verstandnisses fiir die
komplexe Lebenssituation, in der sich Kinder und

Jugendliche befinden.

brechens der in der Kindheit erbrachten
Anpassungsleistungen an gesellschaft-
liche Normen und Konventionen»
(Dewe/Scherr 1995, 134). Diese Zeit
verunsichert freilich nicht nur die Ju-
gend. Auch die dltere Generation ver-
folgt diese Entwicklung argwohnisch.
Jugendkultur wird so zum Gegenstand
aufmerksamer Beobachtung, zur Pro-
jektionsflache fiir gesellschaftliche
Hoffnungen und fiir Angste vor Verin-
derungen (vgl. Dewe/Scherr 1995,
134).

Programmierte
Auseinandersetzung

Diese iltere Generation, mit all ihren
Angsten und Hoffnungen gegeniiber
der Jugend, wird aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung zudem immer
bestimmender (vgl. Mockli, 1999, 106).
Auseinandersetzungen sind program-
miert, denn in «neuzeitlichen und mo-
dernen Gesellschaften kommt es in
wachsendem Umfang zu Diskontinui-
titen und Wandlungsprozessen, bei
denen jingere Menschen Lernprozesse
vollziehen miissen, die sich mit den Wer-
ten ilterer Menschen nicht vereinbaren
lassen. Damit sind Konflikte zwischen
erziehender Generation und nachwach-
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sche und Interessen haben, steht immer
noch ein grosser Mangel an angemesse-
nen Beteiligungs- und Mitwirkungsfor-
men von Kindern in Familie, Kindergar-
ten, Schule, Gemeinde, Gesundheits-
diensten, Freizeiteinrichtungen, Me-
dienanstalten usw. gegeniiber.» (Mar-
kefka / Nauck 1993, 306).

Nachbhaltige Pravention bedarf des
Freiraumes, bedarf der Mitbestimmung
und bedarf vor allem des Verstandnisses
fir die komplexe Lebenssituation, in
der sich Kinder und Jugendliche befin-
den. Zu diesem Verstindnis gehort
auch, zu begreifen, dass es «einen ge-
nussvollen und risikoarmen Umgang
mit berauschenden Substanzen durch-
aus gibt» (Winter, 2003, 162). Und zu
den berauschenden Substanzen gehort
schliesslich auch das berithmte Glas
Rotwein. Dem ‘Problem Drogen’ wird
die Gesellschaft, und damit auch die
Schule, also alleine mit dem Hinweis auf
ein gesundheitsschiadigendes Risiko
nicht gerecht.

Paradigmenwechsel

Gefragt ist also nicht weniger als ein
Paradigmenwechsel: Progressive Pri-
ventionsexperten fordern eine Erzie-
hung zur «Drogenmiindigkeit». Eine
Drogenerziehung also, die tiber die Wir-

kung, Risiken und den kulturellen Ge-
brauch von berauschenden Substanzen
informiert, iibertriebene Angste und
Sorgen abbaut und Mythen, Werbung
und iibertriebene Erwartungen entlarvt
(vgl. Quensel, zit. in Winter, 2003, 162).
Nur so konnen Jugendliche, wenn sie
sich vor die Entscheidung fiir oder gegen
Drogenkonsum gestellt sehen, richtig
wahlen.

Wer Kinder und Jugendliche zur
Miindigkeit erziehen will, sei es in Dro-
genfragen oder in der politischen Mit-
bestimmung, muss sie in ihren Bediirf-
nissen ernst nehmen und in Entschei-
dungen einbeziehen. Das ist im konven-
tionellen Schulrahmen mit seinen be-
grenzten Ressourcen nicht immer ein-
fach, sollte aber dennoch das Ziel von
Schulen und Lehrpersonen sein.

STEFAN WITSCHI
Produzent Soziale Medizin, studiertan der Pa-
dagogischen Hochschule der FHNW
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Soziale Probleme nicht
biologisch-medizinisch

losen

Nein zu wachstumsbegrenzenden Therapien

bei behinderten Kindern

Weil sie den Méglichkeitsraum fir
zukiinftige Entwicklungen drastisch
einschrankenunddie Ausgrenzung
undlsolierungverscharfenwirden,
sind wachstumsbegrenzende The-
rapien bei behinderten Kindern ab-
zulehnen. Eine Entgegnung aufden
Artikel «Ein geistig behindertes Kind
am Wachstum hindern? Eine ethi-
sche Analyse» von Riccardo Bon-
franchi, Soziale Medizin 3.10, S. 19-
21.

n der genannten «ethischen Ana-
lyse» kommt Riccardo Bonfranchi
zum Schluss, dass wachstumsbe-
grenzende Therapien bei geistig behin-
derten Kindern zwar nicht geboten seien,
es aber ethisch nicht korrekt wire, sie zu

verbieten. Dieser Einschitzung mochte
ich vehement widersprechen.

Im genannten Artikel wird tber
schwerwiegende Eingriffe in die Ent-
wicklung geistig behinderter Menschen
diskutiert, ohne auch nur ansatzweise
dariiber zu reflektieren, was Behinde-
rung eigentlich ist und wie sie entsteht.

Behinderung ist ein soziales Phano-
men, das tagtiglich neu vollzogen wird,
das dynamisch und relativ ist. Behinde-
rung entsteht auch und gerade durch
mangelnde soziale Interaktionen, durch
Ausschluss vom gesellschaftlichen Le-
ben. Im genannten Artikel wird das fik-
tive geistig behinderte Madchen aus-
schliesslich negativ dargestellt, als
«Schicksalsschlag» fiir die Mutter, als
ein Madchen, das sich «ohnehin nicht
natirlich entwickelt, weil es geistig be-
hindert ist». In der Interaktion mit dem
Kind geht es anscheinend nur darum,
dass es gut «versorgt, gepflegt und be-
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treut» wird. Zweimal fillt das Stichwort
«Forderung», ohne aber weiter ausge-
fuhrt zu werden. Von Bildung oder Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben z. B.
ist nirgends die Rede. Ein solch verkiirz-
ter Behinderungsbegriff ist entschieden
abzulehnen, da er dem Phinomen der
Behinderung in keiner Art und Weise ge-
recht wird. Er lasst keine angemessene
Reflexion dariiber zu, wie Behinderung
entsteht und aufrechterhalten wird, und
lasst so jedwede ethische Analyse tiber
das zur Diskussion stehende Thema in
eine falsche Richtung laufen.

Advokatorische Ethik

Nach diesen knappen einleitenden Be-
merkungen zum Behinderungsbegriff
mochte ich nun einige Argumente des
Autors aufgreifen und damit zugleich
widerlegen, was er an vier verschiede-
nen Stellen im Text behauptet, namlich
dass die Ablehnung wachstumsbegren-
zender «Therapien» durch heilpiddago-
gische Fachleute «intuitiv» bzw. «ohne
néahere Priifung» erfolge, was eine schier
ungeheure Behauptung darstellt. Die
Ablehnung durch Fachleute beruht in
vielen Fillen auf sachlich durchdachten
Argumenten.

Im Abschnitt «Autonomie» kommt
Bonfranchi zum Schluss, «dass der Be-
griff der Autonomie in seiner Ganzheit
hier nicht zum Tragen kommen kann.
Wir gelangen deshalb zu einer Form der
advokatorischen Ethik [...]. Hier ist na-
turlich wieder festzuhalten, dass der
Haltung der Mutter ein grosseres Ge-
wicht beizumessen ist als derjenigen der
Heilpddagogin bzw. der Lehrmeinung
der heilpadagogischen Wissenschaft
[...].» Diese Feststellung muss genauer
untersucht werden.

Bei der advokatorischen Ethik geht
es darum, dass Dritte zu beurteilen ver-
suchen, was dem Wohle eines Menschen
am besten dient. Dass dies immer pro-
blematisch ist, darin wiirde mir der Au-
tor wohl beipflichten. Im vorliegenden
Fall geht es, um einen juristischen Be-
griff zu gebrauchen, um das Kindswohl.
Dass dieses lingst nicht immer mit den
Interessen der Eltern zusammenfallen
muss, ist aus Scheidungsprozessen zur
Genuige bekannt. Gerade deshalb wer-
den die mutmasslichen Interessen von
Kindern oft durch Aussenstehende zu
beurteilen versucht.
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Interessen des Kindes

Bei der vorliegenden Frage miisste also
zuerst zu klaren versucht werden, was
die Interessen des geistig behinderten
Kindes sind, dies noch vollig Ausser-
achtlassung der Interessen der Eltern.
Erst in einem zweiten Schritt konnten
dann in einer ethischen Giiterabwagung
die Interessen des Kindes, diejenigen der
Eltern und weiterer involvierter Perso-
nen gegeneinander abgewogen werden.
Dass hier bei der ethischen Guterabwa-
gung den Interessen der Eltern ein gros-
seres Gewicht beizumessen wire als
denjenigen involvierter Fachleute, ist
auch fiir mich selbstverstindlich. An
oberster Stelle stiinden aber bei der ethi-
schen Giiterabwigung die mutmassli-
chen Interessen des Kindes. Hierfur
miissten diese, was bei einer «ethischen
Analyse» wie der vorliegenden m. E.
selbstverstindlich sein sollte, zuerst
sauber herausgearbeitet werden, was
aber im vorliegenden Artikel vollig un-
geniigend geschieht. Der Autor erwahnt
einzig die «freie Entfaltung des Mad-
chens in seinem natiirlichen (egal ob be-
hindert oder nicht) Entwicklungspro-
zess», reflektiert aber nicht weiter, was
damit gemeint sein konnte, sondern hin-
terfragt im Gegenteil spater den Begriff
der «natiirlichen» Entwicklung und
stellt fest, «dass sich dieses Miadchen
ohnehin nicht natiirlich entwickelt, weil
es geistig behindert ist». Von den mut-
masslichen Interessen des Maiadchens
bleibt somit nichts mehr tbrig. Hier
liegt m. E. die Hauptschwiche der
«ethischen Analyse» Bonfranchis.

Es geht bei der vorliegenden Frage
nicht um irgendeine «natirliche» Ent-
wicklung, sondern um die Entwicklung
des Menschen als bio-psycho-soziale
Einheit. Und dass diese Entwicklung
massivstens gestort wiirde, steht ausser
Zweifel. Korperliche Entwicklungen,
gerade z. B. in der dusserst wichtigen
Phase der Pubertit, geben immer auch
Anstosse zu geistiger und sozialer Ent-
wicklung. Des Weiteren ist davon aus-
zugehen, dass bei gestoppter korperli-
cher Entwicklung sich Interaktionspart-
nerinnen und -partner dem behinderten
Menschen, der vielleicht langst erwach-
sen ist, weiterhin wie einem Kind gegen-
iiber verhalten wiirden, was die soziale
und geistige Entwicklung schwerwie-
gend beeintrachtigen wiirde. Dass sol-
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che Verhaltensweisen schon heute
gegeniiber behinderten Erwachsenen
tagtaglich beobachtet werden konnen,
ist kein Argument gegen meine Ausfiith-
rungen, denn gerade dies ist es ja, was
Behinderungu. a. ausmacht, gerade des-
halb habe ich zu Beginn davon gespro-
chen, dass Behinderung ein soziales
Phinomen sei. Und diese Form der Be-
hinderung wiurde sich durch wachs-
tumsbegrenzende «Therapien» gravie-
rend verscharfen.

Ermoglichung der Teilhabe

Es sei noch ein kurzer Blick auf den Auf-
bau der «ethischen Analyse» erlaubt.
Der Autor diskutiert das Problem an-
hand von vier Kategorien. Die erste da-
von ist die «Fiirsorge». Diese wird vol-
lig einseitig und beschrankt auf das The-
ma der Pflege diskutiert. Dass zur Fur-
sorge einem behinderten Menschen
gegeniiber z. B. auch Bildung und Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben geho-
ren, wird nicht erwihnt. Die «freie Ent-
faltung des Madchens» wird zwar an-
getont, aber nicht mehr weiter disku-
tiert, was vollig unverstandlich ist.

Im nichsten Abschnitt diskutiert
Bonfranchi das Nicht-Schadens-Prin-
zip. Er schreibt: «Andererseits ist ein
solcher Eingriff in die biologische und
psychologische Entwicklung dieses
Madchens extrem, so dass er eigentlich
vehement abzulehnen ist.» Warum fiigt
er hier das Wort «eigentlich» ein? Nur
wenige Zeilen weiter schreibt er, dass,
fur den Fall, dass wachstumsbegrenzen-
de Therapien keine Nebenwirkungen
hétten, «als Fazit festgehalten werden
[musste], dass es sich bei einer solchen
Beeinflussung nicht um einen Schaden
im engeren Sinne handeln wiirde.» Wie
er auf diese Aussage kommt, ist vollig
unverstandlich, vor allem angesichts
dessen, dass er weiter oben, wie bereits
zitiert, schreibt, dass der Eingriff in die
biologische und psychologische Ent-
wicklung «extrem» sei, des Weiteren,
weil er wenige Zeilen spater davon
schreibt, «dass es hierbei ja auch zu
einem Auseinanderklaffen der psychi-
schen bzw. physischen Entwicklung
kommen kann. Es stellt sich hier die Fra-
ge, inwieweit eine z. B. 50jdhrige Person
im Korper eines Kleinkindes als erwach-
sene Person anzuschen ist oder nicht?
Es muss deshalb auch hier das Fazit ge-

zogen werden, dass ein solcher Eingriff
abzulehnen ist.» Dieses dusserst wichti-
ge Argument wird im weiteren Verlauf
nicht mehr aufgegriffen, weshalb es ver-
schwindet, wird aus dem Text nicht er-
sichtlich.

Uber die Schwiche der Argumenta-
tion im Abschnitt iiber die Autonomie
habe ich weiter oben bereits berichtet,
der Abschnitt tiber die Gerechtigkeit
tragt m. E. sachlich nichts zur Argumen-
tation bei, er fillt vor allem auf durch
einige emotional aufgeladene Suggestiv-
fragen, deren Antworten keineswegs so
klar ausfallen wiirden, wie der Autor
uns glauben machen will.

Was zum Schluss vollig fehlt, fiir eine
saubere ethische Analyse mit dem vor-
liegenden Aufbau aber absolut un-
erlasslich wire, ist das Abwigen der
verschiedenen Punkte, die der Autor in
der Analyse der vier Kategorien zusam-
mengetragen hat. Der bereits zitierte
Satz z. B. aus dem Abschnitt «Nicht-
Schadens-Prinzip» («Andererseits ist
ein solcher Eingriff in die biologische
und psychologische Entwicklung dieses
Maidchens extrem, so dass er eigentlich
vehement abzulehnen ist.») taucht am
Schluss im Fazit nicht mehr auf, durch
welches andere Argument er z. B. auf-
gewogen wird, bleibt vollig im Dun-
keln.

Das Fehlen eines solchen Abwigens
der erarbeiteten Punkte ist ein schwer-
wiegender Mangel und fihrt dazu, dass
die Schlussfolgerung zuriickgewiesen
werden muss, da schlicht nicht ersicht-
lich ist, wie sie zustande gekommen
1st.

Angste der Eltern wahrnehmen

Was steht hinter dem Wunsch der fikti-
ven Eltern, ihr Kind moge sich nicht
mehr verindern? Ich versuche, diese
Frage anhand der wenigen Angaben, die
im Artikel hierzu gemacht werden, zu
diskutieren. Zumindest zwei Dinge
miissen auseinandergehalten werden.
Zum einen dussern die Eltern Angst vor
der Zukunft, Angst vor der Pubertit des
Midchens, Angstdavor, dasses schwan-
ger werden konnte, dass es verfihrt
werden konnte. Solche Angste miissen
sehr ernst genommen werden. Sie treten
bei allen Eltern gelegentlich auf und ha-
ben damit zu tun, dass Entwicklungen



offen und nur bedingt beeinflussbar
sind. Bei Eltern mit behinderten Kin-
dern kénnen die Angste stirker ausge-
pragt sein, weil sie oft nur wenige oder
keine Vergleichsmoglichkeiten haben,
weil sie zu wenige oder keine Bilder ha-
ben, wie sich ihr Kind entwickeln konn-
te. Es ist die Aufgabe heilpadagogischer
Fachleute, solche Angste wahrzuneh-
men und immer wieder zu thematisie-
ren, damit sie zumindest teilweise abge-
baut werden konnen.

Zum anderen steht hinter dem
Waunsch der Eltern, ihr Kind mége sich
nicht mehr veriandern, die Sorge um die
zunehmend komplexer werdende Pflege
des wachsenden Kindes. Die Losung
hierzu nennt der Autor am Schluss des
Abschnittes «Fiirsorge» selbst, ohne sie
jedoch weiter zu verfolgen: «Die Fiir-
sorge der Eltern (Mutter) musste des-
halb durch Anpassungsleistungen der
Umwelt (Entlastungsdienste, Beratung
etc.) unterstiitzt werden. Die Form der
Fursorge musste deshalb reorganisiert
werden, damit die Entwicklung des Kin-
des nicht beeintriachtigt wird.» Die Lo-
sung des vollig berechtigten Anliegens
der Eltern, bei der Betreuung ihres be-

hinderten Kindes mehr unterstiitzt zu
werden, liegt also im sozialen Bereich.

Weshalb fokussiert der Autor so-
gleich auf die von den Eltern angebote-
ne biologisch-medizinische «Lésung»
durch wachstumsbegrenzende «Thera-
pien» und diskutiert keine Alternati-
ven? Die Frage der zusitzlichen Betreu-
ung isteine Frage unseres Sozialsystems,
also eine sozialpolitische. Ich wehre
mich vehement dagegen, soziale Prob-
leme biologisch-medizinisch auf dem
Buckel (d. h. im Korper!) der betroffe-
nen Menschen [6sen zu wollen!

Verkirzter Behinderungsbegriff

Ich kann nur mutmassen dariiber, wes-
halb der Autor sogleich auf die biolo-
gisch-medizinische «Losung» fokus-
siert. Ein Grund dafir dirfte im vollig
verkurzten Behinderungsbegriff liegen,
der dem Artikel zugrunde liegt. Das be-
hinderte Madchen wird als Pflegefall
dargestellt, nicht als ein Kind, das ein
Recht auf Bildung und Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben hat, Behinderung
wird als etwas Statisches dargestellt

honza soukup | flickr

(«weil ihre Tochter so ist, wie sie ist»),
nicht als etwas Dynamisches, das sich
verdndert. Behinderung wird verding-
licht und im behinderten Kind verortet,
statt als sozial produziert, als ein zwi-
schenmenschliches Phanomen. Ich be-
haupte, dass nur deshalb, weil Behinde-
rung als unverdnderlich angesehen
wird, tberhaupt die Idee entstehen
kann, auch das Kind unverinderlich
machen zu wollen («die von der Mutter
angestrebte Nicht-Verdnderung des
Kindes»). Wiirde Behinderung als etwas
dynamisches angesehen, wiirde sehr
schnell klar, dass das Kind durch den
Eingriff zusatzlich behindert wird, und
zwar nicht im Sinne medizinischer
Nebenwirkungen, sondern z. B. im Sin-
nesozialer Reaktionen auf eine Erwach-
sene im Korper eines Kindes, d. h. im
Sinne zusitzlicher Ausgrenzung und
Isolation. Und genau diese Ausgren-
zung und Isolation stellen Behinderung
her.

Als Fazit kann festgehalten werden,
dass wachstumsbegrenzende «Thera-
pien» die Entwicklung behinderter
Menschen auf massive Art und Weise
behindern wiirden, und zwar nicht nur
die korperliche, sondern auch die geis-
tige und soziale, so den Moglichkeits-
raum fur zukinftige Entwicklungen
drastisch einschranken und die Aus-
grenzung und Isolierung behinderter
Menschen weiter verscharfen wiirden.
Aus diesen Griinden, und nicht etwa
einfach «intuitiv»> bzw. «ohne nihere
Priifung», lehne ich solche biologisch-
medizinische «Losungen» sozialer Pro-
bleme als unethisch ab. Der zur Diskus-
sion stehende Eingriff stellt m. E. eine
schwerwiegende Korperverletzung dar.
In Art. 11 der Schweizerischen Bundes-
verfassung heisst es: «Kinder und Ju-
gendliche haben Anspruch auf besonde-
ren Schutz ihrer Unversehrtheit und auf
Forderung ihrer Entwicklung.» Diese
Forderung muss zum Ziel haben, den
Moglichkeitsraum fir zukiinftige Ent-
wicklungen zu vergrossern. Deshalb
sind wachstumsbegrenzende «Thera-
pien» als den Moglichkeitsraum dras-
tisch einschrankende Massnahmen ab-
zulehnen, sie sind unethisch und ver-
stossen gegen Grundrechte.

REs GRiMM,

Dipl. Klinischer Heilpddagoge und Sozialpad-
agoge
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magazin e krankenversicherung

Die Diskussion um das
moralische Risiko

Welche Anreize in der Krankenversicherung?

Hohe Selbstbeteiligungen in der
Krankenversicherung sind kein
Wundermittel. Um Kosten zu spa-
ren, muss primdr bei den Leis-
tungserbringern angesetzt wer-
den.

oralisches Risiko wird oft

als einer der Griinde fir

die hohen Gesundheits-
ausgaben genannt. Moralisches Risiko
ist der Fachausdruck, dass die Leute
desto mehr Gesundheitsleistungen kon-
sumieren, je tiefer der Preis ist — sprich
je hoher die Versicherungsabdeckung.
Bis zu einem gewissen Grad ist morali-
sches Risiko erwiinscht: Erst eine Ver-
sicherung ermoglicht den Patienten Be-
handlungen, dieihre finanziellen Mittel
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tibersteigen wiirden. Problematisch ist
es, wenn unnotige Gesundheitsleistun-
gen nachgefragt werden («ich bezahl ja
nichts, alsomachich doch auch noch ein
MRI»). Dann fithrt moralisches Risiko
zur «Ausbeutung der Krankenversiche-
rung durch ihre eigenen Mitglieder»
(Jurg Sommer). Selbstbeteiligungen
(Franchisen und Selbstbehalte) sollen
moralisches Risiko eindimmen. Ein
optimaler Krankenversicherungsver-
trag muss abwigen zwischen moglichst
hoher Risikoiibernahme und den Ver-
lusten aufgrund von exzessiver Nach-
frage (Verschwendung).

Im Zentrum die Angebotsseite

Hohere Selbstbeteiligungen werden oft
als Wundermittel angepriesen, um

Kosten zu sparen. Ich zweifle ernsthaft
daran, schliesse allerdings eine gewisse
Rolle von Selbstbeteiligungen nicht
aus. Im Zentrum aber sollte die Ange-
botsseite stehen —sprich die Leistungs-
erbringer (Spitiler, Arzte, Pharma-
industrie). Im Folgenden meine Argu-
mente:

® Die meisten (empirischen) Studien
zeigen, dass die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen (im Gegensatz zu
anderen Giitern) nur schwach auf den
Preis reagiert. Je hoher die Notwendig-
keit einer medizinischen Leistung (z.B.
Spital oder Notfall), desto geringer
sind die Nachfrageelastizititen. Je
nach Abdeckung liegen letztere zwi-
schen -0.1 und -0.2, d.h. ein 10 % ho-
herer Preis fithrt zu 1 bis 2 % tieferer
Nachfrage.

£
]
T
E}
E
8
o
3
=
5
a




® Hohere Selbstbeteiligungen veran-
dern nicht nur das Verhalten der Nach-
frager, sondern auch das der Leistungs-
erbringer. Das Stichwort ist angebots-
induzierte Nachfrage. Plump gesagt:
Gehen weniger Leute zum Arzt (auf-
grund hoherer Kostenbeteiligung),
konnte der Mediziner pro Konsulta-
tion mehr Leistungen anbieten (um auf
sein voriges Einkommen zu kommen).
Okonometrische Studien fassen diesen
Effekt nicht, da sie oft nur ein kleines
Experiment anschauen (z.B. hohere
Selbstbeteiligung bei nur einer Kran-
kenversicherung).

@ Im schlimmsten Fall konnten hohe-
re Selbstbeteiligungen die Gesund-
heitskosten sogar erhéhen. Dann nim-
lich, wenn weniger praventive Gesund-
heitsleistungen nachgefragt werden.
Das beriihmte (hiufig falsch zitierte)
RAND-Experiment (1) hat zwar ge-
zeigt, dass sich im Durchschnitt kurz-
fristig der Gesundheitszustand nicht
verschlechtert hat, allerdings waren
Personen alter als 65 vom Experiment
ausgeschlossen. Und: Armere Leute
waren krianker je hoher die Kostenbe-
teiligung. Eine amerikanische Studie
im New England Journal of Medicine
hat gezeigt, dass hohere Beteiligungen
fur ambulante Leistungen bei dlteren
Personen die Spitalkosten erhéhen.

® Ca. 80 % der Kosten werden von 20
% der Versicherten verursacht. Die
hochsten Kosten fallen in den letzten
zwei Jahren des Lebens an. Hier haben
hohere (traditionelle) Selbstbeteiligun-
gen keine Wirkung.

® Hohere Selbstbeteiligungen unab-
hiangig vom Einkommen sind «unso-
zial». Armere Menschen sind krinker
(soziookonomischer Gradient). Gera-
deuntere Schichten reagieren aber elas-
tischer als finanziell Bessergestellte,
fragen also weniger Gesundheitsleis-
tungen nach, wenn ihr Selbstbehalt
steigt.

® Die meiste Forschung iiber Kosten-
beteiligungen stammt aus den 1970
und 1980ern. Gesundheitsokonomen
untersuchen heute mehrheitlich andere
Bereiche (Stichwort Angebotsseite).
Weil hohere Selbstbeteiligungen doch
nicht das Wundermittel sind?

Innovative Vorschlage

Dass Selbstbeteiligungen aber durchaus
diskutiert werden sollen, zeigen nieder-
landische Forscher mit einem interessan-
ten Vorschlag. Das Problem mit bisheri-
gen Franchisen ist, dass die Grenzpreise
null sind fir kranke Menschen oder fir
Leute, deren Gesundheitskosten iiber
dem Franchisebetrag liegen. Fur chro-

Innovative Vorschlage zur optima-
len Krankenversicherungsabdeckung
sind wichtig. Um wirksam Kosten ein-
zusparen, sollte aber vor allem auf der
Angebotsseite angesetzt werden. Wie
konnen die 20 % der teuersten Versi-
cherten moglichst effizient behandelt
werden (hier besteht ein grosser
Hebel)? Wie miissen die Anreize fiir
Leistungserbringer und die Pharma-

Innovative Vorschlage zur
optimalen Krankenversicherungsabdeckung
sind wichtig. Um wirksam Kosten einzusparen,
sollte aber vor allem auf der Angebotsseite

angesetzt werden.

nisch Kranke hat eine Franchise z.B.
tiberhaupt keinen Einfluss auf die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen. Kleef
und seine Kollegen schlagen deshalb
«versetzte» Franchisen vor. Diese Fran-
chisen liegen im Bereich
(s;+ d) anstelle von (0,d) wobei s; grosser
als nullist und von individuellen Charak-
teristiken abhdngt. Praktisch veran-
schaulicht bedeutet dies, dass eine Fran-
chise firr Diabetiker zwischen beispiels-
weise 2500 und 2800 Schweizer Franken
liegt (anstelle von 0 bis 300 Franken). Die
Krankenkasse bezahlt Gesundheitskos-
ten unter 2500 und tiber 2800 Franken
(fiktives Beispiel). Der Betrag, bei wel-
chem die Franchise beginnt (s;), wird so
gewihlt, dass die Varianz (ein Mass fur
die Unsicherheit) der Selbstzahlungen
maximiert ist. Je kranker eine Person,
desto hoher ist s,. In der Praxis wire es
natiirlich zu umstandlich, diesen Betrag
fir jedes Individuum separat zu berech-
nen. Eine Differenzierung nach Gruppen
istsinnvoller. Kriterien dafiir konnten das
Alter und der Gesundheitszustand sein.

Ein anderer Vorschlag: Eine hohe
Selbstbeteiligung auf Originalprapara-
ten steigert die Verwendung von Gene-
rika.

industrie gesetzt werden? Wie kann der
Risikoausgleich verbessert werden?
(der neue wird wohl kaum geniigen, da
das neue Kriterium «Krankheitsrisi-
ko» stark mit den alten — Alter, Ge-
schlecht, Kanton - korreliert). Wie
kann das Lobbying der Gesundheits-
industrie im Parlament eingedammt
werden? Wie steht es mit der heiklen
Frage nach Rationierung?
Lukas ScHwANK

Master of Science in Economics, Doktorand
Universitat St. Gallen

(1) Im amerikanischen RAND-Experiment wurden in den
1970er Jahren 6000 Personen per Zufallsverfahren ver-
schiedenen Krankenkassenvertrigenzugewiesen. Ziel war
es, herauszufinden, wie die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen von der Versicherungsabdeckung abhangt.

Zitierte Artikel:

Trivedi, Arnal etal. «Increased Ambulatory Care Copayments
and Hospitalizationsamong the Elderly.» The New England
Journal of Medicine 320 (2010), 320-8.

Van Kleef, Richard C., Wynand P.M.M. van de Ven and
René C.J.A. van Vliet. »Shifted Deductibles For High
Risks: More Effective in Reducing Moral Hazard than
Traditional Deductibles.” Journal of Health Economics 28
(2009), 198-209.
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Palliative Care in der
Langzeitptlege

90 Prozent der Schweizerinnen und
Schweizer halten Palliative Care fir
notwendig und 75 Prozent méchten
lieber zu Hause sterben als in einer
Institution: Dies ist das wenig liber-
raschende Resultateiner Reprasen-
tativumfrageim Auftrag des Bundes-
amtes fiir Gesundheit (BAG). Die
Realitétsiehtgerade umgekehrtaus:
Die meisten Menschen sterben heu-
te in einem Pflegeheim. Damit ver-
andert sich nachhaltig die Rolle der
Pflegeheime—vorallemaberriicken
die Bedeutungund das Potenzial der
Palliative Care ins Zentrum.

ie 83-jahrige Emma Z. lebt
allein. Sie leidet an einem
Hautkrebs mit einer grossen
Wunde am Kopf und zwei nach aussen
wachsenden Tumoren am Hals, die je-
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derzeit aufbrechen konnen. Die Spit-
ex besucht sie dreimal wochentlich fur
den Verbandwechsel. Gelegentlich muss
Emma Z. ins Spital eingewiesen werden,
weil sie sich mangelhaft erndhrt und zu
wenig trinkt. Dort erholt sie sich jeweils
gut und kehrt in ihre Wohnung zurtick.
Nach dem letzten Spitalaufenthaltjedoch
scheint eine Riickkehr nach Hause nicht
mehr moglich — denn Emma braucht Be-
treuung und Begleitung, die sie vor Ort
nicht hat. Ihre einzigen Bezugspersonen
leben im Ausland und konnen die notige
Unterstiitzung nicht mehr leisten.

