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Lebensqualitat im Alter

Palliative Care

«Palliare» ist lateinisch und heisst «umhiillen», «pallium» bedeutet Man-

tel. Wie ein schiitzender, Geborgenheit spendender Mantel sollen auch die
Massnahmen der Palliativpflege jene Patientinnen und Patienten umgeben,

bei denen nicht mehr die Genesung, sondern die Leidensminderung und die Le-
bensqualitdt im Zentrum stehen. Palliative Care ist urspriinglich in der Krebs-
medizin entstanden. Angesichts der zunehmenden Zahl an alten und sehr alten
Menschen mit unheilbaren Gebrechen ist es heute jedoch ein zentraler Ansatz
in Betagten- und Pflegeheimen. Eine Broschiire gibt mit berithrenden Geschich-
ten Einblick in die Idee und die Praxis von Palliative Care.

Pascal Couchepin im Gesprach

Moglichst grosse materielle, geistige und soziale Unabhédngigkeit — fiir alt
Bundesrat Pascal Couchepin ist das die Grundlage fiir eine gute Lebensquali-
tdt im Alter. Der heute 72-Jahrige war von 2003 bis zu seinem Riicktritt 2009
als Vorsteher des Departements des Innern auch der Gesundheitsminister der
Schweiz. Pascal Couchepin ist mit seiner Gesundheit sehr zufrieden, er macht
heute noch mehr Sport als frither und: er hat klare Vorstellungen davon, wie
unser Gesundheitswesen auch kiinftige Herausforderungen meistern kann.
«spectra» hat Pascal Couchepin in seiner Heimat in Martigny besucht (s. Bild).

Bewegungsfreundliche Lebenswelt

Ubergewicht und Adipositas gehoren zu den zentralen Faktoren fiir nicht-
ibertragbare Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs. Der
Faktor «Ubergewicht/Adipositas» steht hinsichtlich des Todesrisikos in den
Industrielindern mittlerweile an dritter Stelle. Wo muss die Prdvention anset-
zen, um dem entgegenzuwirken? Gefragt sind nicht nur individuelle, sondern
auch strukturelle Verdnderungen, die quasi «automatisch» mehr Bewegung
in den Alltag der Menschen bringen. Das BAG fordert zusammen mit anderen
Bundesdmtern solche bewegungsférdernden Projekte am Arbeitsplatz und in
der Raum- und Verkehrsplanung.

Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Bundesamt fiir Gesundheit BAG




«Nicht mehr alles Machbare tun, zugunsten der Seelenruhe»

Palliative Care. Wenn nicht mehr
Heilung oder lebensverlangernde
Massnahmen, sondern Leidenslin-
derung und die ganz personliche
Lebensqualitat des Patienten im
Zentrum stehen, spricht man von
Palliative Care. Diese wird in der
Alterspflege zunehmend wichtig.
Eine Broschlire zeichnet mit fein-
fuhligen Geschichten von Betroffe-
nen und Fachleuten ein berihren-
des Portrat dieses Ansatzes.

«Es geht darum, Leiden zu mindern.
Wichtig ist das Gesprdch mit allen. Re-
den, reden und nochmals reden. Und
wichtig ist auch ein grossziigiger Um-
gang mit Morphium in der Endphase.»
Das sagt Balz Briner, Hausarzt im Betag-
tenheim Am Wasserturm in Basel iiber
Palliative Care. Er ist einer der Protago-
nisten der Broschiire «Menschen am Le-
bensende begleiten», herausgegeben
von Curaviva und dem Bundesamt fiir

Kostenloser Download
Die Broschiire «Menschen am Lebensen-
de begleiten. Geschichten zu Palliative
Care in Alters- und Pflegeinstitutionen»
ist in einer deutschen und einer franzosi-
schen Version erhaltlich. Download
unter: www.bag.admin.ch/palliativecare
oder www.curaviva.ch/dossiers
> Palliative Care

Kostenloser Bezug als Papierversion
unter
www.bundespublikationen.admin.ch
(Artikel-Nr. 316.723)

Gesundheit. Die Autorinnen Cornelia
Kazis (deutsche Version) und Anne-Ma-
rie Nicole (franzosische Version) zeich-
nen darin ein préazises, beriithrendes
Bild von Palliative Care anhand von Por-
trits und Reportagen von Menschen, die
diesen Ansatz téglich in einem Betag-
tenzentrum leben und erleben. Entstan-
den sind Geschichten, die davon erzéih-
len, was dltere Menschen in ihrer letzten
Lebensphase beschiftigt. Und sie zeigen
auf, wie sie in der Grundhaltung von
Palliative Care gepflegt und betreut wer-
den.