So wird der Sozialdienst des Spitals
mit der Suche nach einer geeigneten In-
stitution beauftragt.

Innerhalb von nur drei Tagen wird
Emma Z. in die Palliativstation des stad-
tischen Pflegeheims aufgenommen:
Man suchte nach der besten Losung fiir
die komplexe soziale Situation der Pa-
tientin, deren Lebenserwartung auf we-
nige Monate beschrinkt ist.

squishband | flickr

Die Versorgung der Patientin ist
nicht nur wegen ihrem Leiden auch fur
das professionelle Pflegeteam an-
spruchsvoll. Die grosste Herausforde-
rung liegt im sozialen Bereich: Die im
Ausland lebenden Angehorigen konnen
die notigen administrativen Arbeiten
nicht tibernehmen. Es muss eine Fach-
person des Sozialdienstes mandatiert
werden, um die Wohnung aufzulésen
und die Rechnungen zu bezahlen. Die
beiden Nichten erkundigen sich zwar
taglich telefonisch nach dem Befinden
ihrer Tante. Doch sie tauschen ihre In-
formationen nicht aus, weil ihr Verhilt-
nis konfliktbeladen ist.

Unterdessen zieht sich Emma Z. im-
mer mehr zuriick. Sie scheint nicht zu
leiden und schlift sehr viel. Sie stirbt
nach drei Monaten.

Kompetenz und Kooperation

Das Beispiel von Emma Z. steht fiir vie-
le und immer mehr Einzelschicksale,
wie sie sich in der geriatrischen Pflege
taglich ereignen. Es illustriert eine ver-
anderte Rolle der Pflegeheime. Denn

Fortsetzung auf Seite 43
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Liebe Leserin,
Lieber Leser

Im vorliegenden INFO widmen wir uns
einem auf den ersten Blick eher unge-
wohnten Thema, den Kreativtherapien.
Angeregt hat uns eine Gruppenarbeit in
der psychiatrischen Klinik «Viarnetto»,
Lugano, bei der Mirchen verwendet
wurden, um die Kommunikation in der
Gruppe anzuregen. Der symbolische
und universelle Inhalt von Marchen er-
moglichte es, die eigene innere Welt zu
reflektieren und untereinander auszu-
tauschen.

Kreative und gestalterische Thera-
pieangebote ermoglichen es den Patien-
ten ohne Worte zu kommunizieren. Fiir
viele Patienten ist dies eine neue Mog-
lichkeit die eigene Wahrnehmung dar-
zustellen und so in Kontakt mit dem
Gegenuber zu treten. Oder, wie es Chris-
toph Braendle in seinem Artikel tiber die
Kreativtherapie in der Klinik Liestal und
Violaine Knecht von der HES santé-so-
cial in Lausanne beschreibt, wird sie
«eingesetzt zur Wiederaneignung und
Ankniipfung an unterbrochene Soziali-
sation und somit zur psycho-sozialen
Wiedereingliederung». Kreativthera-
pien konnen somit eine Grundlage
schaffen, die eine sozialpsychiatrische
Rehabilitation erst moglich machen.

Der Artikel von Markus Branden-
berger zur Situation in Zirich wirft die
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Chere lectrice,
cher lecteur

Le présent numéro d’INFO est consacré
a un théme au premier abord plutdt in-
habituel. En Poccurrence, il traite des
thérapies dites créatives. C’est un travail
de groupe de la clinique psychiatrique
de «Viarnetto» a Lugano, qui utilise les
contes de fées pour favoriser la com-
munication au sein d’un groupe qui
nous a donné P’envie d’explorer le do-
maine des thérapies a médiation créati-
ve. Le contenu symbolique et universel
des contes permet de réfléchir son pro-
pre monde intérieur et d’échanger avec
les autres.

Les thérapies par la médiation créa-
tive et artistique permettent aux pati-
ents de communiquer sans les mots. El-
les offrent a un grand nombre d’entre
eux une nouvelle maniére de représenter
leurs propres perceptions et d’entrer
ainsi en contact avec d’autres. Ou alors,
comme le décrivent Christoph Braend-
le, dans son article sur la thérapie créa-
tive pratiqué a la clinique de Liestal et
Violaine Knecht de la HES santé-social
de Lausanne, celle-ci «est introduite
pour la réappropriation et la restaura-
tion d’une socialisation interrompue et,
de ce fait, elle soutient la ré-intégration
psychosociale. Les thérapies par la créa-
tivité peuvent donc assurer la faisabilité
d’une réhabilitation grace a la mise en
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Schweizerische Gesellschaft fiir Sozialpsychiatrie (SGSP) Société Suisse de Psychiatrie Sociale (SSPS) Societa Svizzera di Psichiatria Sociale (SSPS)

Care lettrici,
cari lettori,

Questo numero di INFO é dedicato a
un argomento di primo acchito piuttos-
to inabituale e cioe quello delle terapie
dette « creative ».Lo spunto per il tema
di questo numero ce |> ha fornito un ar-
ticolo che proviene dalla Clinica Viar-
netto in cuisi descrive un lavoro di grup-
po che utilizza i racconti sulle fate per
favorire e sviluppare la comunicazione
.I contenuti simbolici e universali rap-
presentati nelle storie permettono infat-
ti ai partecipanti di riflettere sul proprio
mondo interiore e di condividere con gli
altri quest’esperienza.

Le terapie a mediazione creativa e
artistica permettono ai pazienti di co-
municare senza le parole. Esse offrono
aun gran numero di essi una nuova ma-
niera di rappresentare le loro percezioni
e con la possibilita di entrare in contat-
to con gli altri,.Oppure,come descrivo-
no Christoph Braendle, nel suo articolo
sulla terapia creativa praticata presso la
clinica di Liestal e Violaine Knecht del-
la HES santé-social di Losanna,questa
«éintrodotta per permettere di riappro-
priarsi e ripristinare la socializzazione
interrotta e cosi sostiene la reintegrazio-
ne psicosociale. Le terapie creative pos-
sono attraverso la loro struttura di base
rendere fattibile la riabilitazione. ».

P p.28
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Frage auf, was die Zukunft der Sozial-
psychiatrie sein wird, wenn die Profes-
suren an den Universitdaten verschwin-
den. Neurowissenschaften und auf ein-
zelne Storungsbilder beschrankte For-
schung stehen im Gegensatz zum inter-
disziplindren sozio-psycho-biologi-
schen Ansatz der Sozialpsychiatrie und
deren subjektorientierte Behandlung.
Der Mensch, Patient und Behandelnde,
werden zunehmend von einer evidence-
based Warte aus betrachtet und Be-
handlungen mussen eine statistisch er-
wiesene Wirksamkeit nachweisen. Die
neurowissenschaftlichen Erkenntnisse
sind ein wichtiger Beitrag zum Ver-
standnis psychiatrischer Probleme, sind
sie doch oft eine Bestitigung bisheriger
Theorien und Behandlungsansitze. Be-
griffe wie Spiegelneuronen und neuro-
nale Plastizitiat belegen in eindriickli-
cher Weise, wie stark die zwischen-
menschliche Beziehung und die sozialen
Netzwerke in der Behandlung eine Rol-
le spielen. In der Begeisterung tiber neue
Erkenntnisse geht rasch vergessen, dass
die Beziehung, der gegenseitige Respekt
und das Verstehen-Wollen aller an der
Behandlung Beteiligten, sowohl Patien-
tinnen als auch Fachleute, die Grundla-
gen der Sozialpsychiatrie sind.

Zum Abschluss noch eine personli-
che Mitteilung: Ich werde per Ende Jahr
aus der Redaktion des INFOs zuriick-
treten. Es war eine spannende und inte-
ressante Arbeit mit vielen anregenden
Diskussionen in der Redaktionsgruppe,
die auch meine klinische Arbeit befruch-
teten. Ich mochte meinen Weggefahrten
all dieser Jahre herzlich danken fiir die
Zusammenarbeit und ihnen alles Gute
fur die weitere Redaktionsarbeit wiin-
schen. AuchIhnen, liebe Leserinnen und
Leser, danke ich fiir die Zeit, die Sie sich
nahmen und nehmen um unser INFO
zu lesen und hoffe, Sie bleiben auch wei-
terhin dem INFO und der Gesellschaft
fur Sozialpsychiatrie verbunden.
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place d’une structure de base.

Larticle de Markus Brandenberger,
concernant la situation a Ziirich, soule-
ve la question de ’avenir méme de la
psychiatrie sociale si les chaires dispa-
raissent a I'université. Chégémonie des
neurosciences et la limitation des re-
cherches ciblées sur certains tableaux
cliniques s’opposent au maintien du
postulat interdisciplinaire propre au pa-
radigme bio-psycho-social de la psy-
chiatrie sociale et a son approche cen-
trée sur le sujet. D’étre humain, patient
et soignant, est considéré a I’aulne des
criteres de I « evidence based médici-
ne » et les traitements doivent rendre
compte de résultats statistiques mesura-
bles. Les découvertes des neurosciences
représentent une contribution import-
ante pour la compréhension des proble-
mes psychiatriques, elles confirment
toutefois souvent les théories existantes
et les principes de traitement actuels.
Des concepts comme les neurones-mi-
roirs et la plasticité neuronale démon-
trent 'importance des relations inter-
personnelles et des réseaux sociaux
d’appartenance dans les processus de
traitement. ’enthousiasme général face
aux neurosciences tend a faire oublier
un peu facilement que la relation, le re-
spect mutuel ainsi que la volonté de
comprendre de tous les acteurs d’un
traitement, patients et soignants, cons-
tituent les fondements de la psychiatrie
sociale.

Pour terminer, voici encore une com-
munication personnelle: je prends con-
gé de la rédaction du journal INFO d’ici
la fin de cette année. Je quitte un travail
intéressant et passionnant. Des échan-
ges stimulants au sein de I’équipe de ré-
daction ont souvent fécondé mon pro-
pre travail en clinique. Je souhaite re-
mercier mes compagnons de route du-
rant toutes ces années et leurs souhaiter
une bonne continuation. Je vous remer-
cie vous aussi, chers lectrices et lecteurs,
qui prenez le temps de lire PINFO et
jespére que vous maintiendrez votre
lien avec les activités de la psychiatrie
sociale et son journal.

RutH WALDVOGEL

Particolo di Markus Brandenber-
ger, che concerne la situazione a Zurigo,
solleva la questione del futuro della psi-
chiatria sociale in un contesto di sop-
pressione delle cattedre universita-
rie’egemonia delle neuroscienze e la li-
mitazione delle ricerche centrate su al-
cuni quadri clinici si oppongono al man-
tenimento del postulato interdisciplina-
re soggiacente al paradigma biopsicoso-
ciale della psichiatria sociale e del suo
approccio centrato sul soggetto’essere
umano sia esso paziente o curante € con-
siderato nell’ambito dei criteri della
« medicina basata sull’evidenza »e i
trattamenti devono fornire risultati sta-
tisticamente misurabili. Le scoperte del-
le neuroscienze rappresentano un cont-
ributo importante per la comprensione
dei problemi psichiatrici ma d’altro can-
to confermano spesso le teorie esistenti
e i principi di trattamento attuale. Sco-
perte come quelle dei neuroni a specchio
e della plasticita neuronale dimostrano
I’importanza delle relazioni interperso-
nali e delle reti sociali di appartenenza
nel processo di cura. Uentusiasmo ge-
nerale per le neuroscienze tende a far
dimenticare che la relazione,il rispetto
reciproco e la volonta di capire che ri-
guardano le persone coinvolte,pazienti
e terapeuti, costituiscono il fondamento
stesso della psichiatria sociale.

Infine, per concludere una comuni-
cazione personale :alla fine dell’anno
lascero la redazione del’INFO. e con
questa un lavoro appassionante e inte-
ressante. Gli scambi fecondi avuti nel
gruppo di redazione hanno spesso ar-
ricchito il mio proprio lavoro clinico.
Desidero qui ringraziare tutti i miei
compagni di strada che mi hanno ac-
compagnato lungo tutti questi anni e
augurare loro una buona continuazio-
ne. Ringrazio anche voi cari lettori e let-
trici, con ’auspicio che continuiate a
prendervi il tempo per leggere il nostro
giornale e mantenere il legame con le
attivita di psichiatria sociale.

RutH WALDVOGEL



Kreativtherapien und Psychiatrie

«Sind sie bereit, mit uns zusammen
ein Bild zu malen»?

«Ich kann doch nicht malen»

«In Ordnung. Gut. Also, schauen sie
doch mal. Wir sind sechs Personen und
alle wihlen eine Farbe aus. Hier ist ein
Kittel, hier sind Plastikteller, Pinsel und
Wasser.» Frau S. zieht zogernd den Kit-
tel iber und jemand hilft ihr, eine Farbe
auszuwahlen und auf den Teller zu ge-
ben. Dann stehen wir alle um einen
Tisch mit grossem aufgespanntem lee-
rem Papier.

«Das ist die Welt. Mit unserer Farbe
hinterlassen wir eine erste Spur und ge-
hen dann auf Reisen rund um das Papier,
begegnen anderen Farben und Formen
und reagieren darauf mit unserer Farbe.
Wir reden dabei nicht, das Gesprach fin-
det auf dem Papier statt.»

Alle fangen an zu malen. Die meis-
ten kennen sich kaum und doch herrscht
von Anfang an ein grosser gegenseitiger
Respekt. Jeder ist zuerst fur sich, mar-
kiert sein eigenes Gebiet. Dann begin-
nen sich die Farben zu begegnen. Schon
bald entsteht eine bunte bewegte Welt,
die am Schluss wie aus einer Hand ge-
gossen scheint.

Das Malen ist wie eine Kammermusik,
bei der verschiedene Instrumente ein
Stuick spielen, das von allen gegenseitig
getragen wird. Jedes Instrument ist
gleich wichtig.

Das relativ absichtslose Tun bewirkt
oft ein befriedigendes Gruppengefithl -
wir haben das Bild zusammen gemalt,
ich habe meinen Beitrag dazu geleistet.
Das Bild selbst ist wie ein schoner fest-
gefrorener Schlussakkord, der von einer
gemeinsamen Reise erzihlt — eine Mo-
mentaufnahme aus einem Film. Die
Musik, der Film sind wieder verschwun-
den, es bleibt das Erlebnis und die Er-
innerung.

Frau S. schmunzelt «Ich hitte nicht
geglaubt, dass ich das kann, aber es war
gar nicht schwierig. Ich habe die Zeit
vergessen, ich habe meine Sorgen ver-
gessen, ich war einfach da und musste
nicht nachdenken, was ich machen soll.

Ich habe mich auf meine Farbe konzen-
triert. Mein Orange leuchtet ganz schon
hervor.»

In der Kantonalen Psychiatrischen
Klinik in Liestal haben kreative und ge-
stalterische Angebote einen hohen Stel-
lenwert. Auf den geschlossenen Abtei-
lungen gibt es Aktivierungstherapeuten.
Jede Station hat einen kontinuierlichen
Atelierbetrieb mit diversen gestalteri-
schen Maoglichkeiten. Im Rahmen der
vom Chefarzt Prof. Dr. Kiichenhoff ein-
gefuhrten neuen Strukturen gibt es seit
diesem Jahr Kunsttherapiegruppen fur
Spezialabteilungen mit den Schwer-
punkten «Affektive Storungen», «Per-
sonlichkeitsstorungen», «Schizophre-
nie», «Altersrehabilitation» und
«Sucht». Die Kunsttherapie ist in der
Psychiatrie nicht mehr wegzudenken.

Was ist Kunsttherapie und was macht
sie? Ist Kunsttherapie dasselbe wie
Kreativtherapie, Maltherapie, Aktivie-
rungstherapie, Gestaltungstherapie
oder Ergotherapie?

Flora von Spreti erwahnt in ihrem
Buch «Kunsttherapie bei psychischen
Storungen» ca. 50 Begriffe, welche je-
weils eine bestimmte Art von Kunstthe-
rapie beschreiben.

Kunsttherapie ist nicht nur Beschaf-
tigung und Ablenkung, sondern sie
arbeitet mit verschiedensten Methoden,
die von einem Therapeuten viel Erfah-

rung, Fachkenntnisse und therapeuti-
sche Kompetenzen voraussetzen, um sie
sinnvoll anzuwenden.

Im Vordergrund stehen bei jeder Me-
thode die therapeutische Beziehung und
die Kommunikation. Das Gestalten ist
eine Sprache ohne Worte, die sich in ver-
schiedensten Gestaltungen ausdriickt
und gemeinsam mit dem gestaltenden
Menschen tibersetzt werden kann. Je-
der personliche Ausdruck ist eine Uber-
setzung von einer inneren Regung, von
Gedanken und Gefiihlen in eine andere
Form, in Tanz in Musik, in ein Bild, ein
Gedicht oder eine Handlung. Der
Kunsttherapeut macht Mut, sich auszu-
driicken und hilft bei der Ubersetzung
und versucht mit dem Patienten gemein-
sam zu verstehen.

Prof. Karl-Heinz Menzen beschreibt
folgende Grundkompetenz:

Das kinstlerisch-therapeutische
Handeln des Kunsttherapeuten in
krankheits- und individualititsbezoge-
ner Befunderhebung, Planung und
Durchfihrung der therapeutischen
Massnahme wird eingesetzt zur Wieder-
aneignung und Ankntpfung an unter-
brochene Sozialisation und somit zur
psycho-sozialen Wiedereingliederung.
Das Spezifische der kuinstlerischen The-
rapien liegt in der kinstlerisch-thera-
peutischen Nutzung der praverbalen,
nonverbalen und prozeduralen Kom-
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munikation.

Kunsttherapie fordert und sensibili-
siert die Sinneswahrnehmung, die
Wahrnehmung innerer und &dusserer
Vorginge und die individuelle Kreativi-
tit. Sie stirkt die Autonomie, aktiviert
Selbstheilungskrafte und unterstiitzt
personliche Entwicklungsprozesse. Ein
zentrales Anliegen ist die Verkniipfung
kunsttherapeutischer Erfahrungen mit
dem Alltag.

Im Folgenden seien in Kuirze drei kunst-
therapeutische Methoden erwahnt:

Beim Progressiven Therapeutischen
Spiegelbild, einer Methode entwickelt
von Pecciccia und Benedetti gestaltet
der Therapeut zusammen mit seinem
Patienten, kopiert dessen Bilder auf
Pauspapier, verandert sie durch eigene
Einfille, schligt neue Losungen und
Perspektiven vor. Er iibernimmt stell-
vertretend fiir den Patienten das, was
dieser von sich aus noch nicht kann.
(Spreti S. 129)

Die nachste Abbildung (3) illustriert
die Resonanzbildmethode entwickelt
von Prof. Dr. Gisela Schmeer aus Min-
chen:

Diese neun Bilder zeigen, wie ver-
schieden und sehr personlich gefarbt die
Reaktionen ausfallen konnen. Ein Titel
zum Bild legt den Fokus sogleich auf ein
personliches Thema. Das gegenseitige
Vorstellen dieser Resonanzbilder belebt
die Gruppenkommunikation und for-
dert die Fremd- und Selbstwahrneh-
mung.

Das kommunikative Malen ist eine
niederschwellige gestalterische Metho-
de, um verschiedenste Menschen in
Kontakt zu bringen, wie ich es am An-
fang beschrieben habe.

Dem Psychiatrie-Aufenthalt gehen
oft zwischenmenschliche Schwierigkei-
ten voraus: Die Nahe-Distanz Regula-
tion funktioniert nicht mehr. Die sozia-
len Kontakte sind pathologisch oder
abgebrochen. Aber auch der Kontakt zu
sich selbst ist verzerrt oder hingt
manchmal an einem Faden.

Beim kommunikativen Malen wird
der innere Monolog immer wieder
durchbrochen durch die Anwesenheit
von anderen Menschen und durch den
Fokus auf das, was zwischen den Men-
schen ist, namlich das Papier und die
Farben. Es entsteht ein Dialog. Im
Gegensatz zu einem Gesprach ist der

3 O soziale medizin / 4.10

IBild 2: Dieses von mehreren Patienten gemalte Bild diente einer lénf
ren Bildbetrachtung in einer Gruppe. Dann ging es darum in kurzer Zeit
mit schwarzem Filzstift eine skizzenhafte Reaktion auf das besproche-
ne Bild aufzumalen:
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Suhie mach Angchlosr
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Bild 4: Das Blumenzimmer aus dem Projekt «Buntes Haus»



Dialog mit Farben ein sanftes Vortasten,
ein Beriihren, ein gegenseitiges Inspirie-
ren. Er bietet sogar die Moglichkeit,
spontane oder emotionale Interventio-
nen auszuprobieren, ohne dass der Kon-
takt mit dem andern ausufert oder ab-
bricht. Er gibt das Gefiihl, nicht alleine
Zu sein, gemeinsam unterwegs zu sein,
ohne etwas konnen zu mussen. Die Teil-
nehmer erleben eine wertfreie Zone, in
der alle gleichermassen akzeptiert sind.
Die meisten verhalten sich wahrend die-
ser Ubung sehr sozialfihig und nehmen
daraus viele Erfahrungen mit in den All-
tag: ich kann mich mitteilen, ich kann
kommunizieren ohne zu streiten, ich bin
ein konstruktiver Teil von etwas Gros-
serem, ich kann meinen inneren Regun-
gen einen Platz geben, ich werde wahr-
genommen, ich nehme andere wahr.
Durch das Reflektieren der Ubung
kann das eigene Verhalten, das Empfin-
den und Kommunizieren mit andern
Menschen bewusst gemacht werden.

In der Psychiatrischen Klinik ist die
Kunsttherapie als eine begleitende und
erganzende nonverbale Therapieform
im breiten Bebandlungsangebot integ-
riert. Im Optimalfall potenzieren die
Synergien der Therapieangebote die Be-
handlung. Da ist ein intensiver Aus-
tausch der Behandler gefordert.

Der Heilungserfolg liegt meiner
Meinung nach im optimalen Einsatz der
verschiedenen Therapien, den thera-
peutischen Beziehungen zum Patienten
und dem guten Zusammenwirken des
behandelnden Netzes mit Einbezug des
sozialen Umfeldes.

Immer wieder entstehen in den
Kreativtherapien kleinere oder grossere
Projekte aufgrund dusserer Begebenhei-
ten oder aufgrund von Ideen der Thera-
peuten.

Das «Bunte Haus» war an unserer
Klinik ein Projekt aus dem Jahre
2002.

Eine Abteilung sollte umgebaut wer-
den. Sie war bereits leer und stand der
Kunsttherapie fiir ein Jahr zur Verfiigung.
Es entstand eine Art Gesamt-Kunstwerk
oder mit dem Begriff vom Kiinstler Jo-
seph Beuys: eine «Soziale Plastik». In den
Raumen wurde kreativ gearbeitet und es
entstand ein organisches Miteinander.
Die Raume selbst wurden gestalterisch in
phantastische Welten verwandelt. Un-
zahlige Patienten gingen hier ein und aus,

als Teilnehmer oder als Betrachter. Es
wurde von dem Projekt gesprochen. Mit-
arbeiter und Angehorige wurden auf-
merksam, kamen vorbei, liessen sich be-
eindrucken von den atmosphirisch ver-
zauberten Raumen, in denen so viele
Menschen mitwirkten, sich gegenseitig
inspirierten und inspirieren liessen. Wir
veranstalteten in diesen Raumen Perfor-
mances sowie Offentliche Ausstellungen
als Moglichkeiten der Begegnung und des
Austausches. Diese Feste erlebten wir in
der Vorbereitung und Durchfithrung als
kleine Hohepunkte. Sie waren eine
Schnittstelle zur Aussenwelt. Die Mitwir-
kenden waren stolz und zufrieden, erleb-
ten sich als Handelnde, als Aktive, als
Kreative. Es gab Gesprichsstoff und neue
Kontakte entstanden.

Gestalterische Projekte sind zeitlich
befristet, beleben den Klinik-Alltag, for-
dern die Kreativitit und die Kommuni-
kation und sind ausserordentlich wirk-
sam.

Mit der «Villa 51» steht der Kunstthe-

rapie seit jenem Projekt vom «Bunten
Haus» ein wunderbarer Raum zur Ver-
fiigung. Dieser Raum ist einerseits ein
halboffenes Atelier und zugleich ein ge-
schiitzter Raum fiir kunsttherapeuti-
sche Spezialgruppen.

Riassunto

Presso la clinica cantonale di Liestal le
proposte terapeutiche a mediazione
artistica e creativa sono molto valoriz-
zate. Ogni unita clinica dispone di un
atelier permanente che offre agli uten-
ti diverse possibilita creative’arte tera-
pia € integrata in un offerta di tratta-
mento vasta e globale ed é considerata
una forma di accompagnamento tera-
peutico complementare Nelle situa-
zioni ottimali si verificano sinergie fra
i vari trattamenti offerti che migliora-
no la cura. Questo processo necessita
una comunicazione importante fra i
diversi terapeuti implicati. Secondo
’autore il successo del processo di cura
dipende da diversi fattori quali la di-
versificazione dei trattamenti offerti,
la relazione terapeutica che si stabili-
sce con il paziente, la cooperazione in
rete e I’integrazione dell’ambiente so-
ciale.

Nach dem Austritt ist es auch mog-
lich fur eine gewisse Zeit ambulant an
der «Villa 51» teilzunehmen. Dies er-
moglicht fiir den Patienten einen sanf-
teren Ubergang in den Alltag. Das An-
gebot gibt dem Patienten Struktur, eine
sinnvolle Auseinandersetzung und vor
allem die Moglichkeit zur Begegnung
mit Menschen in einer Atmosphare von
Verstindnis, Anerkennung, Respekt
und Freiheit.

Der Raum lidt auch ein, Ausstellun-
gen zu realisieren. Schon mehrmals ha-
ben wir mit Teilnehmern eine Ausstel-
lung organisiert, die auch von der Of-
fentlichkeit rege besucht wurde.

Die «Villa 51» haben schon einige
Menschen durchlaufen, die nach ihrem
Austritt das Gestalten als Ressource fur
sich entdeckt haben und weiterhin krea-
tiv tatig bleiben. Immer wieder erhalten
wir Einladungen zu einer Ausstellung
von ehemaligen Patienten.

Naturlich geht es mit der Zeit auch
darum, im Alltag ausserhalb der Klinik
addquate Angebote zu finden. Ich stelle
fest, dass hier und dort Moglichkeiten
fuir kreative Auseinandersetzung entste-
hen: Sei es in einem privaten Atelier, in
Kursen, vor allem aber auch in von
Kunsttherapeuten begleiteten Gruppen.
Viele betreute Wohnheime oder Institu-

Resumé

A la clinique cantonale de psychiatrie
de Liestal, les propositions de média-
tion créative et artistique sont haut-
ement valorisées. Chaque unité dispo-
se d’une dynamique d’atelier perma-
nente offrant diverses possibilités de
création. D’art-thérapie est intégrée
dans une offre vaste et globale de trai-
tement et elle y considérée comme une
forme de thérapie d’accompagnement
complémentaire et non-verbale. Dans
les situations optimales, les synergies
des diverses offres de thérapies amé-
liorent le traitement. Cela nécessite un
échange important de la part des in-
tervenants.

Le succes du processus de rétablis-
sement dépend selon I’auteur de I’en-
gagement des diverses thérapies, des
relations thérapeutiques établies avec
le patient, de la bonne coopération des
réseaux de soutien, ainsi que de I’in-
tégration du contexte social.
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te haben eine Kreativwerkstatt oder ver-
schiedenste gestalterische Angebote.
Manche Menschen aus der Psychiatrie
finden an einem solchen Ort wieder An-
schluss fiir ihre gestalterische Auseinan-
dersetzung.

Wenn an einem Ort mehrere Men-
schen dasselbe tun, wirkt das stimulie-
rend, verbindend und motivierend.
Dazu braucht es eine ausgebildete Lei-
tung, die fur einen entsprechenden Rah-
men und fiir die Atmosphare sorgt.

Esistzu beachten, dass bei psychisch
beeintrachtigen Menschen die Bezie-
hung zur Leitung genauso wichtig ist
wie das Gestalten selbst. Daher sind eine
Abloésung und ein Ankommen am neu-
en Ort erst dann erfolgreich, wenn er
sorgfiltig geplant und entsprechend
durchgefithrt wird.

Herr L.: «Dieser Ort hat mir den noti-
gen Halt gegeben, draussen zu bestehen.
Ich habe Freude am Gestalten gefunden
und freue mich auch tber meine Fort-
schritte. Ich bin sogar etwas stolz auf
mich. Ich kann erkennen, wie meine Bil-
der sich mit der Zeit verandern und vor
allem auch befreiter wirken. Ich habe
mir zu Hause einen Platz zum Malen
eingerichtet. Die «Villa 51» hat mir
massgeblich geholfen, im Alltag wieder
Fuss zu fassen.»

Wir freuen uns, dass zurzeit die « Vil-
la 51» zu einem kreativ-therapeutischen
Zentrum umgebaut wird. Die kunstthe-
rapeutische Arbeit findet weiterhin An-
erkennung in der Institution und erhalt
durch die grossziigige Unterstutzung
der Verwaltung und des Chefarztes
einen gebuhrenden Raum um sich zu
etablieren.

CHRISTOPH BRAENDLE,
Kunsttherapeut, Psychiatrische Klinik Liestal,
Christoph.Braendle@KPD.ch
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Sozialpsychiatrie ade?

An der Medizinischen Fakultit der Uni-
versitit Zurich und der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zirich ist auf den 1.
Februar 2013 eine attraktive Position
zu besetzen. InsiderInnen erkennen in
der Ausschreibung auf der Homepage
der Universitat Zurich, dass es dabei um
die Nachfolge von Wulf Rossler, derzeit
ordentlicher Professor fur klinische Psy-
chiatrie, speziell Sozialpsychiatrie und
gleichzeitig Direktor der Klinik fiir So-
ziale Psychiatrie und Allgemeinpsychi-
atrie Zurich West, geht.

Mit der Neubesetzung sollen insbe-
sondere der Forschungsschwerpunkt
Affektive Storungen durch den Auf-und
Ausbau der Bildgebung und die inter-
disziplindre Zusammenarbeit unter an-
dern mit der Neurowissenschaft und der
ETH verstarkt werden.

Riassunto

La facolta di medicina dell’Universita
ela Clinica universitaria di psichiatria
di Zurigo cercano il successore di
Wulf Rossler (attuale professore or-
dinario di psichiatria clinica con spe-
cializzazione in psichiatria sociale e
direttore del settore psichiatrico di
Zurigo ovest) per il 1 febbraio del
2013.Questo passaggio di consegne
solleva interrogativi sia riguardo alla
formazione sia per quanto attiene alla
politica sanitaria. Il bando di concor-
so precisa che dovra esservi un poten-
ziamento della ricerca nel campo dei
disturbi affettivi sulla base di proto-
colli. Nel testo la psichiatria sociale
non € citata neppure una volta e in-
oltre ,fatto altrettanto inquietante,
non € menzionato alcun riferimento
alla settorizzazione della clinica uni-
versitaria di psichiatria che é un
aspetto importante della politica
dell’organizzazione e pianificazione
delle strutture di cura.

Die Ausschreibung wirft sowohl bil-
dungs- wie gesundheitspolitische Fra-
gen auf.

Was im universitiren Bereich auf-
fillt, ist dass es sich nicht mehr um eine
ordentliche Professur (mit einem
Schwerpunkt Sozialpsychiatrie) han-
delt, sondern um eine Assistenzprofes-
sur tenure track fur klinisch psychiatri-
sche Forschung. In der ganzen Aus-
schreibung kommen die Begriffe Sozial-
psychiatrie oder sozialpsychiatrisch
nicht ein einziges Mal vor. Das Ganze
erscheint stark auf neurobiologische
Aspekte konzentriert (der Zurcher Re-
gierungsrat bewilligte kiirzlich CHF 3.8
Mio. fiir die Einrichtung des Exzellenz-
zentrums fir Magnetresonanztomogra-
fie). Wird hier versucht durch das «te-
nure track» diesen Lehrstuhl von der

Résumé

La faculté de médecine de I'université
de Zirich et la clinique universitaire
de psychiatrie de Ziirich cherchent a
repourvoir, pour le ler février 2013,
le poste de Wulf Rossler (actuellement
professeur ordinaire de psychiatrie
clinique avec spécialisation en psy-
chiatrie sociale et simultanément di-
recteur de la clinique de psychiatrie
sociale et de psychiatrie générale pour
la région Zurich ouest). Cette succes-
sion souléve des questions de forma-
tion et de politique de la santé. La de-
scription du poste mis au concours
précise en effet que la recherche sur
les troubles affectifs doit étre renfor-
cée par I’élaboration et le développe-
ment de des tableaux cliniques. Le
concept de psychiatrie sociale n’y ap-
parait pas une seule fois. Il est égale-
ment inquiétant de constater que, du
point de vue de la planification et de
’organisation politique des structu-
res de soins, la référence a la sectori-
sation de la clinique universitaire de
psychiatrie fait, elle aussi, défaut.



Sozialpsychiatrie weg in die neurobio-
logische Forschung umzupolen?

Sozialpsychiatrisches Denken und
Handeln hat die psychiatrische Versor-
gung immer wieder und ganz besonders
in den letzten dreissig, vierzig Jahren
nachhaltig beeinflusst und verandert.
Aber auch die Sozialpsychiatrie hat sich
durch neue Erkenntnisse und Erfahrun-
gen gewandelt. Geblieben ist, dass sie
psychische Storungen gleichberechtigt
neben bio-logischen und psychologi-
schen Faktoren im sozialen Konztext
und Umfeld verstehen will. Dieser drei-
fache, sozio-psycho-biologische Ansatz
verlangt interdisziplinire Zusammen-
arbeit verschiedener Professionen und
lasst sich nicht durch noch so spektaku-
lare Forschungsergebnisse eines einzel-
nen Fachgebiets ersetzen. Dies muss auch
fir den universitiren Raum gelten.

Die vorwiegend neurologische Aus-
richtung der kiinftigen Professur setzt
aber auch sozialpolitisch ein fatales Zei-
chen. Unter Bezugnahme auf die unsig-
liche Scheininvaliden- und Schmarot-
zerdiskussion fordern die Sozialversi-
cherungen objektive Kriterien und
schliessen alle, deren Leiden noch nicht
im Bild oder Reagenzglas nachgewiesen
werden kann, von Rentenleistungen
aus. Eine zunehmend einseitige Aus-
richtung der psychiatrischen Forschung
und Lehre und die Ausklammerung der
Sozialpsychiatrie nihren Hoffnungen
auf absolute Fakten und dringen die
sozialen Aspekte einer Erkrankung und
mit ihnen die Betroffenen ins Abseits.

Betroffen von der Eliminierung der
Sozialpsychiatrie aus dem Lehrbetrieb
der Universitit wird zudem die ange-
wandte Sozialpsychiatrie sein — die ge-
meindenahen Arbeits-, Wohn- und Be-
ratungsangebote. Sie haben zwar ein
eigenstandiges Selbstverstindnis als
ausserklinisches, nichtirztliches Ange-
bot entwickelt, eigenes Erfahrungswis-
sen gesammelt und sich vom Primat der
Medizin emanzipiert. Sie blieben aber
gesellschaftlich und politisch wichtige
Botschafterinnen und Partnerinnen der
Sozialpsychiatrie. Mit der Marginalisie-
rung der (klinischen) Sozialpsychiatrie
verlieren sie einen tragenden Riickhalt.

Versorgungspolitisch bedenklich ist,
dass in der Ausschreibung die bisherige
Sektorisierung West und Ost der Psych-
iatrischen Universitatsklinik nicht mehr
erscheint.

Bei der Erarbeitung des Psychiatrie-
konzeptes fiir den Kanton Zirich ging
man (im Idealfall) von Regionen mit
etwa 100 000, unterteilt in Sektoren mit
etwa 50 000 EinwohnerInnen aus. In
der Realitat waren sie dann wesentlich
grosser, aber doch noch tiberschaubar.
Der Trend zu Megaregionen ist aber un-
verkennbar: Zurzeit werden die Regio-
nen Unterland und Winterthur zu einer
Region mit etwa 480 000 Einwohner-
Innen zusammengelegt. Auf eine geo-
grafische Sektorisierung wird verzichtet
und damit ein elementarer Grundsatz
der Sozialpsychiatrie verletzt. Die Re-
gion reicht von Dielsdorf bis Feuertha-
len!

Nun scheint sich in Zirich durch die
angedeutete Aufhebung der Sektoren
ahnliches anzubahnen (und als Tupf-
chen obendrauf wird quer durch den
Kanton das Psychiatriezentrum Rhei-
nau organisatorisch auch gleich noch
der PUK angegliedert). Regierung und
Universitat im Kanton Zirich verab-
schieden sich still und heimlich von der
Sozialpsychiatrie. Wir sollten ihnen die-
sen Abgang nicht noch mit Stillschwei-
gen erleichtern.

MARKUS BRANDENBERGER,
Uetikon am See

Esperienza di gruppo in una

Clinica Psichiatrica

Fiabe a »Viarnetto”

Raccogliersi intorno al fuoco e raccon-
tare storie € un’immagine che ci porta a
tempi remoti. Tempi in cui gli uomini vi-
vevano in piccole comunita dove gli an-
ziani erano coloro che custodivano espe-
rienze e saggezza, cultura e conoscenze
che venivano tramandate oralmente.

Organizzando questa attivita ci sia-
mo posti come obiettivo di riproporre
ai nostri pazienti questi momenti signi-
ficativi e offrire loro la possibilita di vi-
vere un’esperienza di socialita, di scam-
bio e di gioco all’interno di un gruppo.
Inoltre P’attivita favorisce espressione
in un contesto »privilegiato”, accog-
liente e protetto che stimola la comuni-
cazione, la capacita di astrazione, la
creativita e il divertimento.

Viarnetto € una clinica psichiatrica
privata in cui Iapproccio terapeutico
integra trattamenti farmacologici e psi-
coterapeutici e tecniche riabilitative.

Siamo un’equipe di operatori sani-
tari formati in modo specifico per svol-
gere attivita psico-sociali necessarie alla
riabilitazione di pazienti con problemi
psichiatrici diversi: depressioni e forme
ansiose, psicosi, disturbi alimentari,
malattie da dipendenza, e disturbi di
personalita.

Abbiamo proposto questa attivita
perché le fiabe suscitano emozioni, sta-
ti d’animo diversi, divertono, distraggo-
no, alimentano la nostra fantasia e crea-
tivita e stimolano la nostra curiosita.

Allinizio dell’attivita abbiamo per-
cepito una certa riluttanza da parte dei
partecipanti legata alla loro difficolta ad
accedere a quello che spesso viene con-
siderato proprio del mondo infantile.
Non ¢ certo facile avvicinare persone
adulte al mondo delle fiabe, cosi lonta-
no dalla concretezza e dalla razionalita
della quotidianita. Inoltre le difficolta
ad accedere ad un pensiero astratto e
simbolico che caratterizzano molti dis-
turbi psichiatrici rendono ancora piu
complesso questo compito. Con il tem-
po, forse per merito dell’esperienza di-
retta del gruppo e quindi grazie a chi ha
trovato questa attivita stimolante, di-
vertente e positiva, queste difficolta
sono diminuite sensibilmente.

Le Fiabe

La fiaba ¢ un tipo di narrativa che nasce
dalla tradizione popolare, caratterizza-
ta da testi talvolta molto lunghi, centra-
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Museum Tinguely. Basel: bis am 23. Januar 2011
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«Betreten der Baustelle auf eigenen Gefahr», warnt ein  denfliche — zumindest zu Beginn der Ausstellung — zum
Schild die Besucherinnen und Besucher. Und tatsichlich ~ unsicheren Grund machte.

ist der Gang durch die Ausstellungsraume nicht ganz «Under Destruction» befasst sich auf witzige, hinter-
ohne, denn plotzlich bricht da und dort der Boden ein.  griindige und zuweilen auch ganz direkte Art und Weise
Das ist der Kiinstlerin Monica Bonvicini zu verdanken,  mit dem im Titel genannten Thema. So ldsst Martin Ker-
die mit ihrer Arbeit «Plastered» (1998) die gesamte Bo-  sels Instalation «Tumble Room» eine Madchenzimmer-
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Einrichtung kaputt rotieren und Kris Martin setzt den  es solche, die von unerwarteter Feinheit und Stille zeugen.
Besuchern und Besucherinnen eine Bombe vor die Nase,  Die Ausstellung dauert noch bis am 23. Januar 2011 im
die im Jahr 2104 explodieren soll. Museum Tinguely, Basel (www.tinguely.ch).

Zerstorung zeigt sich als schopferische Kraft und 6ko-
Text: Dominique Spirgi. Bild: Jonathan Schipper «The Slow Inevitable

Death of American Muscle, 2007-2008/ 2010» — The West Collection,
sche Transformation. Neben spektakuldren Werken gibt ~ © 2010 Courtesy of the Artist & Pierogi

logisches Memento Mori, als Konsumabfall und poeti-
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ti su avvenimenti e personaggi fantasti-
ci, ricca di modi di dire e di riferimenti
alla vita comune.

Le fiabe hanno due caratteristiche
importanti che presentano analogie con
il sogno: ’atemporalita ed il fluire irre-
golare (le vicende non vengono scandi-
te dal tempo che conosciamo ma ci sono
salti e passaggi illogici).

Si distingue dalla favola dove la
componente fantastica ¢ generalmente
meno evidente, la narrazione ha un in-
tento allegorico e morale piu esplicito,
¢ spesso ricca di protagonisti del mondo
animale ed & piu breve.

Caratteristiche delle fiabe

® [ personaggi, I’epoca, i luoghi sono
indicati genericamente e non sono de-
scritti (»c’era una volta...”, »in un pae-
se lontano.” )

@ | fatti presentati sono fatti impossi-
bili, i personaggi inverosimili (molti av-
venimenti narrati infatti possono acca-
dere solo per magia e i personaggi non
possono esistere nella realta, per esem-
pio ’orco.)

® le rappresentazioni dei caratteri
sono sempre distinte, i personaggi sono
sempre buoni o cattivi, furbi o stupidi,
le vie di mezzo non esistono

® i temi sono ricorrenti (elementi pre-
senti anche in altre fiabe)

® c’¢ sempre un lieto fine (i buoni e i
coraggiosi vengono sempre premiati, le
ragazze umili diventano principesse,
giovani impavidi salgono sul trono)

® la morale non ¢ espressa chiaramen-
te come nella favola ma ci sono impli-
citi insegnamenti (rispetto per gli anzia-
ni e la famiglia, coraggio che premia,
Pintraprendenza, ecc.)

® sono frequenti le ripetizioni (» Cam-
mina cammina...” »Cerca cerca...”)
conlo scopo diallungare la storia e crea-
re una sensazione di mistero

® ci sono formule d’inizio e di chiusu-
ra ( »C’era una volta..” »..E vissero fe-
lici e contenti” )

® sono presenti numerose filastrocche
e formule magiche.

Fiabe come strumento di lavoro

Le fiabe si rivolgono a tutti usando il
linguaggio dei simboli, dei sogni e della
fantasia. Permettono di affrontare ter-

ribili prove e peripezie tornando sempre
vittoriosi. Attraverso di loro ci si iden-
tifica coi personaggi e si vivono storie
sbalorditive. Che siano a lieto fine o tris-
ti, le fiabe emozionano, fanno fantasti-
care, portano lontano dalla realta. Le
questioni che si pongono sono univer-
sali perché contengono dilemmi esisten-
ziali e verita psicologiche riconoscibili,
hanno quindi un inestimabile valore pe-
dagogico, sia che si rivolgano ai bambi-
ni che agli adulti.

La nostra esperienza

Caratteristiche del nostro gruppo

Ci riuniamo settimanalmente in un luo-
go intimo e accogliente. L’elevato turn-
over di pazienti produce cambiamenti
molto rapidi nel gruppo, che si caratte-
rizza per ’eterogeneita dei suoi compo-
nenti (differenze di genere, di eta, di cul-
tura, di livello sociale, di patologie).

Gli operatori presenti sono due: uno
che introduce Pattivita e le finalita del
gruppo, legge la fiaba e conduce il grup-
po e I’altro che partecipa come monito-
re.

La durata dell’attivita ¢ di un’ora e
si suddivide in lettura, spazio di discus-
sione e riassunto degli argomenti emer-
si con la restituzione sull’andamento e
funzionamento del gruppo. Le fiabe
proposte appartengono alla tradizione
popolare tramandata oralmente. Du-
rante il primo periodo della nostra espe-
rienza con il gruppo le fiabe venivano
lette sempre integralmente. Con I’espe-
rienza abbiamo introdotto I’interruzio-
ne del finale della storia. Questa varian-
te viene proposta con l’intento di far
continuare la fiaba ai partecipanti, cer-
cando di stimolare la loro creativita e
fantasia.

Requisiti principali dei partecipanti

Per sfruttare al massimo le potenzialita
del gruppo fiabe ci siamo accorti che é
necessario che i partecipanti siano in
possesso di alcuni requisiti quali:

@ la motivazione, il piacere e I’interes-
se

® la capacita di attenzione e concentra-
zione

® la capacita di stare in un gruppo e
quindi di assoggettarsi alle sue regole,
orari, limitazioni

® creativita, capacita di astrazione e di
gioco

La nostra esperienza ci ha indirizzato
alla formazione di un gruppo che abbia
un minimo di 6 e un massimo di 10 par-
tecipanti

Aspetti positivi riscontrati nella
nostra esperienza

Rapportarsi alla realta. Uno degli aspet-
ti positivi del gruppo ¢ la possibilita di
confrontarsi con altri modi di vedere e
di discutere su argomenti concreti e at-
tuali. Abbiamo notato che quando ven-
gono sollevate tematiche che toccano
nel profondo si verifica un arricchimen-
to e una crescita del gruppo con soddis-
fazione di tutti.

Spesso con I’aiuto della fiaba & pos-
sibile esternare ed affrontare tematiche
dolorose che fanno paura senza esserne
sopraffatti.

La capacita di fantasticare. E un ele-
mento fondamentale affinché lo spazio
del gruppo diventi un momento di crea-
tivita e ludico. Vedere il gruppo dar spa-
zio alla fantasia ¢ una delle conquiste
maggiori e piu gratificanti di questa at-
tivita.

Autonomia del gruppo. Lobiettivo
viene completamente raggiunto quando
il gruppo partecipa e collabora autono-
mamente senza bisogno del nostro in-
tervento. In questo caso i partecipanti
chiedono I’opinione gli uni agli altri fa-
cendo partecipare un po’ tutti ed inter-
venendo quando qualcuno monopoliz-
zalo spazio di conversazione, diventano
dei veri e propri moderatori autorego-
landosi.

Principali difficolta incontrate

Le piu frequenti sono spesso collegate
alle difficolta dei pazienti ad accedere
all’area del gioco e della simbolizzazio-
ne:

Devitamento emotivo. All’inizio
dell’attivita abbiamo percepito una cer-
ta riluttanza da parte dei partecipanti
legata alla loro difficolta ad accedere al
mondo infantile. Non ¢ certo facile av-



vicinare persone adulte al mondo delle
fiabe, cosi lontano dalla concretezza e
dalla razionalita della quotidianita. In-
oltre le difficolta ad accedere ad un pen-
siero astratto e simbolico che caratteriz-
zano molti disturbi psichiatrici rendono
ancora piu complesso questo compito.

La difficolta di astrazione. Molti pa-
zienti hanno un pensiero concreto e fan-
no fatica a fantasticare, a lasciare spazio
alla creativita. Hanno inoltre difficolta
ad accettare gli elementi magici, bizzar-
ri e li evitano con una eccessiva razio-
nalizzazione. Occorre tener conto,
come gia detto, che nella maggior parte
delle sofferenze psichiche una delle cose
piu difficili & favorire ’esperienza del
gioco. Il nostro compito & quindi anche
quello di stimolare queste parti e di sos-
tenere gli elementi creativi del gruppo.

Esternazione dei vissuti personali
dolorosi. In questi casi non ¢ facile ri-
portare I’attenzione alla fiaba senza smi-
nuire la sofferenza dell’interlocutore,
che va comunque accolta. Una buona
soluzione ¢ quella di sottolineare aper-
tamente che non € un luogo idoneo per
esprimere problematiche e vissuti per-
sonali e ricapitolare brevemente gli ele-
menti emersi sino a quel momento.

Caratteristiche del gruppo. Lecces-
siva staticita in un gruppo crea difficol-
ta di gestione aumenta la stanchezza,
rallentando I’attenzione e concentrazio-
ne. Quando la comunicazione si blocca
si puo sintetizzare quello che ¢ stato det-
to per restituirlo in modo piu chiaro e
permettere di recuperare il filo del di-
scorso. Contrariamente, gruppi con ele-
menti positivi, di facile eloquio sono ri-
sultati capaci di funzionare autonoma-
mente. Il gruppo ideale non dipende dal
numero di partecipanti ma piuttosto
dallequilibrio delle forze interne ad
€sso.

Conclusione

Il gruppo fiabe € un importante mezzo
per favorire il processo di identificazio-
ne che permette al paziente un coinvol-
gimento e una partecipazione maggio-
re, ma nel contempo una presa di dis-
tanza da forti emozioni che potrebbero
essere di difficile gestione. Quindi attra-
verso I’immersione in un mondo imma-
ginario, ricco di metafore e simbolismi
I’individuo ha la possibilita di osservare

Resumé

Erfahrung einer Gruppe in einer psy-
chiatrischen Klinik

Dieser Beitrag fasst eine flinfjahrige
Gruppen-Erfahrung der Klinik Viar-
netto di Lugano zusammen, bei der
Marchen als Anregung zu Gesprachen
und emotionalem Austausch benutzt
wurden. Durch den ihnen eigenen Ge-
haltan symbolischen und universellen
Dimensionen fordern Marchen den
Austausch von Phantasien und ge-
fuhlsmassigen, sehr personlichen Ge-
danken. Ziel dieser Gruppen, die in
den Kontext kreativer Therapien der
Klinik eingebettet waren, ist es, auf
spielerische Weise mit Hilfe der Lek-
ture von Marchen einen Prozess der
Identifizierung und Mentalisierung
auszulosen. Wir legen im Folgenden
dar, wie wir die Patientenarbeit dieser
rehabilitativen Technik mittels Mar-
chen verstehen.

sé stesso, riconoscere 1 propri sentimen-
ti, esplorare le proprie emozioni ed
esprimerle. Puo inoltre riconoscere
queste sensazioni anche negli altri par-
tecipanti, acquisendo cosi la capacita di
distinguere il punto di vista altrui e crea-
re un rapporto empatico. Viene cosi fa-
vorito il processo di mentalizzazione
spesso difficoltoso in pazienti con dis-
turbi psichiatrici.

Il gruppo fiabe ¢ stato ed & tuttora
pernoiun’importante esperienza di cre-
scita sia professionale che personale. La
conduzione di un gruppo nel contesto
psichiatrico non é di facile gestione e ci
ha indotto a migliorare le nostre capa-
cita d’ascolto, di rielaborazione dei con-
tenuti e di mediazione anche nelle situa-
zioni piu intricate.

Ogni incontro ¢ stata un’esperienza
unica che ci ha permesso di ritrovare la
nostra parte creativa, di giocare con la
fantasia, ma soprattutto ci ha arricchi-
t1.

Résumé

L’expérience d’un groupe dans une cli-
nique de psychiatrie.

Cet article relate ’expérience d’un
groupe de la clinique Viarnetto a Lu-
gano, qui durant cinq ans, utilisa les
contes de fées pour stimuler les discus-
sions et les échanges d’émotions. La
structure symbolique et universelle,
spécifique aux contes, favorisent le
partage de fantaisies et de perceptions
sensibles tres personnelles. Le but de
ce groupe, intégré a un contexte de cli-
nique ouvert aux thérapies dites créa-
tives, consistait a conscientiser des
processus d’identification et de menta-
lisation grace une démarche ludique et
a la lecture de contes de fées. Larticle
rend compte de la maniére dont le tra-
vail avec les patients psychiques peut
étre compris par le biais de cette tech-
nique de réhabilitation.

In questo contesto privilegiato si e
creata spesso una certa intimita che ha
permesso una conoscenza migliore di
noi stessi e dell’altro e di rivivere il cli-
ma familiare del focolare dei tempi re-
moti in cui si tramandavano oralmente
esperienze, saggezza e cultura.

Manura LuRrAscHI,
Infermiera CRS in psichiatria, laureata
in filosofia applicata

DENISE CETTI
Infermiera CRS in cure generali

SoNIA MARCONI
Laureata in scienze e tecniche psicologiche

Manula Luraschi c/o Clinica Viarnetto via Ce-
resio 34/b, 6963 Pregassona, Tel. +41 91
9713221 - E-mail: info@clinicaviarnetto.ch
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« Deux pratiques : art et thérapie... Une

raison : vivre »

Cet article propose un point de vue par-
tiel, un regard, une pensée sur une art-
thérapie qui sont ceux que je développe
aujourd’hui en tant que praticienne
dans le milieu de la psychiatrie, venant
de la filiere artistique et impliquée dans
la formation pratique en art-thérapie et
dans la définition de sa méthodologie.

La pratique de I’art, le mouvement du
faire, de ’étre en création représentent
pour moi une sorte de vie dans la vie !
Un instant suspendu qui relie a I’essen-
tiel : respirer sans limite, exister simple-
ment la, dans ce mouvement présent,
sans pensée...

Lart nous dit Bachelard est alors «
un redoublement de vie, une sorte
d’émulation dans les surprises qui exci-
tent notre conscience et ’empéche de
somnoler. »

Capra , docteur en physique quan-
tique, s’est intéressé aux caractéristi-
ques des organismes vivants et décrit la
stabilité d’un organisme par le non équi-
libre, seul état permettant la créativité,
source de toute vie, et qu’il appelle sys-
téeme d’auto organisation.

Vivre ce geste créatif appelle tout ce
qui est vivant en nous a se mobiliser. La
vie, les cellules sont I’essence de la créa-
tivité et inversement la créativité donne
vie !

L'« avant » et I’« aprés » cet acte de
création sont autres choses. Plus diffici-
les car imprécis, imprégnés de doutes,
de craintes, de pensées, de fatigues, de
résignations, d’excuses, de questions, de
complexes, d’insatisfactions, de contra-
dictions, de trop plein de trop vide, d’in-
compréhensions, de provocations, de
coleres ...etc. IIs empéchent ou freinent
parfois, voire souvent, I’étape d’une
réelle mise en ceuvre... aussi petite,
simple et sans attente soit-elle!

Laspect thérapeutique de cette pra-
tique de Part lorsqu’elle est accompag-
née donne une structure, pacifie ou en-
cadre ce moment « avant ». Il permet
une voie de dépassement et convoque
ainsi la chance et la liberté pour I’émer-
gence de I’acte. Danser avec les résistan-

ces devient un autre art ! Celui du théra-
peute !

L'« aprés » reste 'inconnu et Pac-
compagnement se veut rassurant, parti-
cipant aux opérations de tissage qui
vont pouvoir s’effectuer grace a ’expé-
rience vécue juste la.

L’enjeu d’une thérapie n’est-il pas
dans le mouvement qui va de la capaci-
té du matériel a se transformer dans le
cadre de la thérapie a la capacité de la
personne a opérer elle-méme ces opéra-
tions ?

Pour placer ce débat dans le contex-
te, je vous emmene faire trois petits
tours dans cette pratique. Ces trois his-
toires permettront je ’espere d’établir
quelques concepts clés de notre appro-
che en art-thérapie, dans le contexte
particulier de la psychiatrie et dans une
éthique qui considére tout individu
d’abord comme sujet unique, dont le
vécu n’est pas réductible a un autre et
qui possede des richesses intérieures a
déployer.

Resumé

Die Autorin dieses Beitrags zeigt an
Hand von drei anschaulichen Situa-
tionen auf, wie integrative Kunstthe-
rapie in der klinischen Psychiatrie ein-
gesetzt werden kann. Der Grundge-
danke der Begleitung basiert auf der
Idee, dem Individuum bei der Suche
seiner personlichen Vorstellung von
Betreuung und eigener Lebensform
behilflich zu sein. Der Akzent wird
dabei auf «handelnd umsetzten» und
«vermittelndes Objekt» und im wei-
testen Sinn, auf die Entwicklung des
kreativen Prozesses gelegt. Abschlies-
send wird dargelegt, welche berufli-
chen Voraussetzungen Kunstthera-
peuten fur diese, humanistisch und
psychodynamisch orientierte, Arbeit
benotigen.

Jeanne est hospitalisée en psychiatrie
dans une unité spéciale pour adole-
scents.es acquise au fonctionnement
transdisciplinaire dans une approche
psychodynamique. Elle souffre d’ano-
rexie et sa vie est en danger. Elle vient a
Patelier d’art-thérapie pour des séances
individuelles et un bon lien se tisse ent-
re nous lentement a mesure que son état
s’améliore. Elle développe sa liberté de
créativité et d’expression. Un jour
Jeanne me dit qu’elle aimerait faire un
travail en crachant. Elle sent que des
choses doivent sortir ! Sans dégotit au-
cun mais dans le souci de rester dans le
jeu, je lui propose un travail plus sym-
bolique dans un geste « a la Pollock ».
Le jeu ou Penjeu Pintéresse. J’installe
atelier de maniére a rendre possible ce
travail de « crachures-giclures » ! Elle
souhaite projeter la peinture sur le mur
! Tout est fait pour rendre I’expérience
possible dans un cadre contenant. Je
protége consciencieusement le sol et le
mur dans un angle de Iatelier. Je I’invi-
te a bien se protéger (tablier) et elle dé-
cide de se mettre pieds nus. Sur une feu-
ille contre le mur, elle explore la texture
a projeter, les gestes, les outils et y prend
golt tres vite, sans débordement. Je me
tiens a I’écart mais pas trop loin. Je lui
propose de laisser sortir un son si elle
en a envie. Ce qui ne tarde pas, méme

Riassunto

Lautore di quest’articolo c¢i mostra
attraverso tre situazioni concrete
come si articola e si sviluppa la prati-
ca dell’arte terapia integrativa in psi-
chiatria clinica secondo una visione di
accompagnamento della persona at-
traverso un percorso esperienziale
propizio allo sviluppo del suo proget-
to di cura e di vita. Si pone I’accento
su concetti quali « la messa in atto »,
» ’oggetto mediatore « e,in senso lato
lo sviluppo del processo creativo. In-
fine su questa base possono essere de-
finite le caratteristiche professionali
degli arte terapisti che qualificano
questa professione orientata in senso
umanista e psicodinamico



que cela m’étonne. Elle est en confiance
et se risque a I’expérience, dit plusieurs
fois « non » en méme temps que son ge-
ste, s’impliquant simplement, vraiment.
Sans s’en rendre compte, pendant ce tra-
vail, Jeanne marche dans les gouttes de
peinture tombées au sol et laisse les emp-
reintes de ses pieds. Alors que son geste
s’arréte, elle découvre les traces de pieds
ausol. Elle sursaute et regarde mes pieds
(je suis en chaussures) et dit stupéfaite :
« ce sont les traces de mes pieds !? Ce
n’est pas possible, je n’ai pas les pieds si
fins ! »

Je invite a faire si elle le désire d’au-
tres traces volontairement avec ses
pieds. Elle n’en revient pas et fait de
méme avec ses mains. La trace de ses

La suite du travail a permis a Jeanne
de travailler en sculpture et d’explorer
les figures filiformes de Alberto Giaco-
metti. De P’hypothétique fascination
que la maigreur de ces figurines pouvait
se faire I’écho, c’est la prise de conscien-
ce des formes et de la matiere dont avai-
ent besoin ces figurines qui s’est faite
jour. Avec I’équipe et dans le contexte
d’un projet de soin partagé, nous sou-
tenons le lent processus de Jeanne dans
les différents espaces thérapeutiques qui
lui sont proposés et petit a petit son état
permet qu’elle quitte ’hopital.

« Lobjet médiateur » parvient a
remplir sa fonction médiatrice a condi-
tion qu’on le laisse libre dans I’instant
de s’habiter de ce qui a vraiment lieu.

Latelier d’art-thérapie ne prescrit pas non
plus l'art comme un exercice, il propose un
travail de représentation, une rencontre avec une
expérience qui renvoie au hon savoir.

pieds qu’elle voit si gros en vrai elle peut
la voir fidelement. Et C’est elle qui en fait
le constat... Ce sont ses pieds qui par-
lent grace a ses « crachats » de peinture
libérés.

Elle sort perplexe et apaisée de cette
séance et moi affamée !!!

Le processus d’expression et de jeu dans
un premier temps rendu possible grace
a notre lien de confiance et d’ouverture
a la découverte mutuelle a permis cette
création « co-créée ». Dans cet apparent
chaos de « crachats de peinture » ’objet
médiateur s’est révélé autre et a permis
un regard inattendu...La création con-
tre le mur a été entierement investie mais
ce sont les empreintes subrepticement
apparues qui se sont chargées de liens
et qui ont été révélateurs et source d’un
possible changement de représentati-
on.

Un autre exemple :

Rose a environ 90 ans. Elle vit dans
un EMS dans un service de psychogé-
riatrie en unité fermée. Le cadre de ’ate-
lier n’est ici pas formel et le lien a I’équi-
pe trés restreint. A cette époque je déve-
loppe la possibilité de proposer dans ces
unités fermées des ateliers ouverts dans
leur lieu de vie. Rose se tient a I’écart
mais nos regards se croisent souvent. Ses
yeux sont vifs, animés, agressifs aussi et
ils me touchent. Elle nous observe.
Quand je parle d’elle a ’équipe on me
dit d’oublier d’imaginer travailler avec
elle car elle ne parle jamais, ne fait que
raler et que de toute facon « elle est fol-
le » et en fin de vie. Nos regards conti-
nuent a se parler en silence. Un jour je
décide de m’installer pres d’elle avec des
images que nous regardons ensemble.
Elle est attentive, étonnée aussi et pru-
dente ou méfiante... Je décide de revenir

régulierement vers elle et petit a petit
nous nous installons un peu en retrait
dans un coin plus intime. Aprés 2 ou 3
trois séances comme cela (livres d’art,
photos, magazines...) je commence a
connaitre ses gotts, les séances sont dé-
tendues, parfois nous rions. [’expres-
sion sévere de son visage disparait le
temps de la séance. Un jour je décide
de lui lire un conte philosophique. Elle
m’écoute et de maniére toute naturelle,
Rose parle. Je me garde de faire remar-
quer quoi que ce soit et parle avec elle.
Cela me semble normal. Elle parle de la
vie, de la mort, elle est calme.

Rose décédera la semaine suivante.

Il ne s’agit donc pas ici d’activités occu-
pationnelles, récréatives ou artistiques.

Datelier d’art-thérapie ne prescrit
pas non plus Part comme un exercice, il
propose un travail de représentation,
une rencontre avec une expérience qui
renvoie au non savoir. « La représenta-
tion n’est pas un état mental qui repré-
sente des objets, c’est un acte mental
réflexif qui forme des objets. »

Winnicott nous dit a peu pres ceci
au sujet de la créativité, dans ce moment
de rencontre avec I’expérience : c’est un
espace temps dans lequel Pactivité de
représentation, disons habituelle, est
momentanément suspendue afin d’étre
en mesure d’éprouver Paltérité, c’est-a-
dire, ce qui est autre et souvent inconnu,
et d’étre alors en mesure de créer d’au-
tres représentations.

Le regard bien veillant du praticien,
sa proximité, I’espace atelier comme
aire de jeu et de transition, protégé des
regards extérieurs, la dimension tempo-
relle des séances et I'invitation a ’expé-
rience créatrice, a ’agir autrement, I’ac-
cueil de tous les « personnages-ceuvres
» sont autant d’éléments nécessaires au
développement de différents niveaux de
symbolisation. L’objet créé peut alors
symboliquement soit « exprimer », met-
tre dehors ce qui est dedans, soit « sig-
nifier », relever ou révéler du sens, soit
encore « relier » ou « couper » et agir
comme vecteur d’intersubjectivité et de
lien a soi, au monde, a une culture, a
une espece... La maladie psychique
n’est-elle pas elle aussi une fagon de s’in-
scrire dans le monde ?

Dernier périple autour d’une autre créa-
tion, celle d’un atelier d’art-thérapie
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Le lien commence par la. Confiance et
conscience que les soignants, investis d'une
fonction contenante, se relient pour tisser une
solide toile sur laquelle chacun va pouvoir tracer

un bout de son chemin.

ambulatoire en collaboration étroite
avec une équipe de soin socio-éducative
d’une habitation qui accueille des per-
sonnes souffrant de maniére chronique
de maladies psychiques.

Les difficultés de ces personnes sont
liées avant tout a des facteurs caracté-
riels et comportementaux inadaptés so-
cialement accompagnés de sentiments
de honte et de culpabilité inévitable-
ment ressentis qui ne peuvent qu’exa-
cerber leur souffrance et remettre en
question le sens de leur vie. La percep-
tion de la réalité et de soi est défaillante,
des désordres cognitifs et des difficultés
dans les liens sociaux sont toujours pré-
sents.

Quel cadre proposer dans ce contexte
pour une démarche en art-thérapie ?

Mon questionnement se situe au ni-
veau de ma propre perception de la réa-
lité ! Chaque contexte nécessite que le
cadre se définisse sur mesure. Latelier
est a considérer comme une co-création
entre ’institution, I’art-thérapeute et les
participants. C’est dans cet état d’esprit
que j’examine attentivement le contex-
te, ce qui est la, prés de moi, ce que je
VOIS et ce que peut-étre je ne vois pas
encore. Je participe aux colloques et ten-
te au mieux de laisser mon inspiration
m’interroger. C’est sur cette base et pour
éviter le risque de me laisser entrainer
dans un univers de faux-semblant que
J’avance et invente.

Confrontés aux mécanismes archai-
ques souvent destructeurs et peu com-
préhensibles qui assaillent les personnes
atteintes de troubles psychiques, com-
ment rester vivants et créatifs ?

Lacte de soigner ici ne vise pas I’ab-
sence de maux mais s’inscrit bien dans
un phénomeéne complexe qui vise a élar-
gir la notion de santé malgré et avec le
symptome.

Quelle attitude développer pour étre
capable de créer avec chaque sujet au

travers des modalités spécifiques d’une
démarche en art-thérapie un site d’ex-
ploration simple, vrai et clair, en accord
avec le projet de soin et qui puisse étre
évalué?

Le paradoxe en effet de cette créa-
tion d’atelier dans ce contexte est de de-
voir dessiner un cadre précis pour I’ac-
cueil de ces personnes en manque de
limites psychiques et en méme temps
ouvrir tous les possibles dans le champ
large de la création, de la médiation et
de la thérapie.

Dans un premier temps, il me semble
que ce soit les différents regards soig-
nants qui permettent a cet accompagne-
ment de prendre forme. Le lien com-
mence par la. Confiance et conscience
que les soignants, investis d’une fonc-
tion contenante, se relient pour tisser
une solide toile sur laquelle chacun va
pouvoir tracer un bout de son chemin.

Datelier propose au participant un
regard ciblé sur ses ressources créatives
avec une attitude empathique (qui vise
a devancer ’autre dans sa capacité a se
faire confiance), en faisant appel a une
part de son étre préservée des atteintes
psychiques destructrices et volatiles, en
considérant la création comme un mi-
roir d’un soi étrangement présent, voire
absent.

DLenjeu de cet atelier est de rester en
état de perpétuelle création...pour res-
ter vivante face aux répétitions anti-
créatives liées a la maladie. Mes profon-
des convictions basées sur ma propre
expérience créative et thérapeutique, la
richesse des situations rencontrées sur
le terrain dans le travail que permet cet-
te approche en art-thérapie, en sont in-
déniablement le ciment.

Il semble que les fragilités internes,
’ultra sensibilité pathologique, sources
d’inquiétude, de retrait ou de violence
chez ces personnes bousculées dans leur
appareil psychique, peuvent, dans une
démarche artistique accompagnée, se

renverser en force. La pratique de cette
« mise en ceuvre » €vite certains pass-
ages a I’acte. Elle permet ’expression de
singularités loin du regard normatif
d’un cadre de la référence abstrait de ce
que autre réalité, la notre, propose...
certaines failles ou confusions peuvent
alors prendre forme et devenir moins
angoissantes.

Tous les participants, thérapeute com-
pris, se relient a cette humanité et le tra-
vail devient porteur d’échanges et de
partages. Edgar Morin définit la « re-
lance » comme « le partage des solitu-
des acceptées et ’échange des différen-
ces respectées ».

Dans cette clinique du lien tous les
acteurs soignants recueillent, c’est a dire
cueillent a nouveau sans précipitation
et sans jugement I’ordre et le désordre
avec lesquels chaque individu vit, survit
et se construit. Elle cherche a concevoir
les sources perturbantes comme des ca-
racteéres singuliers et/ou globaux sans
chercher a fournir d’explications rassu-
rantes mais tente de développer la réas-
surance dans les liens...

Les équipes pluridisciplinaires sont
invitées a enrichir leurs expériences du
regard et de la pratique des autres pro-
fessionnels et cela nécessite une posture
soignante humble et disposée a explorer
en profondeur les domaines de Pintime,
en commencant par le sien.

La pratique de ’art-thérapie suppo-
se un travail en thérapie personnelle et
de supervision, de bonnes connaissan-
ces théoriques en sciences humaines sur
le fonctionnement de I’étre humain, que
ce soit du point de vue intrapsychique,
relationnel, social et spirituel. Aussi, la
pratique d’un art de maniére concréte
et des connaissances en histoire et so-
ciologie de I’art sont des conditions in-
contournables au développement de
cette identité professionnelle .

VioLAINE KNECHT,
peintre, scénographe et art-thérapeute
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Bericht aus dem ZV

Rapport du comité central

Rapporto del comitato centrale

Der ZV tagte dieses Jahr im Anschluss an die
von der Section Romande organisierte Jah-
restagung «Psychische Beeintrachtigung und
Arbeit» in Yverdon. Beitrige von Referent-
Innen aus Kanada, der Romandie, des Tessins
und der Deutschschweiz hatten sich im Lau-
fe des Tages zu einem vielfaltigen Ganzen zu-
sammengefligt und verschiedene Facetten
des Modells ,Supported Employment® ge-
zeigt. Das Modell, dass die ,prisidierende
Sektion® die gesamtschweizerische Tagung
organisiert ist so gut gestartet — einzig die
Teilnehmenden aus der nichtfranzosisch-
sprachigen Schweiz hitten zahlreicher sein
diirfen.

Mit diesem Schlusspunkt tibergab Yasser
Khazaal, Prisident der Section Romande
auch das Zentralprisidium an die Deutsch-
schweizer Prisidentin, Ruth Waldvogel. Erst-
mals ist eine Frau und erstmals eine Psycho-
login (und Dr. sc.nat der ETH) an der Spitze
der Gesellschaft. Daneben stehen zwei wei-
tere personelle Veranderungen: Holger Hoff-
mann, der seit vielen Jahren als Delegierter
des — inzwischen nicht mehr aktiven — wis-
senschaftlichen Beirats, Mitglied des ZV war,
hatseinen Riicktritterklart. Dieser wurde mit
Bedauern zur Kenntnis genommen; herzlich
willkommen geheissen wurde der Kinderpsy-
chiater Matthias Schmelzle, der die Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Nachfolge des viel-
beschiftigten Patrick Haemmerle im ZV ver-
treten wird.

Wesentliches Thema des ZV ist die Wei-
terfithrung der Diskussion zum Standort und
zu den Zielsetzungen der SGSP in der verdn-
derten Psychiatrielandschaft. Zwei Themen
aus der Diskussion: In Ziirich wird nach dem
Riicktritt von Wulf Rossler (in zwei Jahren)
auch der letzte sozialpsychiatrische Lehrstuhl
verschwinden. Wir stellen fest, dass vermehrt
private Praxisgemeinschaften sozialpsychia-
trische Aufgaben (vom Kinder- und jugend-
psychiatrischen Ambulatorium bis zu Tages-
kliniken) iibernehmen. Engagierte Sozialpsy-
chiater werden in eigenen Strukturen aktiv,
weil Sparmassnahmen 6ffentlicher Kliniken
ihnen die Arbeit erschweren. Wir stellen fest,
dass auch eine wachsende Zahl der Vor-
standsmitglieder unserer Gesellschaft nicht
mehr in 6ffentlichen Strukturen titig ist. Ist
dies Zufall oder zeichnet sich hier eine Ten-

Le comité central s’est réuni cette année dans
le prolongement de la Journée annuelle » Mal-
adies psychiques et travail» organisée par la
section romande. Des contributions de con-
férenciers venus du Canada, de la Suisse ro-
mande, italienne et alémanique se sont succé-
dés tout au long de la journée pour faire ap-
paraitre différentes facettes du modele «Sup-
ported Employment». La nouvelle formule,
qui consiste a confier ’organisation de la jour-
née annuelle a la section qui préside la socié-
té, aainsi bien débuté, méme i les participants
non francophones auraient pu étre plus nom-
breux.

Avec ce point final, Yasser Khazaal, pré-
sident de la section romande remet aussi la
présidence centrale a la présidente de la sec-
tion suisse alémanique, Ruth Waldvogel.
C’est la premiére fois qu’une femme et une
psychologue (et Dr. sc.nat ETH) se trouve au
sommet de la société. Cette situation se con-
jugue avec deux autres changements personn-
els : Holger Hoffmann, qui assura depuis de
nombreuses années la délégation du comité
scientifique, actuellement inactif, annonga
son retrait. Cette communication fut regue
avec regret. On accueillit chaleureusement le
pédopsychiatre Matthias Schmelze, qui re-
présentera dorénavant la psychiatrie infantile
et juvénile a la suite du trés occupée Patrick
Haemmerle.

Le théme central du comité central fut la
poursuite de la discussion sur le positionne-
ment et les orientations de la SSPS dans le
nouveau contexte général de la psychiatrie.
Deux éléments ressortent de cette discussion.
A Ziirich, la derniére chaire de psychiatrie
sociale disparaitra lors de la succession dans
deux ans de Wulf Rossler. Par ailleurs, nous
constatons que des praticiens privés repren-
nent de plus en plus fréquemment des taches
de psychiatrie sociale (de la prise en soins am-
bulatoires des enfants et des adolescents jus-
qu’aux soins des hopitaux de jour). Des psy-
chiatres engagés en psychiatrie sociale devien-
nent actifs en tant que médecins privés, parce
que les restrictions financiéres imposées aux
structures publiques leur compliquent trop le
travail. Nous remarquons également qu’un
nombre croissant de membres du comité de
notre propre société ne travaillent plus dans
des structures publiques. S’agit-il d’un hasard

Il comitato centrale si é riunito quest’anno suc-
cessivamente alla giornata annuale organizza-
ta dalla sezione romanda dal titolo « Malattia
psichica e lavoro ».I contributi degli oratori
provenienti dal Canada,dalla Svizzera roman-
da ,tedesca e italiana si sono succeduti duran-
te la giornata mostrandoci le diverse sfaccetta-
ture del modello «Supported Employement».
La nuova formula per la quale la sezione lin-
guistica, che detiene la presidenza nazionale,
ha il compito di organizzare la giornata annua-
le nazionale, ha cosi fatto il suo debutto posi-
tivo sebbene la partecipazione di non franco-
foni avrebbe potuto essere pitt numerosa.

Yasser Khazaal, presidente della sezione
romanda infine ha passato il testimone della
presidenza centrale alla presidenza della sezio-
ne tedesca Ruth Waldvogel. E la prima volta
che una donna che é anche psicologa (e Dr.
sc.nat ETH) si trova a dirigere la societa na-
zionale. A questa novita si sono aggiunti due
altri cambiamenti per la sede centrale: Holger
Hoffmann, che da numerosi anni era delegato
del comitato scientifico, in questo periodo in-
attivo ha annunciato le sue dimissioni che
sono state accettate con rincrescimento. Mat-
thias Schmelze pedopsichiatra rappresentera
d’ora in poi la psichiatria infantile e dell’ado-
lescenza al posto di Patrick Haemmerle che
lascia per somma d’impegni.

Il tema cardine delle discussioni del comit-
ato centrale € stato il ruolo e lo spazio della
psichiatria sociale nel nuovo contesto generale
psichiatrico. Due elementi di rilievo sono emer-
si dal dibattito ;da un lato la soppressione
dell’ultima cattedra universitaria di psichiatria
sociale che avverra a Zurigo fra due anni con
il pensionamento di Wulf Rossler e dall’altro
la costatazione che sempre piti compiti di psi-
chiatria sociale sono assunti da professionisti
del settore privato( dalla presa a carico di bam-
bini e adolescenti fino agli ospedali di giorno)
Psichiatri impegnati nella psichiatria sociale si
attivano nel privato perché le restrizioni finanz-
iarie che sono imposte al settore pubblico gli
complicano troppo il lavoro. Abbiamo preso
atto anche che un numero crescente dei mem-
bri del comitato della SSPS non lavora piu nel-
le strutture pubbliche. Si tratta di un caso o
piuttosto di un segnale di tendenza che indica
la rinuncia progressiva dello Stato ad alcune
responsabilitd e funzioni pubbliche ?
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denz ab, dass genuin o6ffentliche Aufgaben
vom Staat weniger ubernommen werden? In
Bezug auf die Gesellschaft sieht der ZV eine
Gewichtsverschiebung von der Zentrale zu
den Sprachsektionen. Wir stellen fest, dass es
regional viele sozialpsychiatrisch engagierte
Menschen gibt und denken, dass die Vernet-
zung und Zusammenarbeit vor allem auf re-
gionaler Ebene gesucht werden muss. Dem
ZV kiame dann vermehrt eine gesamtschwei-
zerisch koordinierende Aufgabe zu. In die-
sem Sinn sucht der ZV das Gesprich mit den
Sektionsvorstinden.

Francois Ferrero und Yasser Khazaal ka-
men inspiriert von der Tagung der World As-
sociation of Social Psychiatry (WASP) in
Marrakesch zurtick. Nicht nur die Stadt am
Rande des Atlas, auch das Klima an der Ta-
gung hat sie motiviert, die Durchfiihrung der
Europdischen WASP-Tagung 2013 in der
Schweiz vorzuschlagen. Der ZV unterstiitzt
eine eingehende Abkliarung dieses Vor-
schlags. Yasser Khazaal wird bis im Frithjahr
2011 eine Organisationgruppe bilden und
priifen, ob sich ausreichend Partner fiir dieses
Projekt finden lassen. Erleichtert wird dies
auch dadurch, dass im vergangenen Jahr aus
der gemeinsam mit der SGPP durchgefiihrten
Tagung «Gemeindepsychiatrie und Netzwer-
ke» ein ausserordentlicher Ertrag resultierte.
Der ZV entschied, diesen zweckgebunden zu
verwenden, je zur Halfte zur Vorfinanzierung
dieses Tagungsprojekts und zur Finanzierung
der Ubersetzung an nationalen Jahrestagun-
gen.

TaOMAS RUST, AKTUAR

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

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

ou est-ce le résultat d’une tendance, qui mar-
que un renoncement par ’Etat de certaines
responsabilités publiques. En ce qui concerne
notre société, le comité central observe un
transfert des taches du niveau central aux sec-
tions linguistiques. Nous constatons qu’il y a
beaucoup de personnes engagées dans ’orien-
tation de psychiatrie sociale au niveau des ré-
gions et nous pensons que le réseautage et la
collaboration doivent surtout étre recher-
chées au niveau régional. Le comité central se
verrait ainsi attribué de plus en plus des taches
de coordination nationale. Dans cette per-
spective, le comité central privilégie les liens
avec les comités de section.

Francois Ferrero et Yasser Khazaal sont
revenus inspirés du colloque organisé par la
World Association of Social Psychia-
try(WASP) a Marrakesch. Ce n’est pas uni-
quement la ville située au pied de I’Atlas, mais
également ’atmosphere du colloque qui les
motiva a proposer 'organisation du colloque
2013 de la WASP en Suisse. Le comité central
soutient et valide cette proposition. Yasser
Khazaal se charge de former d’ici le printemps
2011 un comité d’organisation et de vérifier
s’il est possible de trouver d’ici 1a suffisam-
ment de partenaires pour ce projet. Le mag-
nifique succes résultant ’an dernier de ’orga-
nisation commune de la Journée annuelle «
Psychiatrie communautaire et de réseaux »
avec la SSP devrait faciliter la mise en ceuvre
d’un tel colloque. Le comité central décida
d’utiliser les bénéfices a parts égales pour le
pré-financement de ce futur colloque et pour
le financement des traductions des journées
annuelles.

TaOMAS RUST, ACTUAIRE

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

Per quello che concerne la nostra societa,
il comitato centrale osserva che vi € in atto un
progressivo trasferimento di compiti dalla cen-
trale alla periferia verso le sezioni linguistiche.
Noi pensiamo che vi siano attualmente molte
persone impegnate a livello regionale e che
Pimplementazione delle attivita,dei contatti e
delle collaborazioninel campo della psichiatria
sociale vada ricercata soprattutto sul territorio
, nelle sezioni Il comitato centrale secondo
questa visione sviluppera nel tempo compiti di
coordinamento nazionale privilegiando i con-
tatti con i rispettivi comitati sezionali.

Francois Ferrero e Yasser Khazaal al ritor-
no dal convegno organizzato dalla World As-
sociation of Social Psychiatry (WASP) a Mar-
rakesch ci hanno fornito interessanti sugge-
stioni ’atmosfera respirata durante i lavori li
ha motivati a proporci di cogliere I'occasione
diorganizzare in Svizzera il convegno del 2013
della WASP Il comitato centrale ritiene valida
questa proposta e la sostiene. Yasser Khazaal
si € assunto 'incarico di formare entro la pri-
mavera 2011 un comitato organizzativo e di
verificare la possibilita di attivare i partner ne-
cessari all’attuazione del progetto. Il grande
successo avuto I’anno scorso dal congresso
organizzato con la SSPP a Ginevra dal titolo
« Psychiatrie communautaire et de réseaux»
puo aiutarci in questo progetto. Il comitato
centrale ha cosi deciso di dedicare le risorse
finanziarie reperite dal convegno ginevrino di-
videndole in parti uguali fra prefinanziamento
del futuro congresso internazionale e tradu-
zioni simultanee previste per le giornate na-
zionali.
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diese stehen jetzt und in Zukunft vor
Herausforderungen, die sie nur mit
einem Personal bewiltigen konnen, das
interdisziplindre Aufgaben ibernimmt
und in verschiedenen Kontexten profes-
sionell agiert. Die Mitarbeitenden miis-
sen fahig sein, eine komplexe Situation
detailliert zu kldren. Im genannten Fall-
beispiel bestand die grosste Herausfor-
derung darin, die sozialen Verhaltnisse
zu regeln und mit den im unlésbaren
Konflikt stehenden und in zwei ver-
schiedenen Kontinenten lebenden An-
gehorigen zu verhandeln und sie auf
Distanz zu begleiten.

Hinweis

Der Beitrag ist eine stark gekirzte
Fassung eines Artikels, der Mitte De-
zember im Sozialalmanach 2011 der
Caritas Schweiz erscheint. Die ndchs-
te Ausgabe des Sozialalmanachs ist
speziell dem Schwerpunkt «Das vierte
Lebensalter» gewidmet. Darin be-
schaftigen sich Expertinnen und Ex-
perten mit den verschiedenen Facet-
ten der letzten Lebensphase und dis-
kutieren die neuen soziodkonomi-
schen Herausforderungen, die sich
mit der verldngerten Lebenserwar-
tung in unserer Gesellschaft stellen.
Zudem veranstaltet Caritas Schweiz
am 14. Januar 2011 das Caritas-Forum
zum Thema «Ist Alterspflege Privatsa-
che». Weitere Informationen sowie
Anmeldung zum Forum: www.caritas.
ch/forum2011.

Sozialalmanach 2011

Das Caritas-Jahrbuch zur sozialen
Lage der Schweiz

Schwerpunkt: Das vierte Lebensalter
Trends, Analysen, Zahlen

Luzern, Dezember 2010

Ca. 240 Seiten, CHF 34.-

ISBN: 978-3-85592-127-0

Im Buchhandel oder im Online-Shop
der Caritas unter www.caritas.ch er-
haltlich

Kompetenz des Personals besteht
aber auch immer mehr darin, die not-
wendige Hilfe tiber die Grenzen des Pfle-
geheimes hinaus zu organisieren. In die-
sem Fall galt es unter anderem, eine ex-
terne Person fiir die administrativen Be-
lange der Patientin einzusetzen. Aber
nicht nur: Das Wohl der Patientin erfor-
derte auch eine interinstitutionelle Ko-
operation. Dazu gehorte eine schnelle
Verlegung vom Spital in ein Pflegeheim

magazin e pflege

tionell in Institutionen organisierte Be-
treuung — durch den Einsatz von Frei-
willigen, die fir eine Begleitung zur Ver-
fugung stehen.

Solange wie méglich zu Hause
bleiben

Gemiss der Studie von Christian Lalive
d’Epinay «Les années fragiles — La vie

Im Gegensatz etwa zu einem Tumor in
fortgeschrittenem Stadium bei jlingeren
Menschen ist der Verlauf chronischer
Erkrankungen bei alteren Patientinnen und
Patienten selten voraussehbar.

— sie war im Interesse aller Beteiligten.
Sie war auch aus Kostengriinden sinn-
voll. In der oben beschriebenen Situa-
tion meldete der Sozialdienst des Spitals
die Patientin direkt auf der Palliativsta-
tion an, statt den tiblichen Weg iiber die
Koordinationsstelle der stadtischen
Heime zu wihlen. Der Eintritt in die
Palliativstation sollte auch — wenn notig
—sogar innerhalb von wenigen Stunden
moglich sein. Im Sinne von Palliative
Care ist auf diese Durchlissigkeit und
Flexibilitit unter den Institutionen zu
achten, um die fiir den Patienten oder
die Patientin optimale Betreuungssitua-
tion zu schaffen. Die Schnittstellen miis-
sen offen gehalten und gestaltet wer-
den.

Emma Z. lebte in einer heute immer
haufiger vorkommenden Lebensform.
Sie war alleinstehend und hatte neben
den beiden im Ausland lebenden Nich-
ten nur Kontakt zu einer Nachbarin. Sie
erhielt keinen Besuch, nur Telefonanru-
fe, die sie infolge ihrer Schwerhorigkeit
nicht beantworten konnte. Zu den Mit-
bewohnerinnen pflegte sie keinen Kon-
takt, nur der Seelsorger besuchte sie. Ein
gewisser sozialer Riickzug am Ende des
Lebens mag normal sein. Dennoch
bleibt die Frage, ob dieser freiwillig ge-
schieht oder Folge einer Vereinsamung
ist. Auch hier kann Palliative Care fri-
her und nachhaltiger wirken als tradi-

aus-dela de quatre-vingts ans») wird
rund die Hailfte der hochaltrigen Men-
schen vor ihrem Tod nicht vollstindig
hilfsbediirftig. Die Reserven vieler von
ihnen sind aber beschrinkt und ihre
Vulnerabilitit erhoht. Dank Hilfsmit-
teln und ambulanten Diensten ist der
Eintritt in eine Institution auch bei zu-
nehmender Gebrechlichkeit ofterst spat
notig. Fur dltere Menschen bedeutet
dies zunichst, linger im eigenen Umfeld
bleiben zu konnen, was oft ihrem Her-
zenswunsch entspricht. Fir sozial be-
nachteiligte Personen (Tendenz zuneh-
mend) ist es allerdings schwieriger als
fiir den Mittelstand, die Pflege zu Hau-
se zu organisieren und zu finanzieren,
weil ein betrachtlicher Teil der Kosten
der ambulanten Versorgung selber
ubernommen werden muss.

So betrachtet, verschwindet das Al-
tersheim mit den selbstindigen Pensio-
narinnen und Pensiondren allmahlich,
weil nur noch pflegebediirftige iltere
Menschen und zu einem moglichst spa-
ten Zeitpunkt in eine Institution eintre-
ten. Die Aufenthaltsdauer der Bewoh-
nerinnen und Bewohner von Pflegehei-
men hat sich entsprechend stark ver-
kiirzt. Sie sterben vermehrt schon inner-
halb von Tagen, Wochen oder Monaten
nach dem Heimeintritt.

Damit verandert sich die Arbeit in
einem Pflegeheim stark. Die Rehabilita-
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tion, die Aktivierung und die Lebens-
erhaltung riicken in den Hintergrund.
Weit wichtiger werden die Linderung
und die unmittelbar erfahrbare Lebens-
qualitdt. Viele Pflegeheime orientieren
sich deshalb vermehrt an den Erfahrun-
gen von Palliative Care und bauen eine
entsprechende Kultur und Praxis auf.
Einzelne Pflegeheime richten sogar eine
Palliativstation mit spezialisiertem Per-
sonal ein und nehmen auch jungere
chronisch kranke oder krebskranke
Menschen auf.

Altere Menschen haben andere
Bediirfnisse

Dies ist zweifellos eine willkommene
Entwicklung. Allerdings fehlt bis heute
eine eigentliche Definition von Palliati-
ve Care fur pflegebediirftige dltere Men-
schen. In der Langzeitpflege haben Le-
bensqualitit und Symptomlinderung
zwar stets hochste Bedeutung, die Ger-
iatrie hat aber immer auch kurative, auf
Heilung ausgerichtete Ziele. Die Her-
ausforderung besteht deswegen darin,
zwischen einer palliativen oder kurati-
ven Behandlung zu wihlen und dies den
Patientinnen, Patienten und ihren An-
gehorigen zu erkliren.

Im Gegensatz etwa zu einem Tumor
in fortgeschrittenem Stadium bei jinge-
ren Menschen ist der Verlauf chroni-
scher Erkrankungen bei dlteren Patien-
tinnen und Patienten selten vorausseh-
bar. Bewohnerinnen und Bewohner
eines Pflegeheims benotigen deshalb
nicht immer Palliative-Care-Interven-
tionen, aber diese zum richtigen Zeit-
punkt und in unterschiedlicher Weise.
In der Langzeitpflege sind es oft unvor-
hersehbare Krisensituationen, welche
Palliative-Care-Kompetenzen erfor-
dern: Sie treten plotzlich auf und sind
gleich lebensbedrohlich. Dann ist
schnell und kompetent zu kliren, was
im Sinne der Patientin oder des Patien-
ten zu tun und zu unterlassen ist. Dies
erfordert wiederum eine interdisziplina-
re Neueinschatzung der Situation und
die Vereinbarung neuer Ziele.

Zusammenarbeit als Grundlage

Ein wichtiger Aspekt von Palliative
Care besteht darin ist, schwerkranke
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und sterbende Menschen am Ort ihrer
Wahl zu betreuen. Davon sind wir zwar
noch weit entfernt. Aber immerhin wird
im Bereich Palliative Care je linger je
mehr die Notwendigkeit der Zusam-
menarbeit verschiedener Berufe, aber
auch verschiedener Institutionen im Ge-
sundheitswesen erkannt und bewusst
gestaltet. Immer mehr mobile Palliative-
Care-Teams arbeiten an den Schnittstel-
len von Spital, Pflegeheim und dem Zu-
hause. Sie sind meistens interdisziplinar
zusammengesetzt.

Allerdings schrinken die bestehen-
den Abrechnungsmodelle diese Einsatze
in Pflegeheimen ein. Denn die Kranken-
kassen bezahlen nicht gleichzeitig eine
ambulante und eine stationdre Betreu-
ung. Im Interesse der betroffenen Men-
schen sind solche Schranken deswegen
aufzuheben. Gerade betagte Menschen
verfiigen oft nicht tber die Mobilitit
und das notige Wissen, um sich die an-
gemessene Hilfe an verschiedenen Or-
ten und Stellen zu besorgen. Sie brau-
chen koordinierte Dienstleistungen aus
einer Hand.

Literaturhinweise

Schliesslich kann sich das Potenzial
der Palliative Care nicht ohne die Arbeit
der Freiwilligen entfalten — weswegen
diese als fester Teil von Palliative Care
erkannt und gefordert werden muss.
Freiwillige sind nicht nur fiir die direkt
Betroffenen da, sondern leisten wertvol-
le Unterstiitzung auch fiir ihre Angeho-
rigen. Thr Einsatz ermoglicht ilteren
Menschen, linger zu Hause zu bleiben
oder dort zu sterben. Die Qualitit der
Freiwilligenarbeit in der Palliative Care
hiangt jedoch stark davon ab, ob die
Freiwilligen sorgfiltig ausgewahlt, und
professionell begleitet werden. Denn
erstdank einer interdisziplinar und tiber
die Institutionen hinweg organisierten
Zusammenarbeit aller Beteiligten kann
Palliative Care tatsdachlich im Dienste
der Menschen stehen, die sie brau-
chen.
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Lebensphase bei der Caritas Schweiz in Lu-
zern.

Bundesamt fiir Gesundheit, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirekto-
rinnen und -direktoren. Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012. Bern, 2009

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Schweizer Bevdlkerung will Palliative Care. Reprasenta-
tivumfrage des GfK Custom Research (09.03.2010). http://www.bag.admin.ch/aktuell/
00718/01220/index.html?lang=de&msg-id=32153 (03.06.2010)

Caritas Schweiz: Sozialalmanach 2011. Das vierte Lebensalter, Caritas Verlag, Luzern, er-

scheint im Dezember 2010.

Caritas Schweiz: Caritas-Standards fiir Freiwilligengruppen in der Palliative Care. Luzern,

2010.

Canton de Vaud: Rapport d’activité du Programme cantonal de développement des soins pal-
liatifs 2003—-2007 (30.09.2007). http://www.vd.ch/fr/themes/sante-social/prevention/sa-
nimedia/publications/soins-palliatifs/ (04.06.2010)

Fischer Susanne, Bosshard Georg, Zellweger Ueli, Faisst Karin: Der Sterbeort: Wo sterben
die Menschen heute in der Schweiz? In: Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie, Nr. 37,

S. 467-474, 2004.

Lalive d’Epinay Christian, Spini Dario et coll.: Les années fragiles. La vie au-dela de quatre-
vingts ans. Les presses de l'université Laval, Québec 2008.



dossier e sterbehilfe

«...sicher sein, notfalls
schmerzlos sterben zu

konnen»

Gesprachsrunde lber Sterbehilfe

Das Parlament wird sich
demnéchst mit gesetzlichen
Leitplanken fiir die so genannte
Freitodhilfe befassen. In unserer
Gesprachsrunde geht es darum,
welche Rolle die Arztinnen und
Arzte bei der Sterbebhilfe spielen
sollen. Ebenfalls zur Sprache
kommt, ob auch die aktive Tétung
schwer leidender Patienten auf
deren Verlangen zulassig sein
soll.

Gesprachsleitung und
redaktionelle Bearbeitung:
Ruedi Spondlin

Ruedi Spondlin: Eine Mehrheit der Be-
volkerung ist der Ansicht, Sterbehilfe
solle Sache der Arztinnen und Arzte
sein. Das ergibt sich aus einer Umfrage
des kriminologischen Instituts der Uni-
versitit Ziirich. Es sollen demnach Arz-
te sein, welche die so genannte Freitod-
hilfe leisten, die Organisationen wie
Exit und Dignitas heute anbieten. Dies
widerspricht jedoch dem geltenden
arztlichen Berufsverstindnis. In den
medizinisch-ethischen Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften (SAMW) steht,
Hilfe zum Suizid sei kein Teil der arzt-
lichen Titigkeit.

Franco Cavalli: Das Ergebnis der er-
wahnten Umfrage uberrascht mich
nicht. Es ist wohl auf ein gewisses Miss-
behagen gegeniiber der Tatigkeit von
Exit und vor allem Dignitas zurtick zu
fithren. Es deckt sich aber auch mit Er-
gebnissen in zahlreichen andern Lin-
dern, wo man im Gegensatz zur Schweiz
nicht zwischen Suizidhilfe und aktiver
Sterbehilfe unterscheidet, wie etwa in
Holland und Belgien. Interessant ist,
dass die Ergebnisse solcher Umfragen
unterschiedlich ausfallen, je nach dem,
ob die Fragen theoretisch oder konkret
gestellt werden. Fragt man ganz grund-
sitzlich, ob eine bestimmte Form der

Sterbehilfe zulissig sein soll, ist die Zu-
stimmung geringer, als wenn man da-
nach fragt, ob der oder die Befragte in
einer bestimmten Situation die betref-
fende Hilfe in Anspruch nehmen will.
Hermann Amstad: Auch uns uber-
rascht das Umfrageergebnis an sich

Unsere Gesprachspartner

Hermann Amstad, Dr.med., MPH, Ge-
neralsekretdr der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW), Basel

Franco Cavalli, Prof. Dr. med., Onkolo-
ge, medizinischer Leiter des Istituto
Oncologico della Svizzera ltaliana in
Bellinzona, Prasident der internatio-
nalen Krebs-Union UICC, SP-Natio-
nalrat von 1995 — 2007, Herausgeber-
beirat Soziale Medizin.

nicht. Interessant ist, dass auch in ande-
ren Lindern — etwa in Holland - die
Zustimmung zur arztlichen Sterbehilfe
in der Bevolkerung grosser ist als unter
der Arzteschaft. Dabei hat sich aller-
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Die niederlandische Lésung

rsp. Die Niederlande waren das erste
Land der Welt, das die aktive Sterbe-
hilfe legalisierte. Im Jahr 2001 stimm-
te das niederlandische Parlament
einem entsprechenden Gesetz zu.
Straffrei ist die Beendigung des Lebens
gemiss diesem unter folgenden Vor-
aussetzungen: Der betreffende Mensch
muss den Sterbewunsch aus eigener
Uberzeugung mehrmals gedussert ha-
ben. Der Arzt bzw. die Arztin muss in
einer engen Patientenbeziehung zu
ihm stehen und tiberzeugt sein, dass er
schwer leidet und dass das Leiden
nicht anders vermieden werden kann.
Vor der Totung ist die Meinung eines
zweiten Arzts bzw. einer zweiten Arz-
tin einzuholen. Die Beendigung des

dings gezeigt, dass unter den Arztinnen
und Arzte, die am ehesten in die Lage
kommen konnten, Sterbehilfe zu leis-
ten, die Ablehnung dieser Hilfeleistung
am grossten ist. Onkologen und Pallia-
tivmediziner beispielsweise sind viel
skeptischer gegeniiber jeglicher Form
von drztlich unterstiitztem Sterben als
andere Arzte. Sie, Herr Cavalli, schei-
nen unter den Onkologen eine Ausnah-
me zu sein.

Spondlin: Offenbar klaffen die Erwar-
tungen der Bevolkerung und die Hal-
tung der Akademie in Sachen Sterbehil-
fe auseinander.

Amstad: Selbstverstindlich muss
man die Bediirfnisse der Bevolkerung
wahrnehmen, ernst nehmen und auch
dartiber nachdenken. Dass zwischen
den Erwartungen der Bevolkerung und
dem professionellen Selbstverstindnis
einer bestimmten Berufsgruppe ein
Spannungsfeld besteht, erscheint mir
nicht aussergewohnlich. Damit miissen
wir leben. Es ist legitim, dass sich die
Arzteschaft nur sehr zuriickhaltend auf
das von der Bevolkerung gedusserte Be-
durfnis nach Sterbehilfe einlasst.

Cavalli: Auch in Holland waren die
Arztegesellschaft und die meisten Arzte
anfinglich dagegen, Sterbehilfe zu leis-
ten. Je langer die Diskussion dariiber an-
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Lebens hat auf «medizinisch angemes-
sene» Weise zu erfolgen. Zudem ist je-
der Fall von Totung auf Verlangen
einer speziellen Kommission zu mel-
den. Schon Patienten ab 12 Jahren
konnen die arztliche Lebensbeendi-
gung beanspruchen. Bei unter 16]ah-
rigen mussen allerdings die Eltern zu-
stimmen. Zulissig ist die Totung auf
Verlangen nicht nur bei korperlichen
Krankheiten, sondern etwa auch im
Falle einer Demenz.

Der Erlass dieses Gesetzes im Jahr
2001 legalisierte lediglich eine Praxis,
die sich in den Niederlanden seit den
70er Jahren etabliert hatte. In der Rea-
litit leisteten Arzte schon vorher akti-
ve Sterbehilfe.

dauerte, desto geringer wurde jedoch
ihre Ablehnung. Mir scheint, eine solche
Entwicklung kann man auch in der
Schweiz beobachten. Selbst die Akade-
mie hat diesbeziiglich ja eine etwas offe-
nere Haltung eingenommen und ihre
Richtlinien im Jahre 2004 entsprechend
revidiert. Auch ich war friher einmal
gegen arztliche Sterbehilfe und habe mei-
ne Einstellung dazu gedndert, nachdem
ich mich intensiver damit befasst hatte.
Ich habe Verstiandnis dafiir, dass die Pal-
liativmediziner gegen arztliche Sterbehil-
fe eingestellt sind. Dafiir gibt es nachvoll-
ziehbare psychologische Griinde. Sie
miissen sich einerseits fiir die Anerken-
nung ihrer Fachrichtung innerhalb der
Medizin einsetzen. Andererseits ist es fur
sie schwierig zu akzeptieren, dass einer
ihrer Patienten sterben will, nachdem sie
sich um eine moglichst hohe Lebensqua-
litat fur ihn bemiiht haben. In Holland
beispielsweise wehren sich die Palliativ-
mediziner nicht mehr gegen die arztliche
Sterbehilfe. Und das ist meines Erachtens
auch richtig. Ich denke, drztliche Sterbe-
hilfe ist in gewissen Fillen der letzte Akt
der Palliativmedizin, deren Ziel es ist, un-
heilbar kranken Patientinnen und Pa-
tienten eine moglichst hohe Lebensquali-
tat zu ermoglichen. Denn dazu gehort
auch ein moglichst schmerzloses und
wirdevolles Sterben.

Spondlin: Palliativmedizin und Sterbe-
hilfe sind also keine Gegensatze?
Cavalli: Nein, tiberhaupt nicht. Ich
bin ein grosser Anhanger der Palliativ-
medizin und habe viel unternommen,
um diese zu fordern — anfanglich gegen
grosse Widerstande. Ich weiss aber, dass
es Patienten gibt, die trotz grossem Ein-
satz der Palliativmedizin aus nachvoll-
ziehbaren Griinden sterben wollen.

Spondlin: Aber ist es nicht verstandlich,
dass Arztinnen und Arzte nicht gerne
beim Sterben helfen.

Cavalli: Natiirlich, es verhilt sich
ahnlich wie beim Schwangerschaftsab-
bruch. Auch diesen Eingriff nimmt kein
Arzt und keine Arztin gerne vor. Suizid-
hilfe und sogar aktive Euthanasie leistet
kein normaler Mensch gerne. Auch mir
ist es lieber, wenn ich das nicht tun muss.
Aber manchmal istes halt geboten. Mei-
ner Meinung nach soll kein Arzt und
keine Arztin zum Leisten von Sterbehil-
fe gezwungen werden, genausowenig
wie zur Vornahme eines Schwanger-
schaftsabbruchs. Wenn ein Arzt dazu
bereit ist, soll ihm das aber erlaubt sein.
Ich sehe nicht, dass diese Tatigkeit
gegen das drztliche Berufsethos verstos-
sen wiirde. Richtig ist, dass sie gegen
den Eid des Hippokrates verstosst. Die-
ser stammt jedoch aus einer Zeit vor
mehr als 2000 Jahren und kann heute
nicht mehr in jedem Punkt massgebend
sein. Damals stellten sich gewisse ethi-
sche Fragen noch gar nicht, mit denen
wir heute aufgrund des medizinischen
Fortschritts konfrontiert sind.

Amstad: Gemaiss dem hippokrati-
schem Eid durfte man auch keine
Schwangerschaftsabbriiche vorneh-
men. Insofern eignet sich dieser tatsach-
lich nur sehr bedingt als Antwort auf
die heutigen medizinisch-ethischen He-
rausforderungen.

Spondlin: Wo liegen denn nun die Dif-
ferenzen zwischen Franco Cavalli und
der Akademie in Sachen Sterbehilfe?
Amstad: Innerhalb der Arzteschaft
hat diesbeziiglich ein Bewusstseinswan-
del stattgefunden. Vor 30 Jahren noch
hat man in der Medizin den Tod und das
Sterben in einem gewissen Sinne ver-
drangt, unter anderem deshalb, weil man
das als Niederlage der drztlichen Kunst
empfand. Heute hingegen ist das Be-
wusstsein daftur vorhanden, dass das Be-



Meine grosse Sorge ist, dass man
hierzulande angesichts des hohen Spardrucks im
Gesundheitswesen in Richtung einer
sozialen Euthanasie gehen koénnte, also einer
Tétung von Menschen, weil sie zu hohe Kosten
verursachen. Franco Cavalli

gleiten eines sterbenden Menschen auf
jeden Fall zur arztlichen Tatigkeit ge-
hort. Die Akademie hat sich auch inso-
fern weiter bewegt, als sie es jetzt mit dem
Berufsethos fiir vereinbar halt, dass ein
Arzt einem Patienten, zu dem er in einer

langjahrigen Beziehung steht, auf dessen
‘Wunsch Suizidhilfe leistet. Die neuen me-
dizinisch-ethischen Richtlinien aus dem
Jahr 2004 halten das ausdriicklich fest.
In diesem Punkt liegen wir meines Er-
achtens also nicht mehr soweit auseinan-
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der. Nach unserer Ansicht ist Suizidhilfe
aber nur dann zu vertreten, wenn das
Lebensende absehbar ist. Jemandem
beim Sterben zu helfen, der lediglich sei-
nes Lebens tiberdriissig ist, vertrigt sich
nach Ansicht der Akademie nach wie vor
nicht mit dem drztlichen Berufsethos.
Wenn ein Arzt das trotzdem tut, hat er
rechtlich allerdings nichts zu befiirchten.
Auch fiir Arztinnen und Arzte gilt Arti-
kel 115 des schweizerischen Strafgesetz-
buchs, wonach Suizidhilfe nur strafbar
ist, wenn sie aus eigenniitzigen Motiven
geleistet wird. Deshalb konnten Arzte
auch schon lange Suizidhilfe leisten, ob-
wohl die Richtlinien der Akademie das
ablehnten.

Spondlin: Ist fiir die Akademie auch die
aktive Sterbehilfe in Frage? Laut der er-
wihnten Umfrage des kriminologi-
schen Instituts der Universitit Ziirich
befiirwortet ein nennenswerter Teil der
Schweizer Bevolkerung die aktive Ster-
behilfe.

Amstad: Diese ist in der Schweiz ja
gesetzlich verboten. Und an dieser
Schranke sollte man festhalten.

Cavalli: Ich bin froh, dass sich die
Akademie gegentuber dem Anliegen der
Sterbehilfe offener zeigt als frither. Wir
sind meines Erachtens auf einem guten
Weg, auf dem wir eine sinnvolle Losung
finden werden. Eine solche erfordert
eben eine gewisse Zeit. Eine ganz dhn-
liche Erfahrung haben wir beispielswei-
se in der Drogenpolitik gemacht. Solan-
ge man sich auf prinzipielle Strand-
punkte berief, fand man keine brauch-
bare Losung. Das war erst der Fall, als
man sich dazu durchringen konnte, die
Probleme praktisch anzuschauen. In Sa-
chen Sterbehilfe wird das dhnlich sein.

Spondlin: Wie sihe eine sinnvolle Lo-
sung aus, Franco Cavalli?

Cavalli: Ich denke, eine Mehrheit
der Bevolkerung winscht wirklich, dass
die Arztinnen und Arzte Strebehilfe leis-
ten. Sie will, dass sterbewillige Patienten
nicht auf die Dienste von Organisatio-
nen wie Exit und Dignitas angewiesen
sind. Auch in den Spitilern sollte man
die Suizidhilfe zulassen. Das ist heute
nicht der Fall, ausser im CHUV (Center
Hospitalier Universitaire Vaudois Lau-
sanne). Allerdings miissen sterbewillige
Patienten auch dort Suizidhelfer von
Exit kommen lassen. Die Spitaldrzte
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dirfen keine Suizidhilfe leisten. Das
sollte man ebenfalls dndern. Die Spital-
arzte sollen auf Wunsch Sterbehilfe leis-
ten konnen, sofern sie dazu gewillt sind.
Es fiir alle Beteiligten unbefriedigend,
wenn ein Arzt einen Menschen tiber eine
lange Zeit betreut hat und ihn dann zum
Sterben an Exit abdelegieren muss.
Wenn die Sterbehilfe durch Arztinnen
und Arzte gebriuchlich wird, werden
Exit und Dignitas uberflussig werden.
Ich plddiere tibrigens nach wie vor da-
fiir, dass man als weiteren Schritt die
aktive Sterbehilfe unter dhnlichen Be-
dingungen wie in Holland fiir straflos
erklart, wie ich das vor rund 10 Jahren
mit einer parlamentarischen Initiative
gefordert habe (vgl. Box).

Spondlin: Ist die Zulassung der aktiven
Euthanasie in der Schweiz iiberhaupt not-
wendig, wenn die unterstiitzte Selbstto-
tung moglich ist? In Holland und anderen
Landern, welche die aktive Sterbehilfe zu-
gelassen haben, ist die Suizidhilfe im
Gegensatz zur Schweiz nicht zulassig.

Cavalli: Es stimmt, in aller Regel ge-
nuigt die Moglichkeit des unterstitzten
Suizids. Es gibt aber Fille, wo jemand
den letzten todbringenden Schritt nicht
mehr selbst ausfithren kann. Etwa bei
einem Patienten mit Knochenmetasta-
sen, der sich nicht mehr bewegen kann.
Der Unterschied ist in Wirklichkeit
klein. Wenn ich einem Patienten eine
todliche Infusion stecke, und er dreht
am Schluss selbst am Hahn, handelt es
sich um einen nach heutigem Recht er-
laubten unterstiitzten Suizid. Drehe ich
hingegen auf Wunsch des Patienten als
Arzt am Hahn, handelt es sich um eine
unerlaubte aktive Totung. Das finde ich
unlogisch. Straflos sollte die aktive Eu-
thanasie aber nur ganz strengen Bedin-
gungen sein, wie in Holland (vgl. Box).
Insofern kann man das, was ich fordere,
eigentlich gar nicht als Liberalisierung
bezeichnen.

Amstad: Ich denke, wir sind uns ei-
nig, dass die von Thnen geschilderten
dramatischen Fille, in welchen jemand
nicht mehr zum begleiteten Suizid fahig
ist, sehr selten sind.

Cavalli: Das ist richtig, es handelt
sich um einige ganz wenige Fille. Alle
Arten von Sterbehilfe werden letztlich
nur von sehr wenigen Menschen in An-
spruch genommen. Die Tatsache, dass
es die Moglichkeit zur Sterbehilfe gibt,
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Die Schweizerische
Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften

Die Schweizerische Akademie der
Medizinischen Wissenschaften
(SAMW) wurde 1943 durch die fiinf
medizinischen und die zwei veteri-
narmedizinischen Fakultdten an
den schweizerischen Universitaten
sowie die Verbindung der Schwei-
zer Arzte FMH gegriindet. Haupt-
aufgabe der unabhangigen Stiftung
mit Sitz in Basel war damals die
Forschungs- und Nachwuchsfér-
derung. Heute verfolgt die SAMW
mit ihren zwei Hauptprogrammen
,Medizin und Gesellschaft’ und ,Me-
dizinische Wissenschaft und Pra-
xis" » Schwerpunkte in ethischen,
berufspolitischen, Forschungs-
und Bildungsfragen. Weitere Infos:
www.samw.ch.

ist aber fiir relativ viele Patienten wich-
tig. Gerade in der Onkologie erleben wir
immer wieder, dass Patienten, nachdem
sie eine Krebsdiagnose erfahren haben,
fragen, ob wir ihnen allenfalls einmal
beim Sterben helfen konnten. Wenn wir
das bejahen, sind sie viel ruhiger und
konnen mit ihrer Krankheit besser um-
gehen. Ich habe schon Patienten erlebrt,
die sich das Rezept fiir ein todliches Me-
dikament ausstellen liessen. Als sie es
hatten, waren sie beruhigt, benutzten es
aber nicht. Sie hatten aber die Sicher-
heit, aus dem Leben schieden zu kon-
nen, wenn es einmal unertraglich wer-
den sollte.

Amstad: Ich habe trotzdem Bedenken,
die aktive Sterbehilfe zuzulassen. Denn
ich befirchte, dass deren Anwendung
dann ausgeweitet wiirde. Dass diese Be-
furchtung nicht aus der Luft gegriffen ist,
zeigt das Beispiel Holland. Plotzlich wird
auch Patienten mit einer schweren De-
pression oder allgemeinem Lebensiiber-
druss aktive Sterbehilfe geleistet.

Cavalli: Um eine solche Ausweitung
zu verhindern, konnte man die gesetz-
lichen Voraussetzungen entsprechend
eng fassen. Festzuhalten ist, dass die ak-
tive Sterbehilfe in Holland nach deren

Legalisierung nicht zu-, sondern abge-
nommen hat. Das haben Umfragen
unter der Arzteschaft ergeben. Schon
vorher war in Holland aktive Euthana-
sie gebrauchlich, einfach im rechtlichen
Graubereich. Die Legalisierung hat
dann dazu gefiihrt, dass jeder Fall von
aktiver Sterbehilfe gemeldet und doku-
mentiert werden muss. Deshalb weiss
man in Holland inzwischen auch genau,
was in Sachen Sterbehilfe geschieht.

Spondlin: Heisst das, iiber die in der
Schweiz legal praktizierte Suizidhilfe
liegen keine gesicherten Fakten vor?

Cavalli: Genau, die Suizidhilfe ist
aber nicht einmal das Hauptproblem.
Als problematisch empfinde ich vor al-
lem, wie hierzulande oft die terminale
Sedierung praktiziert wird. Da findet
ein Behandlungsteam beispielsweise,
ein Patient leide unertraglich. Ob die-
ser sterben will oder nicht, ist unklar.
Falls er einmal einen Todeswunsch ge-
dussert hat, ist dieser nirgends doku-
mentiert. Man verabreicht diesem Pa-
tienten dann Sedativa und beispiels-
weise Dormicum, bis er einschlift und
schliesslich stirbt. Offiziell werden die-
se Medikamente zur Schmerzlinde-
rung eingesetzt, wobei man als Neben-
wirkung den Tod in Kauf nimmt. Das
wird in der Schweiz als so genannt in-
direkt aktive Sterbehilfe geduldet (vgl.
Box). In Holland gilte ein solches Vor-
gehen hingegen als aktive Euthanasie.
Der Fall miisste gemeldet werden und
zuvor wiare die Meinung eines zweiten
Arztes oder einer zweiten Arztin ein-
zuholen. Damit ist die Respektierung
des Patientenwillens eher gewihrleis-
tet als in der Schweiz. Die Gefahr der
so genannten ,slippery slope’, der ethi-
schen schiefen Ebene, kann man ge-
setzlich eindimmen, wenn der politi-
sche Wille dazu da ist. In der Schweiz
istdiese Gefahr zurzeit sehr gross, weil
eben wenig geregelt ist. Meine grosse
Sorge ist, dass man hierzulande ange-
sichts des hohen Spardrucks im Ge-
sundheitswesen in Richtung einer so-
zialen Euthanasie gehen konnte, also
einer Totung von Menschen, weil sie
zu hohe Kosten verursachen.

Spondlin: Ist es richtig, dass in Holland
zwar Arztinnen und Arzte aktive Ster-
behilfe leisten diirfen, sofern sie die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen einhal-



Der heutige Mensch will
tendenziell alles bestimmen und planen.
Er kann schwer akzeptieren, dass sich die
existenziellen Ereignisse am Anfang
und Ende des Lebens kaum beeinflussen lassen.

Hermann Amstad

ten. Ansonsten ist Sterbehilfe aber ver-
boten. Was Exit und Dignitas bei uns
tun, ware nicht zulissig.

Cavalli: Das ist richtig. In Holland
unterscheidet man nicht zwischen Sui-

zidhilfe, aktiver Euthanasie und indi-
rekt aktiver Sterbehilfe. Fiir alle diese
Arten von Sterbehilfe gelten die gleichen
Regeln. Sie sind den Arzten vorbehal-
ten, die bei einem anderen Arzt eine

spondlin | sozmedia
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Zeitmeinung einholen mussen. Zudem
gibt es eine Dokumentations- und Mel-
depflicht.

Spondlin: Sollte die Sterbehilfe in der
Schweiz auch den Arzten vorbehalten
sein, einschliesslich der Hilfe zur Selbst-
totung? Sollten nichtarztliche Suizidhel-
fer von Exit und Dignitas also nicht
mehr tatig sein diirfen?

Cavalli: Ja, das ist mein Standpunkt.
Ich denke damit wiirde am wirkungs-
vollsten verhindert, dass sich die Praxis
der Sterbehilfe von ein 6konomische
Uberlegungen leiten lisst? Denn in die
Arztinnen und Arzte habe ich nach wie
vor grosses Vertrauen. Die allermeisten
setzen sich vorbehaltlos fiir die Interes-
sen ihrer Patientinnen und Patienten ein
und lassen sich nicht durch Interessen
der Politik, der Krankenkassen und der
Angehorigen beeinflussen. Dies ent-
spricht einem Berufsethos, das fast alle
Arzte tief verinnerlicht haben.

Amstad: Ich finde eine solche Be-
schrankung auf Arztinnen und Arzte
falsch. Damit wirde der Druck auf die
Arzteschaft siegen, Suizidhilfe anzubie-
ten. Zur Suizidbeihilfe benotigt man
nicht allzu viel drztliches Wissen. Wenn
sich unsere Gesellschaft entscheidet, die
Suizidhilfe zuzulassen, kann sie auch re-
geln, iber welche Kenntnisse die Suizid-
helfer verfigen missen, um beispiels-
weise die Urteilsfihigkeit der Sterbewil-
ligen serids abzuklaren und das todliche
Medikament korrekt zu dosieren. Das
miissen nicht zwingend Arztinnen und
Arzte tun.

Cavalli: Es gibt verschiedene Tatig-
keiten, die heute den Arzten vorbehal-
ten sind, die aber auch von anderen Per-
sonen ausgeubt werden konnten, wenn
diese entsprechend ausgebildet wiren.
Das gilt nicht nur fiir den Bereich der
Sterbehilfe, sondern auch fiir andere
Leistungen des Gesundheitswesens. Si-
cher ist es denkbar, dass entsprechend
ausgebildete Laien Sterbehilfe leisten.
Ich bin aber tiberzeugt, dass es der Be-
volkerung lieber ist, ein Arzt oder eine
Arztin tut das. Zu den Arzten haben die
Patienten meistens grosses Vertrauen,
vor allem, wenn sie zu diesen in einer
langjahrigen Beziehung stehen.

Amstad: Es gibt eine weit verbreite-
te, nachvollziehbare Angst, beim Ster-
ben leiden zu mussen. Auch in der er-
wahnten Umfrage der Universitit Zu-
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rich kommt meines Erachtens diese
Angst zum Ausdruck. Deshalb wollen
viele Menschen sicher sein, notfalls
schmerzlos sterben zu konnen. Zudem
mochten sie beim Sterben von einer Per-
son begleitet werden, der sie vertrauen.
Das ist oft ihr Arzt oder ihre Arztin.
Deshalb verschliesst sich die Akademie
auch nicht mehr dem Anliegen, dass
Arzte Suizidhilfe leisten.

Spondlin: Was war eigentlich der
Grund, dass die Akademie die Suizid-
hilfe nicht als Teil der arztlichen Tatig-
keit sehen wollte?

Amstad: Die Arzteschaft hat ihre
Aufgabe immer in erster Linie im Hei-
len, Lindern und Begleiten gesehen. Der
Kampf gegen den Tod war und ist ein
zentrales Element der arztlichen Tatig-
keit. Den Tod eines Patienten sahen vie-
le Arzte als Niederlage an.

Cavalli: Diesbezuglich ist eine inte-
ressante Entwicklung zu beobachten.
Als ich studierte, sprachen unsere Pro-
fessoren nur von Krankheiten, die wis-
senschaftlich interessant waren oder die
man heilen konnte. Begleitung und Be-
treuung interessierte sie nicht. Das war
Sache der Krankenschwestern und des
Pfarrers. In der Onkologie hat man in
den 70er und 80er Jahren noch schwer
belastende Therapien angewandt ohne
Riicksicht auf die Befindlichkeit der Pa-
tienten. Inzwischen hat sich das gein-
dert. Das palliative Denken hat Einzug
gehalten, was der Pflege zu verdanken
ist. Die Pflege hat palliative Behand-
lungsformen entwickelt und im Laufe
der Zeit auch die Medizin dafir gewin-
nen konnen. Ebenfalls zu einer Verdn-
derung hat diesbezuiglich der Aufbruch
von 1968 gefihrt. Mit diesem erhielt
das Selbstbestimmungsrecht des Indivi-
duums eine viel grossere Bedeutung.
Hergebrachte Autorititen wurden in
Frage gestellt, was auch zu Veranderun-
gen im Arzt-Patienten-Verhaltnis fithr-
te. Der Anspruch der Patienten, soweit
moglich den Zeitpunkt des Todes zu be-
stimmen und nicht unnétig leiden zu
miissen, hat auch damit zu tun. Wir
sollten jedenfalls mehr darauf achten,
wie wir den Patienten Leiden ersparen
konnen, und vielleicht weniger, wie wir
sie noch ein paar zusatzliche Tage oder
Wochen am Leben erhalten.

Amstad: Die grosse Bedeutung des
Individualismus spielt sicher eine Rolle.
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Ein anderes Element ist meines Erach-
tens ein gewisser Machbarkeitswahn.
Der heutige Mensch will tendenziell al-
les bestimmen und planen. Er kann
schwer akzeptieren, dass sich die exis-
tenziellen Ereignisse am Anfang und
Ende des Lebens kaum beeinflussen las-
sen. Die Endphase einer Schwanger-
schaft ist meistens ein tagelanges War-
ten. Man weiss nie, «wann es soweit
ist», und kann seine Tage nicht planen.
Auch das Sterben eines alten Menschen
kann so ablaufen, ich habe das selber

Widmer-Schlumpf. Durch den Wechsel
an der Departementsspitze wird sich die
Vorlage, die fiir Dezember erwartet wur-
de, moglicherweise etwas verzogern.
Dem Vernehmen nach hat der Bundes-
rat von seinen sehr restriktiven Ideen
(vgl. Soziale Medizin 4.09 S. 16 oder
http://www.sozialemedizin.ch/?p=896)
nach dem Vernehmlassungsverfahren
wieder Abstand genommen.

Sollte man bei der Beratung dieser Vor-
lage darauf driangen, dass die Suizidhil-

Dass zwischen den Erwartungen der
Bevolkerung und dem professionellen
Selbstverstandnis einer bestimmten Berufsgruppe
ein Spannungsfeld besteht, erscheint mir nicht
aussergewdohnlich. Hermann Amstad

miterlebt. Man spiirt, der Tod tritt bald
ein, ob es bis dahin noch ein paar Wo-
chen dauert oder nur einen Tag, weiss
man nie. Und die Stunden, die man mit
Warten verbringt, erscheinen einem als
ewig. Diese Ungewissheit entspricht
nicht mehr dem Selbstverstindnis des
modernen Menschen. Er mochte sozu-
sagen «den Stecker ausziehen», und
dann ist fertig, zum selbst bestimmten
Zeitpunkt. Ich kann diese Haltung
nachvollziehen, finde sie aber etwas
technokratisch.

Spondlin: Das Entsprechende am Be-
ginn des Lebens ist die zunehmende An-
zahl von Geburten per Kaiserschnitt.

Cavalli: Genau, heutzutage wird der
Geburtstermin oft genau geplant, des-
halb die grosse Anzahl von Kaiserschnit-
ten. Man kann naturlich sagen, friher
war Verschiedenes besser. Aber damit
verbleibt man in einer resignierten Hal-
tung. Einem ubertrieben Machbarkeits-
wahn sollte man allerdings nicht Vor-
schub leisten.

Spondlin: Kommen wir zur Tagespolitik!
Der Bundesrat will ja demnichst einen
Gesetzesentwurfzur Regulierung der Sui-
zidhilfe vorlegen. Neu ist Bundesritin
Sommaruga dafiir zustindig, sie tiber-
nimmt dieses Dossier von Bundesritin

fe den Arzten vorbehalten wird? Konn-
te das mehrheitsfahig sein?

Cavalli: Wie schon gesagt, trete ich
dafiir ein, dass die Sterbehilfe den Arz-
ten vorbehalten ist. Ich glaube aller-
dings nicht, dass Simonetta Sommaruga
so etwas vorschlagen wird. Ein solcher
Vorschlag hitte im jetzigen Gesetzge-
bungsprozess wohl ohnehin nur eine
geringe Chance. Vordringlicher finde
ich, dass die Suizidihilfe als Teil der drzt-
lichen Tatigkeit anerkannt wird. Dann
werden die Arzte diese Leistung tatsich-
lich vermehrt anbieten und Organisa-
tionen wie Exit und Dignitas werden
mit der Zeit tberfliissig.

Amstad: Zurzeit wiirde sich die Arz-
teschaft dagegen wehren, von Gesetzes
wegen eine solche Aufgabe zugewiesen
zu erhalten. Was es nach unserer An-
sicht gegenwirtig braucht, ist eine Auf-
sichtsgesetzgebung tiber die Sterbehilfe-
organisationen. Denn in diesem Bereich
gibt es Ungereimtheiten. Ansonsten
dringt sich nach Ansicht der Akademie
keine Neuregelung der Sterbehilfe auf.
Die Arzteschaft kommt damit selbstver-
antwortlich zurecht.

Spondlin: Hermann Amstad und Fran-
co Cavalli, besten Dank fiir dieses Ge-
sprach.
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Die Rechtslage in
der Schweiz

rsp. Die Schweiz ist in Sachen Sterbehil-
fe ein liberales Land. Die Hilfe zur
Selbsttotung ist hierzulande straflos.
Dies ergibt sich aus Artikel 115 des
schweizerischen Strafgesetzbuchs, der
folgenderweise lautet: «Wer aus selbst-
stichtigen Beweggriinden jemanden zum
Selbstmorde verleitet oder ihm dazu Hil-
fe leistet, wird, wenn der Selbstmord
ausgefithrt oder versucht wurde, mit
Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder
Geldstrafe bestraft.» Aus dieser kurzen
Gesetzesbestimmung kann man folgern,
dass Hilfe zur Selbsttotung straffrei ist,
wenn sie nicht aus selbstsiichtigen Be-
weggriinden erfolgt.

Die schweizerische Regelung der
Hilfe zur Selbsttotung ist im internatio-
nalen Vergleich einzigartig. In Deutsch-
land beispielsweise gibt es keine Geset-
zesbestimmung dazu. Folglich ist die
Hilfe zur Selbsttotung grundsatzlich
ebenfalls straflos. Arzte, Pflegende, Vor-
miinder, Erziehungsberechtigte und an-
dere in engem Kontakt mit einem sterbe-
willigen Menschen stehende Personen
riskieren allerdings dennoch eine Bestra-
fung, wenn sie Hilfe zur Selbsttotung
leisten. Denn sie sind nach einer weit
verbreiteten Rechtsauffassung zur Not-

hilfe verpflichtet und mussen somit alles
unternehmen, um den Eintritt des Todes
zu verhindern. Damit sind der Suizidhil-
fe enge Grenzen gesetzt. Eindeutig ist die
Rechtslage in Osterreich. Dort ist Hilfe
zur Selbsttotung in jedem Fall strafbar.
Das Gleiche gilt in den Niederlanden.

Insgesamt lasst sich die Rechtslage in der
Schweiz folgenderweise zusammenfas-
sen:

® Wie schon erwihnt, ist die Beihilfe
zur Selbsttotung straflos.

® Zulassig ist die passive Sterbehilfe.
Darunter versteht man das Unterlassen
oder Beenden von lebenserhaltenden
Massnahmen. Das Gesetz enthilt keine
Vorschriften dazu. Die Rechtslehre geht
jedoch davon aus, dass jeder Mensch
dasRechthat, eine drztliche Behandlung
abzulehnen, selbst wenn sein Uberleben
davon abhingt. Ist der betroffene
Mensch nicht in der Lage, seinen Willen
zu dussern, darf der Entscheid iiber den
Verzicht auf lebenserhaltende Massnah-
men aufgrund seines mutmasslichen
Willens gefallt werden. Diesen konnen
die Arztlnnen beispielsweise im Ge-
sprach mit Angehorigen ermitteln. Hat
der betroffenen Mensch im voraus in
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einer Patientenverfiigung auf lebens-
erhaltende Massnahmen verzichtet, ist
dies zu respektieren, ausser es bestehen
Anzeichen dafiir, dass die Verfigung
nicht mehr seinem aktuellen Willen ent-
spricht.

® Ebenfalls zulissig ist die so genannt
indirekt aktive Sterbehilfe. Darunter
versteht man Massnahmen zur Verbes-
serung der Lebensqualitit — etwa zur
Schmerzbekampfung —, die als Neben-
wirkung das Sterben beschleunigen. Die
juristische Begriindung lautet dhnlich
wie bei der passiven Sterbehilfe. Das
Gesetz enthilt keine Bestimmungen
dazu.

® Die aktive Sterbehilfe, die Totung
auf Verlangen, ist gemiss Gesetz straf-
bar. Sie wird allerdings nicht so streng
bestraft wie andere Totungsdelikte.
Laut Artikel 114 des Strafgesetzbuchs
gilt sie — sofern sie aus achtenswerten
Beweggriinden erfolgt — als sogenannt
privilegierter Straftatbestand, auf den
nur eine Geldstrafe oder Freiheitsstrafe
bis zu 3 Jahren steht.

Eine Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe nach niederlindischem Vorbild
stand in der Schweiz schon ernsthaft zur
Diskussion. Im Jahre 1994 reichte SP-
Nationalrat Victor Ruffy eine entspre-
chende Motion ein. Das Plenum des Na-
tionalrats liberwies diese zwei Jahre
spater in der abgeschwichten Form
eines Postulats. Das Eidgenossische Jus-
tiz und Polizeidepartement setzte dar-
aufhin eine Arbeitsgruppe ein, die im
Mairz 1999 mit knapper Mehrheit emp-
fahl, aktive Sterbehilfe unter gewissen
Voraussetzungen nicht mehr zu bestra-
fen. Der Bundesrat schloss sich dann
allerdings nicht der Meinung der
Arbeitsgruppe an. Im Juli 2000 verab-
schiedete er einen Bericht ans Parla-
ment, in welchem er sich gegen jede Lo-
ckerung des Verbots der Totung auf
Verlangen aussprach. Um die Forde-
rung nach einer Legalisierung zu unter-
stiitzen, reichte der damalige SP-Natio-
nalrat Franco Cavalli im September
2000 zudem eine parlamentarische Ini-
tiative ein, mit welcher er eine Strafbe-
freiung der aktiven Sterbehilfe durch
Arztinnen und Arzte forderte, dies aber
unter klar definierten Bedingungen und
in besonderen Situationen. Im Dezem-
ber 2001 lehnte der Nationalrat Caval-
lis Initiative jedoch ab.
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Gesetzliche Grundlage

Die heutige Regelung

genugt

Die Redaktionsgruppe Soziale Me-
dizin lehnt restriktivere gesetzliche
Leitplanken fiir die organisierte
Sterbehilfe ab, obwohl oder gerade
weil sie dieser Tatigkeit sehr kri-
tisch gegeniiber steht. Das Parla-
ment wird sich in nachster Zeit mit
einem solchen Gesetzesentwurfbe-
fassen.

emdss Art. 115 des Straf-
gesetzbuchs (StGB) ist Bei-
hilfe zur Selbsttotung in der
Schweiz strafbar, wenn sie aus «selbst-
stichtigen Beweggrinden» erfolgt. Da-
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raus zieht man den Umkehrschluss, dass
sie in allen anderen Fallen nicht bestraft
wird. Diese rechtliche Ausgangslage er-
moglicht Vereinigungen wie ,Dignitas’
und ,Exit’ die organisierte Hilfe zur
Selbsttotung.

Schon vor lingerer Zeit haben ver-
schiedene Parlamentarier verlangt, die
organisierte Hilfe zur Selbsttotung res-
triktiveren gesetzlichen Regeln zu
unterwerfen, etwa durch die Einfiih-
rung einer Bewilligungspflicht fur Ster-
behilfeorganisationen. Auch die Natio-
nale Ethikkommission im Humanbe-
reich dusserte sich in diesem Sinne (vgl.
Soziale Medizin 1.07 S. 59). Solange
Christoph Blocher im Bundesrat fiir die-
ses Thema zustiandig war, lehnte er eine

pollobarba Iflickr

Anderung der heutigen Gesetzesbestim-
mungen tber die Sterbehilfe jedoch ab.
Und das fanden wir von der Redakti-
onsgruppe der Sozialen Medizin grund-
satzlich richtig.

Pattsituation im Bundesrat

Nach der Abwahl von Christoph Blo-
cher dnderte sich die Haltung der Lan-
desregierung in dieser Frage allerdings.
Bundesrat Pascal Couchepin sprach
sich fiir einen ganz restriktiven Kurs aus
und wollte die organisierte Freitodhilfe,
wie sie ,Exit’ und ,Dignitas’ anbieten,
vollig verbieten. Hans-Rudolf Merz
und Ueli Maurer sollen sich ihm ange-
schlossen haben. Doris Leuthard sei
neutral geblieben und die ubrigen drei
Bundesratsmitglieder pladierten wohl
fiir eine mehr oder weniger weitgehende
Regelung der Sorgfaltspflichten bei der
organisierten Freitodhilfe, insbesonde-
re die zustindige Departementsvorste-
herin Eveline Widmer-Schlumpf.

Als Ergebnis dieser Pattsituation
legte der Bundesrat im Oktober 2009
zwei Varianten fiir eine Gesetzesidnde-
rung vor und eroffnete ein Vernehmlas-
sungsverfahren dazu. Die eine Variante
war das Totalverbot. Artikel 115 des
Strafgesetzbuchs sollte erganzt werden,
dass Beihilfe zur Selbsttotung aus
«selbststichtigen Beweggrinden oder
im Rahmen einer Suizidhilfeorganisa-
tion» strafbar ist.

Die andere Variante waren strengere
Sorgfaltspflichten bei der Freitodhilfe.
Etwa eine lickenlose Dokumentation
des Suizidhilfeprozesses, die aus-
schliessliche Verwendung arztlich ver-
ordneter Medikamente, die Prifung der
Dauerhaftigkeit des Sterbewunsches so-
wie, dass dem sterbewilligen Menschen
Alternativen zum Suizid dargelegt wer-
den. Dazu kamen zwei Vorschlige, wel-
che die Titigkeit von ,Exit” und ,Digni-
tas’ entscheidend erschweren wiirden.
Nimlich dass die Urteilsfahigkeit eines
sterbewilligen Menschen durch ein drzt-
liches Gutachten bescheinigt werden
muss und dass die organisierte Suizid-
hilfe nur noch Menschen geleistet wer-
den darf, die ohnehin bald sterben wiir-
den. Und diese Tatsache musste eben-
falls durch ein medizinisches Gutachten
bestitigt werden. Insofern war auch die
zweite Variante sehr restriktiv.



Parteien wollen nichts &ndern

Im anschliessenden Vernehmlassungs-
verfahren gingen unterschiedliche Stel-
lungnahmen ein. Einige sprachen sich
fir das Totalverbot aus, andere fiir
strengere Sorgfaltspflichten. Ausser
CVP und EVP sollen die politischen Par-
teien allerdings dafur pladiert haben,
die heutige Rechtslage beizubehalten.
Demnichst will der Bundesrat dem
Parlament nun seinen definitiven Geset-
zesentwurf vorlegen. Urspringlich hiess

Wir haben zwar nichts

spruch nehmen darf. Dies soll aber im-
mer ein Ausnahmefall sein, in welchem
die speziellen Umstiande sorgfiltig ab-
gewogen werden. Die Hilfe zur Selbst-
totung darf nicht zur Routine werden.

Wenn diese Hilfe genau reglemen-
tiert wird, besteht aber gerade die Ge-
fahr, dass sie zu einem biirokratischen
Routineakt wird. Das Einholen der vor-
geschriebenen Gutachten und das Aus-
fullen der Formulare lenkt dann schnell
einmal von der wesentlichen Frage ab,
wieso der betreffende Mensch nicht

dagegen, dass ein Mensch seinem Leben

aus eigenem Willen ein Ende setzen und dazu
auch Hilfe in Anspruch nehmen darf.

Dies soll aber immer ein Ausnahmefall sein,
in welchem die speziellen Umstande sorgfaltig

abgewogen werden.

es einmal, dies solle im Dezember 2010
der Fall sein (vielleicht liegt der Entwurf
also schon vor, wenn diese Ausgabe der
Sozialen Medizin erscheint). Der Wech-
sel von Eveline Widmer-Schlumpf zu Si-
monetta Sommaruga an der Spitze des
zustandigen Departements konnte je-
doch zu einer gewissen Verzogerung
fuhren.

Soziale Medizin: Keine Routine!

Obwohl wir der organisierten Suizid-
hilfe sehr kritisch gegentiber stehen, tre-
ten auch wir von der Redaktionsgrup-
pe Soziale Medizin dafur ein, die heuti-
ge Rechtslage beizubehalten. Wir haben
zwar nichts dagegen, dass ein Mensch
seinem Leben aus eigenem Willen ein
Ende setzen und dazu auch Hilfe in An-

mehr leben will. Das Beachten der ge-
setzlichen Auflagen kann zudem als
staatliches Giitesiegel verstanden wer-
den. Deshalb mochten wir am heutigen
Zustand gar nichts dndern.

Zu viel Birokratie und Reglemen-
tierung fithren im sensiblen Bereich der
Sterbehilfe nicht zu einer humaneren
Praxis und behindern das Selbstbestim-
mungsrecht beim Sterben. Gerade die
Regelung der aktiven Euthanasie in den
Niederlanden ist diesbezuglich ein ne-
gatives Beispiel.

Nach unserer Ansicht genugt der
heutige Artikel 115 des Strafgesetzbu-
ches, der Beihilfe zur Selbsttotung nur
unter Strafe stellt, wenn sie «aus selbst-
stichtigen Beweggriinden» erfolgt. Die-
se offene Formulierung zwingt alle Sui-
zidhelfer, sich jedes Mal neu zu fragen,
ob ihre Motive selbstlos sind und ob der

sterbewillige Mensch urteilsfahig ist. Ist
die Urteilsfihigkeit zu verneinen, han-
delt es sich nach vorherrschender
Rechtslehre nicht um eine Selbsttotung,
sondern um eine strafbare mittelbare
Fremdtotung.

Ebenfalls verhindern lasst sich nach
heutigem Recht, dass Vertrauensarzte
von Sterbehilfeorganisationen Rezepte
fur todliche Medikamente ausstellen,
ohne die betroffene Patientin oder den
Patienten personlich gesehen zu haben.
Bei diesen Medikamenten handelt es
sich um Betdubungsmittel, die einer
verscharften Rezeptpflicht unterstehen.
Die Verschreibung eines solchen Mittels
ohne eingehendes Gesprach mit den be-
troffenen Menschen stellt eine schwer-
wiegende Verletzung der arztlichen
Sorgfaltspflicht dar, gegen welche die
Kantonsirztinnen und -drzte einschrei-
ten konnen.

Der umstrittene Sterbetourismus

Es gibt Stimmen, die lediglich den so ge-
nannten Sterbetourismus gesetzlich
unterbinden wollen. Dazu konnte die
Suizidhilfe fur im Ausland wohnhafte
Personen verboten werden. Das wire
ethisch aber kaum zu rechtfertigen.
Denn wenn der schweizerische Gesetz-
geber eine zentrale strafrechtliche Wei-
chenstellung vornimmt, muss diese fiir
alle Menschen gelten, unabhiangig von
ihrem Wohnsitz. Unterschiedliches
Recht fiir In- und Auslander ist grund-
satzlich nur auf der Ebene verwaltungs-
rechtlicher Bestimmungen vertretbar,
wenn es eine Notwendigkeit daftr gibt
(in Wirklichkeit gibt es in der Schweiz
allerdings zahlreiche, eigentlich nicht zu
rechtfertigende Ungleichheiten zwi-
schen In- und Auslindern).

Der Sterbetourismus irritiert vor al-
lem dann, wenn gewisse sterbewillige
Menschen in die Schweiz reisen und
nach wenigen Stunden schon tot sind.
In diesen Fillen stellt sich zurecht die
Frage, ob die Ernsthaftigkeit des Todes-
wunsches und die Urteilsfahigkeit sorg-
filtig genug abgeklart wurden. Sollten
es die Sterbehelfer dabei zu wenig genau
nehmen, riskieren sie jedoch schon nach
heutigem Recht eine Bestrafung wegen
mittelbarer Fremdtotung.

RUEDI SPONDLIN
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«Der allerletzte
Ort, wo man hingehen

wurde»

Migranten bringen haufig ein anderes Krankheitsverstandnis mit

Das Schweizerische Rote

Kreuz (SRK) engagiert sich fiir
Migrantinnen und Migranten mit
psychischen Belastungen. Dazu
ein Interview mit der Ethnologin
Anke Kayser.

Interview: Tanya Kasper Wicki

Anke Kayser, Ethnologin (M.A)), ist wissen-
schaftliche Mitarbeiterin und Dozentin fiir
das Thema Migration, Gesundheit und trans-
kulturelle Kompetenz im Departement Ge-
sundheit und Integration beim Schweizeri-
schen Roten Kreuz (SRK).

54 soziale medizin / 4.10

Tanya Kasper Wicki: Frau Kayser, Sie
sind als Expertin im Bereich Migration
und Gesundheit beim SRK tatig. Welche
Ansitze verfolgt das SRK, um beson-
ders verletzliche Gruppen und insbe-
sondere Migrantinnen und Migranten
zu unterstiitzen und die gesundheitliche
Chancengleichheit zu foérdern, vor al-
lem im Bereich der psychischen Gesund-
heit?

Anke Kayser: Die gesundheitliche
Chancengleichheit fiir vulnerable Grup-
pen zu fordern, ist eine komplexe Auf-
gabe. Deswegen verfolgt das SRK einen
integrativen, multisektoralen Ansatz
und agiert auf mehreren Handlungsebe-
nen gleichzeitig. Dazu zahlen erstens
unterschiedliche Angebote und Dienst-
leistungen, die sich direkt an die Ziel-
gruppe wenden, wie zum Beispiel ziel-
gruppengerecht gestaltete Informatio-
nen, Aufkliarung und Informationsver-
mittlung, die die interaktive Gesund-
heitskompetenz von Migrantinnen und
Migranten starken.

Eine zweite Ebene ist die Aus- und
Weiterbildung von Fachpersonen des
Gesundheitssektors in Bezug auf trans-
kulturelle Kompetenz. Diese professio-
nelle Fahigkeitisteinezentrale Schlussel-
qualifikation, um die Qualitdt auch in
der Behandlung, Betreuung und Pflege

von Migrantinnen und Migranten zu
sichern und damit Chancengleichheit zu
gewihrleisten.

Drittens gilt es, nicht nur die indivi-
duellen Kompetenzen zu stirken und zu
entwickeln. Chancengleichheit im Ge-
sundheitsbereich kann nur erreicht wer-
den, wenn Instititutionen im Gesund-
heitssektor sich transkulturell wandeln.
Das heisst, sie miissen ein Diversity Ma-
nagement top-down umsetzen, um so
auf der strukturellen Ebene Bedingun-
gen zu schaffen, die es erlauben, die Be-
durfnisse von unterschiedlichen Bevol-
kerungsgruppen angemessen zu bertick-
sichtigen. Hier bieten wir Unterstiit-
zung und Beratung im Prozess der trans-
kulturellen Organisationsentwicklung
an.

Transkulturelle Kompetenz bedeu-
tet, auf die individuelle Lebenswelt von
Patientinnen und Patienten eingehen zu
konnen und eine entsprechend ange-
passte Pflege und Betreuung zu gewahr-
leisten. Dazu ist migrationsspezifisches
und transkulturelles Hintergrundwis-
sen notig. Gleichzeitig ist auch die Aus-
einandersetzung mit eigenen Wertvor-
stellungen und der eigenen Herkunft
von Bedeutung — sie pragen die Begeg-
nung mit Migrantinnen und Migranten
in hohem Mass. In der letzten Dekade



wurde das Paradigma der trans-
kulturellen Kompetenz weiterentwi-
ckelt und in Teilen des Gesundheitssek-
tors implementiert, vor allem in der
Aus- und Weiterbildung fir Pflege-
fachpersonen. Dieser Prozess ist noch
lingst nicht abgeschlossen und sollte
auf weitere Berufsgruppen und Fachdis-
ziplinen des Gesundheitswesens aus-
gedehnt werden (vgl. www.transkultu-
relle-kompetenz.ch).

Kasper: Mit welchen Herausforderun-
gen sind Fachpersonen konfrontiert, im
Gesundheitsbereich allgemein und im
Bereich der psychischen Gesundheit im
Besonderen?

Kayser: Die Behandlung, Pflege und
Therapie von Migrantinnen und Mig-
ranten gehort heute zum Arbeitsalltag
von Fachpersonen. Doch haufig wissen
die Behandelnden wenig uber die
Lebenssituation in der Migration sowie
uber mogliche migrationsspezifische Ri-
sikofaktoren fur die Gesundheit.
Sprachliche Barrieren erschweren die
Verstandigung und den Beziehungsauf-
bau. Hinzu kommt, dass Migrantinnen
und Migranten hdufig ein anderes
Krankheitsverstindnis mitbringen und
die Fachpersonen mit ganz bestimmten
Rollen- und Therapieerwartungen kon-
frontieren. Gleichzeitig werden Wahr-
nehmung und Beurteilung von Patien-
tinnen und Patienten mit Migrations-
hintergrund durch die Fachpersonen
von stereotypen Bildern und Vorurtei-
len beeinflusst. Deswegen ist die profes-
sionelle Selbstreflexion ein Pfeiler der
transkulturellen Kompetenz, denn sie
hilft Fachpersonen, Stereotypisierung
und Kulturalisierung zu erkennen und
zu uberwinden und die individuelle Si-
tuation der Patientin / des Patienten zu
erfassen.

Kasper: Manche Migrantinnen und Mi-
granten haben ein sehr hohes Risiko, an
einer Depression zu erkranken. Warum
werden psychische Erkrankungen bei
ihnen oft (zu) spat entdeckt? Wo und
warum gibt es Zugangsbarrieren zur
psychologischen und psychiatrischen
Betreuung und Behandlung?

Kayser: Zunachst einmal sind psy-
chische Krankheiten und Depression ein
sehr sensibles Thema, tibrigens nicht nur
fiir Migrantinnen und Migranten. Psy-
chische Krankheiten sind mit einem Stig-

ma belegt, was haufig auch mit Erfah-
rungen und gesellschaftlichen Bildern
und Vorstellungen aus den Herkunfts-
lindern zusammenhingt. In einem
Workshop zum Thema psychische Ge-
sundheit hat es ein Teilnehmer so aus-
gedruckt: Psychiatrische Kliniken sind
in vielen Landern die Aufbewahrungs-
anstalten fur die «schwer Irren». Es ist
der allerletzte Ort, wo man hingehen
wiirde.

Es fillt den Menschen auch schwer,
uber das Erleben der Depression zu
sprechen, weil eine Depression nicht als
Krankheit wahrgenommen wird. Hier
spielen subjektive, soziokulturell ge-
pragte Erklarungsmodelle eine grosse

Rolle, denn sie beeinflussen das Erleben
einer Depression. So konnen beispiels-
weise somatische Symptome im Vorder-
grund stehen und die affektiven Haupt-
merkmale einer Depression gemass ICD
10 tberlagern. Das fiihrt dazu, dass
auch Fachpersonen hiufig zunichst
nichtan eine Depression denken und die
Betroffenen erst nach langwierigen
somatischen Abklarungsprozessen psy-
chiatrisch und psychotherapeutisch be-
handelt werden. Gleichzeitig konnen
Patientinnen und Patienten nicht verste-
hen, dass eine psychische Krankheit
korperliche Schmerzen verursachen
kann und fiihlen sich von den Fachper-
sonen nicht ernst genommen. Hier er-
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schweren sprachliche Kommunika-
tionsbarrieren die Situation. Das macht
deutlich, dass Fachpersonen zusitzliche
Ressourcen benotigen.

Kasper: Was meinen Sie damit? Um wel-
che Ressourcenhandelt es sich?
Kayser: Wie ich eingangs erldutert
habe, sollte ein transkultureller Wandel
in den Institutionen umgesetzt werden.
Dazu gehort die Weiterbildung fur
Fachpersonen im Bereich der trans-
kulturellen Kompetenz als Antwort auf
die Anforderungen, die eine sich verdn-
dernde Gesellschaft — und damit auch
ein sich verindernder Gesundheitsbe-
reich — stellt. Es geniigt aber nicht, dass

Der Fachbereich Bildung Fachper-
sonen im SRK verfiigt tiber ein breites
Bildungs- und Beratungsangebot, um
die transkulturelle Kompetenz von
Fachpersonen zu erweitern sowie den
transkulturellen Wandel von Institutio-
nen zu unterstiitzen. Die Bildungsange-
bote finden sich auf der Webseite www.
transkulturelle-kompetenz.ch.

Kasper: Konnen Sie ein konkretes Bei-
spiel fiir migrationsspezifisches Infor-
mationsmaterial aus dem Bereich der
psychischen Gesundheit nennen?
Kayser: Ja, beispielsweise haben wir
im SRK in Zusammenarbeit mit Pro
Mente Sana eine Broschiire mit Infor-

Ubrigens werden die migrationsspezifisch
Uberarbeiteten Broschiiren auch von einer breiten
schweizerischen Bevélkerung meist besser
verstanden, weil sich namlich gangige Broschiiren
doch haufig an die gut gebildete Mittelschicht

richten.

Fachpersonen gut ausgebildet sind und
uber themenspezifisches Hintergrund-
wissen verfugen. Sie benotigen zusatz-
liche Ressourcen wie professionelles
transkulturelles Dolmetschen, um die
gegenseitige Verstindigung und das
Verstiandnis sicherzustellen und damit
tberhaupt die Grundlage fur Behand-
lung, Pflege und Therapie zu schaffen.
Und Zeit zu haben fir das Gesprach,
gegebenenfalls im sogenannten Trialog
mit einem professionellen Dolmet-
schenden, ist eine wichtige Ressource.
Die Zeit, die zu Beginn einer Abklarung
und Behandlung investiert wird, zahlt
sich meiner Ansicht nach aus, weil da-
durch unnotige Folgekosten vermieden
werden konnen. Ebenfalls von Bedeu-
tung fur eine angemessene Behandlung
ist migrationsspezifisch tiberarbeitetes
Informations- und Aufklarungsmate-
rial, das in den Migrationssprachen vor-
liegt und von Fachpersonen abgegeben
werden kann.
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mationen rund um seelische Krisen und
psychische Erkrankung iiberarbeitet
und in verschiedene Sprachen tiberset-
zen lassen. Die Broschiire «Seelische
Krise — was tun?» informiert unabhén-
gig tiber die verschiedenen Handlungs-
moglichkeiten und Behandlungsarten
sowie Hilfsangebote. Sie richtet sich an
die gesamte Bevolkerung und schliesst
explizit die Bedurfnisse von Migrantin-
nen und Migranten ein. Da es weder im
Tessin, noch in der Romandie eine
Grundlagenbroschiire gibt, hat Pro
Mente Sana das Informationsblatt zu-
sdtzlich in diese Landessprachen tiber-
setzt; denn wie bereits erwihnt, besteht
auch bei den Fachpersonen ein Bedarf
an fremdsprachigem Informationsma-
terial.!

Ein weiteres Beispiel ist die Broschii-
re «Depression kann jede/n treffen» des
«Biindnis gegen Depression». Diese
Broschiire ist Bestandteil der Informati-
ons- und Aufklirungskampagne des

Biindnis. Um die Fritherkennung und
Priavention von Depressionen auch im
Migrationskontext zu fordern, hat das
SRK die Broschiire im Auftrag des Bun-
desamtes fiir Gesundheit migrations-
spezifisch tiberarbeitet und Empfehlun-
gen fur Fachpersonen sowie die Buind-
nispartner entwickelt.?

Kasper: Worauf sollte man achten,
wenn man Broschiiren migrationsspezi-
fisch iiberarbeitet?

Kayser: Es geht nicht einfach darum,
eine Broschurre in eine andere Sprache
zu ubersetzen. Migrationsspezifische
Uberarbeitung bedeutet erstens, die
Zielgruppe von Anfang an in die Be-
darfs- und Bediirfnisanalyse einzubezie-
hen. Die Inhalte sollten migrationsspe-
zifisch erweitert werden, Aufbau und
Struktur sollten didaktischen Grund-
prinzipien folgen und der Zielgruppe
sowie dem Thema angemessen sein. Das
Layout entscheidet dariiber, ob das In-
formationsmedium positiv aufgenom-
men wird. Hier spielt das Bildmaterial
eine sehr grosse Rolle. Oft sehen wir in
Informationsbroschiiren nur Fotos von
«autochthonen» Schweizern und
Schweizerinnen. Wie sollen sich da Mi-
grantinnen und Migranten auch ange-
sprochen fithlen? Oder es werden Bilder
verwendet, die Werte und Normen ver-
letzen konnen. Auf der Webseite www.
migesplus.ch/Dienstleistungen/Anlei-
tungen sind Qualitatskriterien aufge-
schaltet, die wir aufgrund unserer Er-
fahrungen in der migrationsspezifischen
Uberarbeitung zusammengestellt ha-
ben. Ubrigens werden die migrations-
spezifisch uberarbeiteten Broschiiren
auch von einer breiten schweizerischen
Bevolkerung meist besser verstanden,
weil sich namlich gingige Broschiiren
doch haufig an die gut gebildete Mittel-
schicht richten.

In Zusammenarbeit mit dem BAG
bietet das SRK die Internetplattform
www.migesplus.ch an. Die Webseite
bietet eine Ubersicht iiber diverse Ge-
sundheitsinformationen fiir Migrantin-
nen und Migranten in mehreren Spra-
chen: Mehrsprachige Ratgeber, Bro-
schiiren, Videos, DVDs und andere Ma-
terialien. Im Bereich Psyche und Krisen-
bewiltigung werden mehrere Broschii-
ren als Gratis-Download angeboten.
Die Plattform richtet sich an Fachper-
sonen aus dem Gesundheits-, Sozial-



und Bildungsbereich, an Migrantinnen
und Migranten sowie an Interessierte.

Kasper: Mit der Bereitstellung von In-
formationsmaterial allein ist es wohl
noch nicht getan.

Kayser: Nein, natirlich nicht. Mig-
rationsspezifische Aufklarung bedeutet
nicht nur, Informationsmaterial zu ent-
wickeln und Broschiiren zu iibersetzen,
sondern zu tiberlegen, wie man die Dis-
tribution gestaltet. Auch hier gilt es mi-
grationsspezifische Kanile zu nutzen,
die Information und Aufklirung sollte
einen aufsuchenden Charakter mit
mindlicher Informationsvermittlung
haben. Beispielsweise haben wir kon-
krete Empfehlungen fur die Bundispart-
ner entwickelt.

Ahnlich ist es im Bereich der Alko-
hol- und Tabakpravention, denn auch

dort ist der Zugang zu den Angeboten
fur die Migrationsbevolkerung er-
schwert. Es geht also darum, den Zu-
gang zu Priventionsangeboten so zu ge-
stalten, dass Migrantinnen und Migran-
ten einbezogen werden. Das zeigt eine
Studie des SRK zu Angeboten der trans-
kulturellen Pravention und Gesund-
heitsforderung.?

Auch der «Gesundheitswegweiser
Schweiz», eine Informationsbroschiire
iber das Schweizer Gesundheitssystem,
die gerade tberarbeitet wird, spricht
diese verschiedenen Themen an. Der
Wegweiser gibt Auskunft zur medizini-
schen Versorgung, zu Gesetzen und Re-
gelungen und zeigt auf, was im Fall von
Krankheit und Unfall zu tun ist bezie-
hungsweise an wen man sich wenden
soll. Er enthilt Informationen zum The-
ma psychische Gesundheit und erwihnt

dossier e migration

die in der Schweiz existierenden Anlauf-
stellen. Die Broschiire richtet sich an
Migrantlnnen, Fachpersonen sowie In-
stitutionen im Gesundheits- und Sozial-
wesen. Sie ist kostenlos und in 18 Spra-
chen erhaltlich.

Links:

www.migesplus.ch
www.transkulturelle-kompetenz.ch
www.redcross-edu.ch
www.redcross.ch/info/dossier/dossier-de.
php?dossier_id=39
www.redcross.ch/activities/health/ambu/in-
dex-de.php
www.redcross.ch/activities/health/sanspa-
pier/index-de.php
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/
03923/index.html?lang=de

Anmerkungen

1 Sie steht auf folgender Internetseite zur Ver-
fiigung: www.migesplus.ch/Publikationen/
Psyche & Krise

2 Sie stehtauffolgender Internetseite zur Ver-
figung: www.migesplus.ch/Publikationen/
Psyche & Krise

3 Es handelt sich dabei um eine Literaturstu-
die und Bestandesaufnahme sowie um eine
Umfrage zur Tabak- und Alkoholprévention
bei der Schweizer Migrationsbevdlkerung
(vgl. Webseite: www.transkulturelle-kompe-
tenz.ch/Gesundheitsforderung/Alkohol- und
Tabakpravention ).
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In der Gesellschaft
lasst sich ein wachsender

Graben beobachten

Sozialer Ausschluss undpsychische
Belastung sindeng miteinanderver-
knipft. Der folgende Beitrag ver-
suchtam Beispiel der Migrantinnen
und Migranten in der Schweiz so-
wohl gesellschaftliche Heraus-
forderungen als auch integrierte
Lésungsansatze aufzuzeigen. Zu-
dem gibt er einen Einblick in die
Projekte und Dienstleistungen des
SRK zur Unterstiitzung psychisch
belasteter Migrantinnen und Mig-
ranten.

ozialer Status, gesellschaftliche

Integration und Gesundheit ste-

hen miteinander in einem engen
Zusammenhang. Wer von der Gesell-
schaft ausgegrenzt wird, hat ein hohes
Risiko, korperlich oder psychisch krank
zu werden. Armut gefdhrdet die gesell-
schaftliche Integration — und armuts-
betroffene Menschen sind weniger ge-
sund und sterben frither als Menschen,
die uiber eine gute Bildung sowie tiber
eine 6konomisch und sozial gesicher-
te Position verfiigen. Umgekehrt wer-
den kranke Menschen, vor allem psy-
chisch Belastete, haufig stigmatisiert
und ausgegrenzt und tragen ein grosse-
res Armutsrisiko als Gesunde. Wer aus
gesundheitlichen Griinden keiner Arbeit
mehr nachgehen kann, verliert oft seine
Existenzgrundlage. Die genannten Zu-
sammenhinge sind empirisch erwiesen
und sind in der Schweiz eine Realitit.
In der Gesellschaft ldsst sich ein wach-
sender Graben beobachten: Der eine Teil
der Bevolkerung ist gesund, privilegiert
und integriert, wahrend der andere kran-
ker und drmer wird. Zu den betroffenen
Bevolkerungsgruppen gehoren beispiels-
weise Migranten und Migrantinnen, al-
tere Menschen mit tiefem Einkommen,
ausgesteuerte Arbeitslose und nicht zu-
letzt psychisch Kranke.
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Das Schweizerische Rote Kreuz
(SRK) setzt sich gemass seinen humani-
tiren Grundsitzen dafiir ein, dass die
Gesundheit von benachteiligten Men-
schen erhalten, wiederhergestellt und
gefordert sowie ihre gesellschaftliche
Integration unterstiitzt wird. Die ver-
letzlichsten Menschen sind seit jeher die
explizite Zielgruppe der Rotkreuzbewe-
gung. Dazu zihlen vor allem Menschen,
deren Gesundheit geschadigt oder be-
droht ist sowie Menschen, die von so-
zialer Ausgrenzung betroffen sind. Die
achte nationale Fachtagung des Schwei-

sonen nicht selten in die Armut, denn
ohne angemessene Hilfe besteht fiir sie
ein hohes Armutsrisiko. Allgemein lei-
den Menschen, die psychisch erkrankt
sind, eben so sehr an der Stigmatisie-
rung aufgrund ihrer Krankheit wie an
ihrer eigentlichen Krankheit. Bei alte-
ren Menschen verstarkt die Wechsel-
wirkung von Verlusterfahrungen (Ge-
sundheit, Beziehungsnetz) und
Schicksalsschliagen das Risiko, an einer
Depression zu erkranken.

Heute stehen nicht genligend Res-
sourcen unseres Gesundheitssystems
fiir die Bekampfung psychischer Belas-
tungen und Krankheiten zur Verfi-
gung. Psychische Erkrankungen wie
Angste und Depressionen werden zu
spat diagnostiziert und oft nicht ad-
aquat behandelt. Das gilt besonders fiir
Jugendliche. Die rechtzeitige Behand-
lung von psychischer Erkrankung wire
jedoch ein wesentlicher Hebel, um ein
Abgleiten an den Rand der Gesellschaft

Sozialer Status, gesellschaftliche
Integration und Gesundheit stehen miteinander
in einem engen Zusammenhang. Wer
von der Gesellschaft ausgegrenzt wird, hat ein
hohes Risiko, kérperlich oder psychisch krank zu

werden.

zerischen Roten Kreuzes (SRK) vom 23.
September 2010 in Bern zum Thema
«Sozial ausgegrenzt — psychisch krank»
widmete sich den oben erwihnten
Zusammenhidngen zwischen Armut,
Ausgrenzung und psychischer Gesund-
heit. Sie leistete damit einen Beitrag zum
Europaischen Jahr gegen soziale Aus-
grenzung und Armut.

Stigmatisierung psychisch
kranker Menschen

Ein Grund fiir die Ausgrenzung psy-
chisch kranker Menschen ist die gesell-
schaftliche Stigmatisierung und ihre
Folgen. Als vom Arbeitsmarkt Ausge-
grenzte schlittern psychisch kranke Per-

zu verhindern. Solange die politischen
Entscheidungstrager nicht ernsthaft
bereit sind, psychische Krankheiten mit
korperlichen Krankheiten gleichzustel-
len, bleibt die Stigmatisierung der be-
troffenen Menschen eine kaum tiber-
windbare Hirde fur ihre Reintegra-
tion.

Reintegration und Rehabilitation
von psychisch kranken Menschen sind
zwar moglich, aber erfordern viel Zeit,
hdufig sogar Jahre. Wichtig ist die Be-
reitstellung einer Arbeitsumgebung,
die auf psychisch Kranke Ricksicht
nimmt. Ein weiteres Mittel ist indivi-
duelles Coaching. Zentral ist auch,
ressourcenorientiert mit Betroffenen zu
arbeiten anstatt, die Krankheit in den
Mittelpunkt zu stellen.



Psychische Gesundheit und
Migration

Die psychische Gesundheit von Migran-
tinnen und Migranten in der Schweiz ist
schlechter als die der «autochthonen»
Bevolkerung. Das betrifft das psychische
Wohlbefinden im Vorfeld manifester
psychiatrischer Erkrankungen ebenso
wie diagnostizierte psychische Erkran-
kungen (BAG, 2007).

Depression ist auch im Migrations-
kontext die am weitesten verbreitete psy-
chische Erkrankung und sie wird bei Mi-
grantinnen und Migranten wie auch bei
der «autochthonen» Bevolkerung in der
Schweiz zu spat oder gar nicht erkannt.
Menschen mit Migrationshintergrund
leiden haufiger an schweren Depressio-
nen, die einer stationdren Behandlung
und Pflege im Spital bedurfen, als
Schweizerinnen und Schweizer. Auf-
grund des Migrationsprozesses sind sie
einer Reihe von Belastungsfaktoren aus-
gesetzt, die eine Depression beguinstigen
konnen (BAG, 2007).

Migrationsspezifische Belastungen
sind Risikofaktoren fir die psychische
Gesundheit. Dazu zahlen beispielsweise
Traumatisierungen im Herkunftsland,
der Migrationsprozess als kritisches
Lebensereignis, aber auch eine einge-
schrankte Wahl- und Gestaltungsmog-
lichkeit, eine schwierige sozio-
okonomische Lebenssituation oder so-
ziale Desintegration im Migrationsland.
Gleichzeitig fiihren hohe Zugangsbarrie-
ren zum Gesundheitssystem, fehlende
zielgruppenspezifische Information und
Aufklirung sowie mangelnde transkul-
turelle Kompetenz von Fachpersonen
dazu, dass Migrantinnen und Migranten
sowohl von psychiatrischer als auch the-
rapeutischer Unterversorgung bedroht
sind und oft erst nach einem lang andau-
ernden somatischen Abklarungsprozess
psychiatrisch-psychotherapeutisch ver-
sorgt werden.

Tanya Kasper WICKI

Politikwissenschaftlerin (lic &s sc. pol.), wis-
senschaftliche Mitarbeiterin in der Abteilung
Grundlagen und Entwicklung im Departe-
ment Gesundheit und Integration beim SRK.
(Kontakt: tanya.kasper@redcross.ch)

(Weitere Informationen zur Tagung: www.red-
cross.ch/Services/Dossiers/Sozial ausge-
grenzt — psychisch krank).

dossier e migration

Angebote des SRK
fir Migrantinnen und Migranten
mit psychischen Problemen

Ambulatorium fiir Folter- und
Kriegsopfer (afk)

Jede vierte Person, die in der Schweiz
als Flichtling anerkannt ist, muss mit
den Folgen systematischer Gewalt le-
ben. Die Beschwerden sind vielfaltig: Sie
reichen von korperlichen Schmerzen
uber Panikattacken und Depressionen
bis zur sozialen Isolation. Menschen,
die in ihrem Herkunftsland oder auf der
Flucht systematische Gewalt erfahren
haben, sind in allen Dimensionen ihrer
Existenz beeintrachtigt und ihr Vertrau-
en in die Welt und in sich selbst ist zu-
tiefst erschiittert. Diese komplexen Be-
schwerden erfordern eine Therapie, die
verschiedene Behandlungsmoglichkei-
ten sowie Sozialarbeit kombiniert. Die
Therapie von traumatisierten Men-
schen hat zum Ziel, die Patientinnen
und Patienten bei der Verarbeitung
traumatischer Erlebnisse zu unterstiit-
zen und ihnen wieder ein selbst-
bestimmtes Leben in der Gesellschaft zu
ermoglichen.

Das Ambulatorium fir Folter- und
Kriegsopfer (aftk) in Wabern bei Bern
stellt Menschen, die durch Folter, Krieg
oder Vertreibung traumatisiert wurden,
ein multidisziplinir ausgerichtetes, am-
bulantes Therapieangebot zur Verfii-
gung (Psychiatrie, Medizin, Physio-,
Korper- und Bewegungstherapie sowie
Sozialarbeit). Es bietet traumaspezifi-
sche Abklarungen und ganzheitliche Be-
handlungen (vgl. www.redcross.ch/
SRK in Aktion/Gesundheit/Ambulato-
rium fiir Folter- und Kriegsopfer). Das
Angebot ermoglicht den Betroffenen,
traumatische Erlebnisse zu verarbeiten,
personliche Fahigkeiten neu aufzu-
bauen und zu entwickeln sowie fami-
lidre und soziale Ressourcen zu starken.
Die Angehorigen der Patientinnen und
Patienten werden in die Therapie mit
einbezogen.

Das SRK berdt zudem Fachpersonen
im Gesundheits- und Sozialwesen bei
FragenimZusammenhangmittraumati-
sierten Fluchtlingen. Eine Broschiire
zum Thema «Folter und Trauma: Fol-
gen und therapeutische Moglichkeiten»
ist auf der Webseite www.migesplus.ch
/Publikationen/Psyche und Krise/Folter
und Trauma erhaltlich.

Anlaufstelle Gesundheitsver-
sorgung fiir Sans-Papiers

Das SRK bietet Unterstiitzung fur Men-
schen an, die ohne geregelten Aufent-
haltsstatus in der Schweiz leben. Sans-
Papiers, die im Grossraum Bern woh-
nen, steht in der Anlaufstelle Gesund-
heitsversorgung fiir Sans-Papiers ein
niederschwelliges Beratungs- und
Gesundheitsversorgungsangebot zur
Verfugung (vgl. www.redcross.ch/SRK
in Aktion/Gesundheit/Gesundheitsver-
sorgung fiir Sans-Papiers). Das Angebot
umfasst unter anderem auch psychiat-
rische Betreuung, Unterstiitzung beim
Zugang zu Fachirztinnen und -arzten
sowie Ubersetzungshilfe. Beratung und
Behandlung erfolgen in vertraulichem
Rahmen. Bei Bedarf werden die Patient-
Innen an Fachpersonen des Ambulato-
riums fiir Folter- und Kriegsopfer oder
an ein SRK-externes Netz von Arztin-
nen und Arzten oder Institutionen wei-
tervermittelt. Das SRK arbeitet eng mit
anderen Beratungsstellen im Raum
Bern zusammen, um eine moglichst um-
fassende und ganzheitliche Beratung
und Behandlung zu bieten. Die Gesund-
heitsversorgung fiir Sans-Papiers des
SRK hat sich mit weiteren Anlaufstel-
len, die sich in der Schweiz auf Gesund-
heitsbetreuung und -beratung fir Sans-
Papiers spezialisieren, in der Nationalen
Plattform Gesundheitsversorgung fur
Sans-Papiers zusammengeschlossen
(www.sante-sans-papiers.ch).
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dossier e schleudertrauma

«Einfach zu

wollen bringt nur

neuen Stress»

Umstrittener Bundesgerichtsentscheid

Soll es nach dem jiingsten
Bundesgerichtsentscheid gehen,
werden Menschen, die an einem
Schleudertrauma leiden - bis

auf gewunden formulierte
Ausnahmen - in unserem Land
grundsatzlich keine Invaliden-
rente mehr erhalten. Das oberste
Gericht der Schweiz begriindet
dies mit der Zumutbarkeit einer
willentlichen Leidensiiberwindung
und eines Wiedereinstiegs in den
Arbeitsprozess bei einem Schleu-
dertrauma.

Von Renata Huonker-Jenny

Renata Huonker-Jenny, geb. 1953, ist Theolo-
gin und Trauma-Therapeutin. Sie arbeitet als
Pfarrerin und Therapeutin (Somatic Experien-
cing nach Dr. Peter A. Levine und Craniosac-
ral-Therapie) in Ziirich. Sie ist verheiratet, hat
zwei erwachsene Tochter und einen erwach-
senen Sohn. Bereits im Jahr 2003 haben wir
in unserer Zeitschrift ein Interview mit Rena-
ta Huonker-Jenny publiziert (Soziale Medizin
3.03S. 22 ff.).
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hne zu wollen, ballt sich

ganz unwillkiirlich unsere

Faust, wird uns flau im Ma-
gen, seufzen wir tief oder gehen wir in
die Luft ob diesem richterlichen Befund.
Vielleicht verziehtsich auch unser Mund
zu einer Grimasse von Lachen. Wire
es doch bloss ein Witz: Willentlich die
Leiden eines Schleudertraumas iiberwin-
den. Wo es doch ausgerechnet das un-
willkiirliche, instinktgelenkte, vegetative
Nervensystem ist, welches massgeblich
an den vielfiltigen Symptomen eines
Schleudertraumas beteiligt ist. Den Wil-
len geradezu unterwandernd, verurteilt
der instinkthaft gesteuerte, animalische
Teil des Gehirns noch so manchen, unter
Aufbietung aller Willenskrafte, unter-
nommenen Behandlungsanlaufund ver-
dammt ihn zur Erfolglosigkeit!

Schleudertrauma: Bundesgericht
.diagnostiziert” Willenschwache

Richterlich zugemuteter willentliche
Leidensiiberwindung steht die Biologie
— nicht die Psychologie und schon gar
nicht der Charakter der Betroffenen —
im Weg. Der Wille hat ausgespielt, wenn

Uberlebensreaktionen ins Spiel kom-
men und die Regeln diktieren! Willent-
lich eine Krebserkrankung, eine Depres-
sion, eine Diabeteserkrankung tiber-
winden? Niemand wiirde auf die Idee
kommen — es bezahlen die Krankenkas-
sen und nicht globalisierte Finanzkon-
zerne. Da erscheint als taugliches Re-
zept noch die sorgfiltige Diagnose, die
achtsame arztliche Begleitung und die
addquate Therapie. Nichts anderes hat
— aller Einflussnahme der Versiche-
rungswirtschaft entgegen — fur das
Schleudertrauma zu gelten. Nun hat
sich das Bundesgericht diesen Stimmen
gebeugt und sorgt mit seinem Entscheid
fiir eine ungleiche Behandlung der Lei-
den. Nur wenige Schleudertrauma Fille
fithren tiberhaupt pro Jahr zu einer In-
validenrente. Diese wird durch den Ent-
scheid des Bundesgerichtes somit nicht
einmal spiirbar entlastet. Wer vom Ent-
scheid profitiert sind die Autohaft-
pflicht- oder Motorhaftpflichtversiche-
rungen, die den Riickenwind nutzen
werden, um Schleudertrauma Kosten
abzuwehren.

Wer an einem langwierigen Schleu-
dertrauma leidet, spiurt den rauen
Gegenwind. Diese Menschen haben



unter Umstanden Miuhe, ihre Wohnung
oder ihr Haus zu verlassen, sind oft auch
in ihrer Person eingeschlossen und kon-
nen sich vielleicht nur mithsam ausdrii-
cken. Es kann deshalb geschehen, das
Sie von einem Nachbarn, der ein Schleu-
dertrauma erlitten hat, nie erfahren
werden, was genau ihn beschwert.
Ebenso ist es nicht unwahrscheinlich,
von einer Burokollegin, die wegen der
gleichen Verletzung unzuverlassiger
wird, nur zu horen zu bekommen, dass
«es» sich nicht bessern will. Trotz Auf-
klarung halten immer noch relativ viele
Mitmenschen — offensichtlich auch das
oberste Gericht — ein Schleudertrauma
fir ein rein innerpsychisches Gesche-
hen. Sie meinen mit der Willenskraft
oder tiber eine Verarbeitung missten

der Schrecken und erst recht die nicht
sichtbaren — und oft nicht addquat dia-
gnostizierten — physischen Folgen doch
zu iiberwinden sein. Zahlreiche Betrof-
fene zweifeln aus dhnlichen Griinden an
sich selbst, weil sie dieser Erwartung
nicht gentigen.

Schleudertrauma Verletzungen sind
summativ. Nicht das vielleicht noch so
schreckliche Kopf- und Nackenweh an
und fur sich wirft Betroffene aus der
Bahn-erst das ganze Gestrupp der Sym-
ptome bringt das fertig. Am bedroh-
lichsten sind die Leistungseinbussen —
korperlich wie geistig. Eine Revisorin,
welche die Ubersicht total verliert? Eine
Spitexschwester, die sich in der Stadt
verlauft? Ein Pilot, der die Instrumente
nach einer halben Stunde nur noch ver-

jennaream [ flickr

zerrt sieht? Eine Zahnarztgehilfin, der
die Instrumente aus der Hand fallen,
weil die «Hand nicht mehr will»? Eine
Sachbearbeiterin, die zwischen Trinen-
und Wutausbruch pendelt? Eine Mut-
ter, die ihr Kind nicht mehr auf dem Arm
tragen kann und weint, weil sie nicht
mehr weiss, wie das Mittagessen ko-
chen? Das alles ist schlimm, was aber
invalide macht, ist der Anspruch einer
Gesellschaft auf das Funktionieren der
«Rddchen.” Ein nicht abheilendes
Schleudertrauma macht «irgendwie”
dysfunktional. Das aussert sich nicht
unfassbar oder willkiirlich, aber ganz
individuell. Was — gewohnlich nach lan-
gem Abwehrkampf — zur Invaliditdt
fuhrt, ist die Ausweglosigkeit der Situ-
ation, «wenn einfach nichts zu sehen
ist», und die Versicherungen Taggeld-
leistungen nach einer gewissen Zeit ein-
stellen und die Existenz auf dem Spiel
steht.

Es geht nicht darum, in Abrede zu
stellen, dass ein starker Wille hilfreich
ist, um angesichts von Verlusten und
schidigenden Symptomen die Hoff-
nung auf Besserung und den Erhalt der
Arbeitskraft aufrecht zu erhalten. Wille
als Ressource des Patienten ist enorm
wichtig. Mit Willenskriften ldsst sich
der oft aufreibende Kampf um die Ver-
sicherungsleistungen antreiben, lasst
sich etwas Neues ausprobieren, ldsst
sich dem Leben trotz allem etwas Freu-
de abtrotzen. Es ldsst sich aber nicht ein
Schleudertrauma als solches iiberwin-
den.

Rehabilitation der
Schleudertrauma Opfer

Beim besten Willen lassen sich die dem
Schleudertrauma zu Grunde liegenden
organischen Verinderungen im Ner-
vensystem mit Auswirkungen auf Mus-
keln, Bander, Sinnesorgane, Drisen,
emotionale und kognitive Befindlich-
keit usw. nicht sagen, es sei jetzt Zeit zu
verschwinden, bloss weil der Arzt es
meint, der Arbeitgeber driangt oder die
Versicherung ihre Leistungen kuirzt. Aus
gutem Grund wird das willkiirliche oder
vegetative Nervensystem «autonom»
genannt. Zustiandig fiir unsere Vital-
funktionen wie Atmung, Verdauung
oder Stoffwechsel schaltet es die willent-
liche Einmischung aus. Dies umso kras-
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ser, wenn es auf «Uberlebensmodus»
geht. Autonom wie es ist, folgt es keiner
Agenda von Aussen. Einfach zu wollen
bringt den Betroffenen nur neuen
Stress.

Was die Begrindung des Bundesge-
richtes betrifft — die zumutbare willent-
liche Leidenstiberwindung -, ist es notig,
sie mit den Erkenntnissen der psycho-
physiologischen Stress- und Traumafor-
schung zu konfrontieren. Peter A. Le-
vine, Begriinder von Somatic Experien-
cing, Psychologe und Biologe und fiih-
rend in der Korperpsychotherapie, er-
klart in seinen Ausbildungen: «Ein
Schleudertrauma hat, wie jedes andere
Trauma auch, seine Biologie.” Was be-
deutet dies?

Ein Vergleich zwischen einer Distor-
sion der Halswirbelsdule oder des Fussge-
lenks — bei iibrigens gleichlautender Dia-
gnose — kann es erhellen. Die Distorsion
des Fussgelenks gehort zur Kérpermedi-
zin, wiahrend jene der Halswirbelsédule viel
nédher ans psychische Geschehen geriickt
wird und — wie man es von Gutachtern, aus
Krankengeschichten und nun auch noch
durch den Bundesgerichtsentscheid weiss
— mit charakterlichen und Personlichkeits-
merkmalen in Verbindung gebracht. Eine
Distorsion der Halswirbelséule zieht eine
besonders komplexe Korperregion in Mit-
leidenschaft. Thre Strukturen im sensiblen
Hals-Kopf-Ubergang (Muskeln, Binder,
eventuell Knochen, Gefésse, Nerven) sind
bei einem Schleudertrauma auf vielfdltige
Weise betroffen. Doch nicht nur das: der
ganze Mensch ist im Fall der HWS -Ver-
letzung betroffen, wenn die spezielle Bio-
logie —nicht Pathologie — der Traumatisie-
rung das Steuerruder iibernommen hat. Ob
Botenstoffe oder Hormone, Schmerzzu-
stinde oder Angst: einmal installiert, re-
giert das Schleudertrauma und ihm sind
nahezu alle Vorginge im Korper und in der
Seele ausgesetzt. Vieles wird von diesen
autonomen Reaktionen kontrolliert, seien
es einzelne Organe oder ganze Organsys-
teme wie die Sexualorgane oder die inne-
ren Augenmuskeln. Die vom autonomen
Nervensystem in den Millisekunden vor
und wihrend des Unfalls bereitgestellten
Orientierungs- und Schutzmechanismen
sind von der Natur als kurzfristige Reak-
tion gedacht. Sdugetiere, die wie wir ge-
nauso dariiber verfiigen, gehen regelmés-
sig durch solche Aktivierungszyklen. Sie
jedoch benutzen einen angeborenen Me-
chanismus, um den hohen Energiepegel,
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der fiir das Uberleben mobilisiert wurde,
wieder abzubauen. Wir Menschen sind,
wie Peter A. Levine durch Wildtierbeob-
achtungen entdeckte, mit dem potentiell
gleichen heilenden Mechanismus geboren.
Doch diese instinktiven Mechanismen
werden durch unser rationales Denken und
die Angst vor den instinkthaften Reaktio-
nen gehemmt. Dies verhindert den Abbau
der angesammelten Uberlebensenergie
und die Riickkehr zur Normalitdt. So sinn-
voll im Bedrohungsfall, so schwichend
und bedrohlich ist das Regime dieser Re-
aktionen auf die Lange. Eine lang andau-
ernde Traumatisierung mit ihrer Vielzahl
an Beschwerden kann das ganze Leben der
Betroffenen in ein Chaos stiirzen, dies ganz
besonders auch durch die Schwichung der
Leistungs- und Konzentrationsfahigkeit.
Das fiir eine zeitlich beschrinkte Dauer
von der Natur vorgesehene biologische
Reaktionsmuster auf eine Uberlebensge-
fahr saugt — falls es nicht spontan oder mit
Hilfe geeigneter Therapien seinen Ab-
schluss findet — den Menschen kréftemas-
sig aus. Keine/r von uns ist dem permanen-
ten Uberlebenskampf gewachsen. Dies ist
aber bei Schleudertrauma Betroffenen der
Fall — zundchst im eigenen korperlichen
System (samt geistigen und emotionalen
Auswirkungen), sodann im Leben, gerade
auch durch nicht oder nur zogerlich ge-
wihrte Versicherungsleistungen. Das Re-
sultat ist in einer sonst auf Absicherung
aller Risiken bedachten Gesellschaft ziem-
lich erschreckend: eine jahrlich wachsende
Zahlvon Menschen mit nicht oder schlecht
abheilenden Unfallfolgen. Die Weltge-
sundheitsorganisation WHO schreibt:
«Waren 1990 die drei grossten Leiden der
Menschheit noch Lungen» (Pickarts, Elke:
Stress fiir alle, DIE ZEIT, 23. 03. 2006,
Nr. 13)

Traumatisierte Menschen — egal ob
durch Stiirze, Autounfille, Ubergriffe,
Missbrauch, Krieg, Vernachldssigung
im Kindesalter, Naturkatastrophen,
beinahe Ertrinken, geschlagen werden
oder Anderes — konnen aus biologisch
gegebenen Voraussetzungen ihre Ein-
bussen gar nicht einfach willentlich
tiberwinden.

Technische und menschliche
Pre-Safe-Pakete

Bis in die 30er-Jahre des 20. Jahrhun-

derts waren die »nervosen Krankhei-

ten” nach Eisenbahnunfillen eine Er-
scheinung, die sowohl die Patienten als
auch die Versicherungen umtrieb. Erst
die bahntechnischen Verbesserungen
vermochten die Zahl der Opfer dahin-
gehend zu reduzieren, dass das Schleu-
dertrauma fiir Jahrzehnte an Bedeutung
verlor und nahezu in Vergessenheit ge-
riet. Die Zukunft im Automobilbau ge-
hort der Precrash-Sensorik, bei der tiber
Fahrerassistenzsysteme der sich anbah-
nende Unfall schon im Vorfeld erkannt
wird und die Sicherheitssysteme im Wa-
gen vollautomatisch ausgelost werden.
Fahrassistenzsysteme wie auch die
Kopfstiitzen-Technik beweisen ein-
driicklich, dass die Zeitphase vor dem
Unfall fir die Pravention klug geniitzt
werden kann.

Als Therapeutin (mit einer schweren
und zwei weiteren vergangenen Schleu-
dertrauma-Erfahrungen als personli-
chem Hintergrund) gewinne ich diesem
technischen Ansatz viel ab. Mich erstau-
nen gewisse Parallelen zur Traumaarbeit
nach Dr. A. Levine, Somatic Experien-
cing. Wenn ich Unfallverletzte durch
eben diese Sekundenbruchteile vor oder
wiahrend dem Unfall begleite, beobach-
ten wir oft verwundert, wie in ihrem Kor-
per, als wire ein Zundfunke gesprungen,
ein Feuerwerk von Orientierungs-,
Schutz- und Fluchtreaktionen und wei-
terer Uberlebensmafinahmen ausbricht
und sich laufend der Situation anpasst —
etwas, was sie im Unfallgeschehen jeden-
falls nicht in dieser Vollstindigkeit be-
merkten. Nach dem Krach ist von einem
Augenblick zum andern alles nochmals
ganz anders. Im Unterschied zu im Un-
fallgeschehen automatisch sich anpas-
senden Kopfstiitzen oder Autositzen und
zu den technischen Schutzsystemen, die
man nach ihrer Aktivierung mit einem
Werkzeug wieder in die urspriingliche
Position bringen und deaktivieren kann,
bleibtdas » PRE-SAFE-Paketder mensch-
lichen Psychophysiologie« oft einge-
schaltet, als sei der Unfall weiterhin am
Geschehen. Warum? Den meisten von
uns fehlt der Zugang zum Spezialwerk-
zeug fiir die Riickstellung (zu den NECK-
PRO-Kopfstutzen wird es mitgeliefert):
Uns ist das Vertrauen in unsere Instinkte
abhandengekommen! Ohne diesen ins-
tinkthaften Zugang scheitert das Ner-
vensystem hadufig daran, automatisch
und von alleine wieder in den Ruhestand
zuriickzukehren. Somit bleibt unter-



schwellig das energiegeladene psycho-
physiologische Uberlebensprogramm
samt den nun hinderlichen Schutzreak-
tionen auf »on« und im Gang — vielleicht
fir Monate oder hie und da sogar fur
Jahre. Es sorgt in der Folge nicht fur alle,
aber fir ziemlich viele der zum Teil so
schwer verstindlichen Reaktionen, die
zum Schleudertrauma-Syndrom geho-
ren. Dies ist, kurz zusammengefasst, die
Sichtweise jener sich um diesen Ansatz
gruppierenden Forscher und Anwender
weltweit, welche dieses neue Wissensge-
biet weiter entwickeln.

Peter A. Levine fand im Lauf von in-
zwischen vierzig Jahren Beschiftigung
mit dem Schleudertrauma und sonsti-
gen Trauma-Spielarten heraus, dass es
die richtigen Rahmenbedingungen
braucht, damit alle unsere Reaktionen
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scher Art ein und bewirken oftmals eine
grossere Wirksamkeit. Auch computer-
unterstiitzte Therapien wie Neurocare/
Neurofeedback eroffnen spannende
Perspektiven.

Nicht nur das Leiden selbst muss an-
erkannt werden, auch die sich ergénzenden
wissenschaftlichen und therapeutischen
Erkenntnisse und Ansitze sind zum Wohl
der Patienten auf Kenntnisnahme und klu-
ge Kombination angewiesen.

Verschleiernde Statistiken

Was in den internationalen medizinisch-
diagnostischen Verzeichnissen als Fol-
gen von Schock und Trauma bei Katas-
trophen katalogisiert ist, verlduft bei
alltaglicheren und vermeintlich glimpf-

Statistisch wird durch die Verwendung eines
leicht anderen Diagnoseschlissels ein Riickgang
der Falle erzielt, der dem Trend
einer tatsachlichen Zunahme dieser
Verletzungsform in allen Landern aber
offensichtlich widerspricht.

auf ein potenziell lebensbedrohliches
Ereignis in die ruhige «Ausgangsstel-
lung» zuriickkehren zu konnen. Dies ist
moglich, weil wir tiber denselben Me-
chanismus verfiigen wie die anderen
Sdugetiere auch, um den angesammel-
ten Uberlebensstress abzubauen. Im
Unterschied zu den Tieren braucht es
bei uns Menschen eine feine Koopera-
tion zwischen Instinkt und Verstand,
damit wir zu ihm finden und ihn zur
Selbstregulation gebrauchen koénnen.
Das inzwischen gewonnene Verstandnis
des Vorgangs und seine therapeutische
Anwendung entspricht dem Schlissel,
mit dem man die Kopfstiitzen nach
ihrem Gebrauch bei der Kollision fiir
die Weiterfahrt wieder in die Ausgangs-
position zuriickstellt. Die Parallele zur
technischen Entwicklung erscheint mir
spannend. Die Erkenntnisse Levines si-
ckern laufend in viele weitere Therapie-
formen schul- und alternativ medizini-

lich verlaufenden sogenannten Bagatel-
leunfillen nicht grundsitzlich anders.
Das dusserlich sichtbare Schadensbild,
ob an der Karosserie oder beim Men-
schen, ist oft gering oder sogar kaum
nachweisbar — und doch landen zu vie-
le Menschen in tiefer Hilflosigkeit,
nachdem sie ein Schleudertrauma erlit-
ten haben. Der international gebrauch-
liche Diagnose-Code fiir das Schleuder-
trauma wird in Frage gezogen und sogar
gutmeinend von Arzten, die ihren Pa-
tienten Arger ersparen wollen, vermie-
den. Stattdessen wird ein Burn-out oder
eine Verstauchung der Halswirbelsaule
diagnostiziert. Ahnliche freihindige
Umbuchungen von Diagnosebezeich-
nungen sind auch seitens der Versiche-
rer ublich. Auch aus solchen Griinden
erweist sich das statistische Zahlenma-
terial iber die Haufigkeit und Kosten
dieser Unfallfolge beim naheren Blick
darauf als Irrgarten.

Fallzahlen

Die der Schweizerischen Unfallversiche-
rungsanstalt Suva angegliederte Sammel-
stelle fiir die Statistik der Unfallversiche-
rung SSUV verfiigt iiber umfangreiches
Zahlenmaterial. Die Datenanalyse zeigt
aber rasch ihre Grenzen: Erstens enthilt
diese Sammelstatistik nur jene Fille, die
Berufstitige betreffen (Sammelstelle fiir
die Statistik der Unfallversicherung VG
(SSUV),c/oSuva,Luzern, www.unfallsta-
tistik.ch). Dies bedeutet, dass Kinder, Ju-
gendliche, Studierende, Senioren, selb-
stindig Erwerbende, Hausfrauen — gene-
rell die nicht Lohnabhéngigen — durch die
Maschen fallen. Zweitens wird die Diag-
nose Schleudertrauma oder Whiplash-Ver-
letzung (ICD-9, Code 847.01) — statisti-
sche Folgen zeitigend — durch die unspezi-
fische Klassifizierung »Stauchung oder
Zerrung des Halses« (ICD-9, Code 847.0)
ersetzt. Mit diesem Mittel wird eine Hal-
bierung der Fallzahlen des Schleudertrau-
mas auf rund 3000 Félle erreicht. Diese
Aussagen beruhen auf den aktuell erhélt-
lichen Angaben von 2007. Ein Taschen-
spielertrick, der mit der ungliickseligen
Debatte um »Scheininvaliditit« zusam-
menhédngen koénnte, die in der Schweiz die
Arzteschaft, die Versicherungen, Gerichte
und Sozialstellen, aber auch die Patienten
in den letzten Jahren verunsichert hat. Sta-
tistisch wird durch die Verwendung eines
leicht anderen Diagnoseschliissels ein
Riickgang der Fille erzielt, der dem Trend
einer tatsdchlichen Zunahme dieser Verlet-
zungsform in allen Landern aber offen-
sichtlich widerspricht. Ob unter dem kor-
rekten diagnostischen Code fiir Schleuder-
trauma oder dem davor zuriickschrecken-
den Uberbegriff der Torsion des Halses
gezdhlt: Durch das Leiden erhdhten sich
die Kosten der Berufs- und Nichtberufs-
unfille in der Schweiz.

Kosten

Es lohnt sich ein paar Zahlen und zah-
lentechnische Taktiken der Versiche-
rungsstatistik zur Kenntnis zu nehmen.
Sie erhellen die Tragweite des Bundes-
gerichtsurteils in seinen mutmasslichen
Auswirkungen auf die kinftigen An-
spriche von HWS-Verletzten an Privat-
und Sozialversicherungen.

Die jahrlich rund 400 000 neuen Fille
in Deutschland allein durch Autokollisio-
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nen — meistens durch Heckaufprall — ver-
ursachen laut dem Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.
(GDV) geschitzte 500 Millionen bis 1 Mil-
liarde Euro an Folgekosten fiir medizini-
sche Behandlung, Arbeitsausfall und
Schmerzensgelder. Dies istallerdings noch
einiges weniger als in der mit 7,5 Millionen
Einwohnern viel kleineren Schweiz, wo sie
auf 1,2 Milliarden Franken pro Jahr hoch-
gerechnet werden. (S. a. Samuelsson, Eva-
lotta, und Huber, Jean Baptiste: Wirbelsdu-
lenverletzungen nach Auffahrunfillen in
der Schweiz. Hearing der Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit des
Stdnderats vom 9. Januar 2007).

Davon tragen die Schweizer Haft-
pflichtversicherer rund eine halbe Milliarde
pro Jahr. (Ewert, U.: Evaluation der Kam-
pagne »Kopf stiitzen — Nacken schiitzen«:
Kampagne des Schweizerischen Versiche-
rungsverbands SVV im Auftrag des Fonds
fiir Verkehrssicherheit FVS. Bern: bfu —
Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung; 2010.
bfu-Report Nr. 63.) Diesen Ausgaben ste-
hen Pramiengelder in Hohe von 50 Milliar-
den Franken auf der Einnahmenseite
gegeniiber und ein Kapitalgewinn der Ver-
sicherungswirtschaft von zusatzlich 18
Milliarden Franken, beides fiir das Jahr
2004. (Schweizerischer Versicherungsver-
band SVV, »Zahlen und Fakten 2006«).

Vordergriindig mit der Invalidenver-
sicherung befasst, hat das Bundesgericht
vor allem einen Gefalligkeitsentscheid fiir
die private Versicherungswirtschaft ge-
fallt. Eine neue Hairte der Vorgehenswei-
se zeichnet sich fiir Betroffene daraus ab,
sowohl was den Nachweis des Schadens
an sich betrifft wie auch den Erhalt von
Versicherungsleistungen wie die Bezah-
lung medizinischer Leistungen fur Thera-
pien, Medikamente, Arztbesuche — dies
mit Kostenfolge fiir die Krankenkassen.

Bundesgerichtsentscheid -
Historisches aus der Mottenkiste
der Psychiatriegeschichte

Das Schleuder- oder HWS-Distorsions-
trauma wurde iiber die Jahrhunderte in
wechselnden Zuordnungen bald orga-
nisch, bald primir psychologisch er-
klart. Beschreibungen des Leidens und
Behandlungsversuche sind mindestens
seitdem 18. Jahrhundert tiberliefert. Ab
dem 19. Jahrhundert waren es vor allem
die zivilen Chirurgen und Neuropsych-
iater, die mit der wachsenden Industria-
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Uberarbeitete Neuauflage

Schleudertrauma - das
unterschatzte Risiko

Renata Huonker-Jenny, Verlag riiffer &
rub, Uberarbeitete Neuauflage Sep-
tember2010, ca. 280 Seiten, Hardcover,
ISBN 978-3-907625-53-8, CHF 38.00,
EUR 25.80.

Ausgehend von ihrer eigenen
SchleudertraumaErfahrung hat die
Autorin eine einzigartige Kombination
aus bewegenden Erfahrungsberichten
und einem ausfiihrlichen Sachteil ge-
schaffen, der wichtige juristische, ver-
sicherungstechnische, medizinische
und therapeutische Informationen
enthalt. Ihr Buch vermittelt nicht nur
niitzliches Wissen fiir direkt und indi-
rekt Betroffene und hilftihnen so, wirt-
schaftliche Notlagen zu vermeiden, die
allzu oft aus einem Schleudertrauma
hervor gehen; es schafft auch mehr
Verstédndnis fir eine Krankheit, die viel
diskutiert und oft verkannt wird.

Ein Muss fiir: Schleudertrauma-Pa-
tienten und deren Umfeld Therapeuten
(Craniosacral-Therapie, Feldenkrais-
Methode, Somatic Experiencing, Ost-
heopatie etc.) Mediziner, Juristen, Ver-
sicherer

lisierung, der Urbanisation und dem
Aufkommen der Eisenbahnen die Fol-
gen dieser Art von Unfillen beobachte-
ten, behandelten oder auch bestritten.
Die Schaden einer Patientengruppe, die
sich als Zugpassagiere das damals
»Eisenbahn-Wirbelsdule« genannte
Leiden zugezogen hatten, fielen dem
englischen Chirurgen John Eric Erichsen
zuerst auf. Er beschrieb die korperlichen
und seelischen Beeintrachtigungen wie
Schmerzen, Personlichkeitsveranderun-
gen, Gedichtnisverlust, Probleme mit
der Koordination usw. und nahm im als-
bald entstandenen medizinischen Ex-
pertenstreit samt juristischen Streiterei-
en zum Wohl der Betroffenen Stellung.
Verletzungsmechanismus und Be-
schwerdebild der »railway spine« ent-
sprachen exakt denen des Schleuder-
traumas!

Die Gruppe der HWS-Geschadigten
wuchs und beunruhigte die Gesellschaft
und die Medizin betrachtlich. Kaum ver-

wunderlich, dass sich schon damals die
Frage stellte, ob solche Schidigungen
real oder eingebildet seien, und, wenn
real, ob sie auf eher seelisch-nervliche
Faktoren oder auf organische Stérungen
oder eine Kombination von beidem zu-
riickzufiihren seien. Der Preis fiir den
Fortschritt in der Mobilitit war offen-
sichtlich hoch. Nie zuvor waren in Frie-
denszeiten so viele Personen von einem
derartigen traumatischen Syndrom be-
troffen, das man weder befriedigend ein-
ordnen noch verstehen konnte. Erste
Auseinandersetzungen um Experten-
meinungen, Entschadigungen und mog-
liches Simulantentum waren ab etwa
1860 die Folge. Gleichbleibend bis heu-
te ist der stindige Wandel der Nomen-
klatur fiir das Leiden — in Deutschland
wurde der Begriff «traumatische Neuro-
se” gebrauchlich.

Mitdem Ersten Weltkrieg fiel die «trau-
matische Neurose” zunehmend unter Sol-
daten nach Einsétzen im Feld auf. Die Psy-
chiatrie in den kriegfiihrenden Ladndern
Frankreich und Deutschland brachte sie
mehr und mehr in Verbindung mit Simula-
tion, aufgrund von Feigheit und Willens-
schwiche. Dass Krieg an sich Menschen
schidigt — ganz abgesehen von seinen vie-
len Gelegenheiten fiir mechanische Trau-
mata durch Aufprall, Sto3e und Erschiitte-
rungen aller Art — wurde von Psychiatrie
und Politik ignoriert. Die naheliegenden
realen Verletzungsmoglichkeiten im Hals-
Kopf-Bereich wurden verdridngt. Viele
Psychiater konzentrierten ihr Interesse auf
die Aufdeckung der unterstellten Simula-
tion und die Bekdmpfung der angeblich
konstitutionellen oder erblichen »Willens-
schwiche« der unter einer »traumatischen
Neurose« durch mechanischen Schock lei-
denden Soldaten. Die Linderung ihrer Be-
schwerden fand dagegen wenig Aufmerk-
samkeit. So zogen viele Soldaten das Wie-
dereinriicken an die Front dem Risiko,
eventuell gar als Feigling erschossen zu
werden, entschieden vor. Deutsche Psych-
iater machten aus der Erschiitterung nach
mechanischem Schock eine eingebildete
Krankheit aus Begehrlichkeit. Diese Grup-
pe vertrat die Uberzeugung: Das Gesetz ist
die Ursache der Unfallneurosen. (Van der
Kolk u.a.2000,S.71-93). Dies bedeutete:
Als Ursache der Symptomatik unterstellten
sie einen sekunddren Krankheitsgewinn,
also objektive und subjektive Vorteile, die
ein Mensch in der Rolle des Kranken allen-
falls findet. Die »traumatische Neurose« —



das heutige HWS-Distorsionstrauma — war
fiir diese Mediziner deshalb keine Krank-
heit, sondern ein Kunstprodukt des Versi-
cherungssystems. Kurz: Eine Krankheit
aus Begehrlichkeit!

Adaquanz

Nachdem unter dem Unwort «Schein-
invaliditat» eine hassliche Kampagne
Misstrauen site und die nicht sichtbaren
Leiden in die Ndhe von Simulantentum
und Begehrlichkeit riickte, hat das Bun-
desgericht die juristische Ernte eingefah-
ren. Dies ist ein Schlag ins Gesicht aller,
die dem Leiden mehr Anerkennung und
den davon Betroffenen dadurch bessere
Heilungschancen verschaffen wollen.
Unter Berufung auf das Bundesgericht
werden die Haftpflichtversicherungen
alles daran setzen, die Schleudertrauma-
Kosten mit frischer Kraft abzuwehren.
Das Kampffeld ist schon abgesteckt: es
ist die Addquanz. Der Begriff leitet sich
aus der Kausalitit ab, welche in eine na-
turliche und eine adiquate Kausalitit
aufgespalten wird. Zwar ist die natiirli-
che Kausalitit gegeben, wenn durch ein
bestimmtes Ereignis ein Schaden, bei-
spielsweise ein Schleudertrauma eintritt
und somit die grundsatzliche Leistungs-
pflicht der Unfallversicherung besteht.
Doch drohen bei der Durchsetzung der
Anspriiche —jetzt erst recht — verschie-
dene Fallstricke. Anwilte und Betroffe-
ne stellt die Adaquanzprufung vor Hiir-
den, an denen bereits zuvor viele An-
spriiche der HWS-Verletzten aufliefen.

Risikogesellschaft

Der Bundesgerichtsentscheid traf keine
Randgruppe. Er sticht ins Herz der Ge-
sellschaft: dorthin, wo sie sich frei, mo-
bil, dynamisch und abgesichert «fiir den
Fall des Falles» fithlt. Mein Buchtitel,
den ich vor einigen Jahren fiir die erste
Auflage nach einigem Kopfzerbrechen
fand, ist heute fast allgemein gebrauch-
lich geworden. Er fand Eingang in Zei-
tungsartikel, in wissenschaftliche Publi-
kationen, in Statistiken und auf Websei-
ten. Ich habe ihn in Anlehnung an den
Soziologen Ulrich Beck und seine Be-
schreibung der «Risikogesellschaft» ge-
wahlt. Alles ist eine Frage der Statistik:
solange nichts passiert ist das Problem
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inexistent. Gerdt man aber in die Statis-
tik der Opfer, ist es riesig. Zu dieser Ka-
tegorie der modernen «alles- oder—
nichts — Risiken” gehort leider fur viel
zu viele von uns das Schleudertrauma.

Willentlich tiberwinden lassen sich
Schleudertrauma — Folgen nicht, hin-
gegen Unwissen, soziale Ungerechtig-
keit und Nicht-Anerkennung und damit
unnotiges Leid.

Die FMH zum Urteil

Kurzinterview mit Jacques de Haller

INTERVIEW: PETRA WESSALOWSKI

Das Bundesgerichthatentschieden,
dass Schleudertrauma-Opfer ohne
nachweisbare Leiden in der Regel
keinen Anspruch auf eine IV-Rente
haben. Jacques de Haller, Prasident
der Arzteverbindung FMH, wehrt
sich.

Ihre Reaktion auf das Urteil?

Ich bin frustriert. Die IV hat ein Fi-
nanzproblem, und prompt werden Pa-
tienten und Arzte zu Siindenbocken ge-
macht.

Sehen Sie die arztliche Kompetenz in-
frage gestellt?

Nicht die Kompetenz. Aber es
herrscht eine Mentalitit, die Betroffene
und Arzte generell verdichtigt und zwar
als Abzocker. Die Kranken wollen an-
scheinend nicht arbeiten, obwohl sie
kénnten, und die Arzte wiirden sie da-
bei auch noch unterstiitzen, weil sie Pa-

tienten benotigen. Uns wird unterstellt,
dass wir unsere Arbeit nicht seriés ma-
chen.

Das Urteil sagt nur, dass bei nicht nach-
weisbaren Leiden genauer hingeschaut
wird.

Was nicht messbar ist, scheint ver-
dichtig. Das Bundesgericht akzeptiert
nur noch schwarz oder weiss. Doch in
der Realitit ist es nicht so einfach. Der
Mensch ist sehr komplex. Es darf nicht
sein, dass nur noch Hilfe erhilt, wer ein
normiertes Leiden hat.

Das birgt auch die Gefahr des Miss-
brauchs durch Betriiger.

Wir prifen die Dossiers sorgfiltig
und sagen den Patienten, wenn sie kei-
nen Rentenanspruch haben.

Trotzdem ist die Zahl der IV-Rentner
stark gestiegen.

Wenn immer mehr Menschen krank
werden, dann losen wir das Problem
nicht, indem wir den Betroffenen sagen,
dass sie gar nicht krank sind. Es kann
sein, dass ein Patient mit einem belas-
tenden Job stirkere Schmerzen hat.
Doch die Schmerzen sind da.

Mischt sich der Staat zu sehr in medizi-
nische Belange ein?

Wir mussen aufpassen, dass wir
nicht instrumentalisiert werden. Fiir die
IV sollen die Arzte laut Bundesgericht
die Finanzen sanieren und im Fall Rap-
paz als Handlanger der Justiz fungieren.
Das lehne ich ab.

Dieses Interview ist in der SonntagsZeitung vom
19.9.2010 erschienen. Wir danken SoZ-Redakto-
rin Petra Wessalowski und Jacques de Haller fir
die Erlaubnis zur Zweitpublikation.
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Das Urteil ist

auch verkehrspolitisch

verkehrt

Weil keine korperliche Ursache fir
die Schmerzen feststellbar sei, be-
stehe bei einem Schleudertrauma
in der Regel kein Anspruch auf eine
IV-Rente. Das hat das Bundesgericht
entschieden. Richtig wére dieses
Argument aber eigentlich nur im
Bereich der Unfallversicherung,
nicht der IV. Mitseinem neuen Urteil
tragt das Bundesgericht lbrigens
auch zur Verlagerung der Folgekos-
ten des motorisierten Privatver-
kehrs bei.

olange eine unfallbedingte Ver-

letzung nicht eindeutig sichtbar

ist, seien die Beschwerden von
Schleudertraumapatienten auf psychi-
sche oder unbekannte korperliche Ursa-
chen zuriick zu fiihren. Diese konnten
nicht als Unfallfolge anerkannt werden.
So das Bundesgericht. Auch wenn dem
so wire, liesse sich eine Verweigerung
von IV-Leistungen damit eigentlich nicht
rechtfertigen. Denn Anspruch auf IV-
Leistungen hat, wer «invalid» ist. Das
heisst, wer wegen einer gesundheitli-
chen Beeintrachtigung nicht arbeiten
kann. Welche Ursache diese hat, soll-
te dabei keine Rolle spielen. Auch wer
wegen einer psychischen Behinderung
mit unbekannter Ursache nicht arbeiten
kann, ist in diesem Sinne «invalid».

Im Bereich der Haftpflicht- oder Un-
fallversicherung wire es hingegen rich-
tig, auf einem Nachweis der Ursache zu
beharren. Denn deren Leistungen hin-
gen davon ab, worauf ein Gesundheits-
schaden zuriick zu fithren ist. Indem es
Menschen mit somatoformen Schmerz-
storungen und jetzt auch mit einem
Schleudertrauma den Rentenanspruch
aberkennt, verdndert das Bundesgericht

den Charakter der IV.
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Von der Finalitat zur Kausalitat

Grundsatzlich lassen sich finale und
kausale Systeme der sozialen Sicherung
unterscheiden. Die finalen fragen nach
dem Bedarf der betroffenen Menschen.
Warum diese ihre Einkommen nicht aus
eigener Krafterzielen konnen, spielt kei-
ne Rolle. Inbegriff eines finalen sozialen
Sicherungssystems ist die Sozialhilfe.
Der Anspruch auf Leistungen kausa-
ler Sicherungssysteme hingt hingegen

vom Grund des Einkommensausfalls

ab. Das typischste kausale Sicherungs-
system ist die Unfallversicherung, die
nur dann Leistungen ausschiittet, wenn
ein Gesundheitsschaden auf einen Un-
fall oder eine anerkannte Berufskrank-
heit zuriick zu fithren ist. Ein Mensch
kann die genau gleichen Symptome auf-
weisen wie ein Unfallopfer. Wenn diese
nicht auf einen Unfall zurtck zu fihren
sind, muss er sich mit den wesentlich

durftigeren Leistungen der Krankentag-
geldversicherung oder IV begnii-
gen. Das erscheint oft als unbillig, hat
aber mit der historischen Entwicklung
des schweizerischen Sozialstaats zu
tun.

Die IV kann man als Mittelding zwi-
schen einem kausalen und finalen sozia-
len Sicherungssystem bezeichnen, oder
als System mit eingeschrankter Kausali-
tiat. Der Anspruch auf ihre Leistungen
hangt von einer Einschrankung der Er-
werbsfihigkeit aus gesundheitlichen
Grunden ab. Auf welche Ursache die
Gesundheitsschiadigung zurtickzufuh-
ren ist, spielt hingegen keine Rolle. In
den letzten Jahren hat das Bundesge-
richt die Kausalitdtin der IV aber immer
mehr verstarkt, indem es zuerst Leistun-
gen bei somatoformen Schmerstorun-
gen und jetzt beim Schleudertrauma
ohne sichtbare Verletzungen aus-
schloss.

Entlastung der
Autohaftpflichtversicherung

Indem das Bundesgericht den Zusam-
menhang zwischen Unfall und Schleu-
dertrauma in Zweifel zieht, beeinflusst
es auch die Anspriiche an die Unfall-
und Haftpflichtversicherer. Diese wer-
den nun erst recht argumentieren, sie
missten fur ein Schleudertrauma nicht
aufkommen. Denkbar wire hingegen
auch eine andere Praxis. Die Gerichte
konnten argumentieren, ein Schleuder-
trauma sei eine typische Unfallfolge,
auch wenn sich der ursichliche Zusam-
menhang nicht bis ins Detail erklaren
lasst. Somit misse der Unfall- und der
Haftpflichtversicherer des Unfallverur-
sachers fur die Folgen aufkommen.

Da Schleudertraumata meistens auf
Autounfille zurtick zufithren sind, fihrt
eine restriktivere Gerichtspraxis zu
einer Entlastung der Autohaftpflicht-
versicherer und einer Umverteilung der
Folgekosten des motorisierten Privat-
verkehrs. Denn die Autohaftpflichtver-
sicherung wird aus den Pramien der
Autofahrer finanziert, wahrend fur die
Sozialhilfe, die Erwerbsunfihige ohne
eigene Mittel und anderen Versiche-
rungsanspruch auffangen muss, von
den Steuerzahlern der Wohngemeinde
getragen wird.

RUEDI SPONDLIN