Ganzheitliche Behandlung
Gemaiss der Definition der WHO ist Pal-
liative Care «die aktive, ganzheitliche
Behandlung von Patienten mit einer vo-
ranschreitenden, weit fortgeschrittenen
Erkrankung und einer begrenzten Le-
benserwartung zu der Zeit, in der die
Erkrankung nicht mehr auf eine kurati-
ve Behandlung anspricht und die Be-
herrschung von Schmerzen, anderen
Krankheitsheschwerden, psychologi-
schen, sozialen und spirituellen Proble-
men hochste Prioritét besitzt». Was das
konkret bedeuten kann und soll, wird in
den Broschiiren mit Geschichten aus
dem Pflegealltag spiirbar. Dabei kom-
men ganz unterschiedliche Menschen
zu Wort. Etwa die Heimbewohnerinnen
Frau Schwab oder Madame Lutz. Aber
auch die an der Behandlung und Be-
treuung beteiligten Fachleute wie Pfle-
gefachfrauen, Heimleiter, Seelsorgerin-
nen und Hausidrzte sowie freiwillige
Mitarbeitende haben die Autorinnen bei
ihrer Arbeit begleitet. Und selbst Men-
schen wie Nghia Thai, der in der Heim-

Y

kiiche arbeitet, oder Ornella Francolini,
die Tochter einer Heimbewohnerin, er-
zdahlen in der Broschiire ihre Geschichte.
Sie alle kénnen dazu beitragen, den
letzten Lebensabschnitt eines Menschen
so angenehm wie moglich zu gestalten
und das Leiden so gut wie moglich fern-
zuhalten. Das ist der Kern von Palliative
Care. «Palliativ» stammt vom lateini-
schen Verb «palliare», umhiillen, bzw.
von «pallium», der Mantel. Dazu gehort

auch, dass zum Beispiel personliche
Wiinsche und Vorlieben beim Essen und
Trinken oder bei der Betreuung die Bio-
grafie des Patienten, der Patientin be-
riicksichtigt werden.

Zunehmend wichtig
in der Alterspflege
Palliative Care ist in der Krebsmedizin
entstanden. Angesichts der demografi-
schen Entwicklung erweist sie sich heu-
te aber vor allem in der Alterspflege als
zentral; immer mehr Menschen errei-
chen ein hohes oder sehr hohes Alter,
mit entsprechenden Gebrechen, Be-
schwerden und Krankheiten. Bei diesen
Menschen ist die Heilung nicht mehr
das Ziel. In den Betagtenheimen riicken
auch die High-Tech-Apparaturen der
Akutmedizin in den Hintergrund. Das
sei «eine Chance, nicht mehr alles
Machbare zu tun, zugunsten der Seelen-
ruhe der alten Menschen, die hier le-
ben», so Balz Briner. Umso wichtiger ist
es, dass Pflegeinstitutionen und die Be-
volkerung iiber die Moglichkeiten von
Palliative Care Bescheid wissen. Die
neuen Broschiiren bieten dazu nicht nur
einen informativen, sondern auch einen
inspirierenden und berithrenden Ein-
stieg.

Kontakt: Lea von Wartburg,
Projektleiterin Palliative Care,
Sektion Nationale Gesundheitspolitik,
palliativecare@bag.admin.ch

Lebensqualitat -

auch im hohen Alter
Pro Senectute und die Kirchen haben
unter dem Titel «Alles hat seine Zeit»
eine gemeinsame Kampagne gestartet,
die das «vierte» Alter ins Zentrum stellt.
Wir unterscheiden heute zwischen einem
«dritten», aktiven Alter, in welchem Frau-
en und Manner nach der Pensionierung
ihre gewohnte Lebensweise weiterfiihren
kénnen, und einem «vierten», fragilen
Alter, in welchem die Krafte allmahlich
oder rasch nachlassen. Wahrend fir
Menschen im dritten Alter die Autonomie
im Vordergrund steht, sind Menschen
des vierten Alters auf Unterstiitzung und
oft auch auf Pflege angewiesen.
Im 6ffentlichen Bewusstsein wird das
dritte Alter vorwiegend positiv gesehen,
wahrend sich negative Altersbilder vor
allem auf die Zeit zunehmender Fragili-
tat beziehen. Hier steht die Ressourcen-
und damit auch die Kostenfrage im Vor-
dergrund: Wer soll sich um die Alten
kiimmern und wer wird das alles bezah-
len? Die Befilirchtung ist gross, dass wir
uns die Alterung der Gesellschaft gar
nicht leisten kdnnten.
Eine Debatte, die sich lediglich auf die
okonomische Aspekte des Alter(n)s be-

zieht, ist hochst bedenklich. Angesichts
der Produktivitdat moderner Gesellschaf-
ten und des Reichtums, der daraus ent-
steht, erscheint die Behauptung, das
Alter sei kiinftig nicht mehr finanzierbar,
als ausserst fragwdrdig. Ein Blick zuriick
kénnte uns eines Besseren belehren: Die
schweizerischen Sozialwerke wie die
AHV oder die Krankenversicherung ent-
standen unter wirtschaftlich sehr viel
schwierigeren Bedingungen, als wir sie
heute vorfinden. Diese Einsicht sollte die
Zuversicht starken, dass die Sozialwerke
auch angesichts der demografischen
Alterung sichergestellt werden kdnnen.
Bei einer einseitig 6konomischen Be-
trachtungsweise geht die Erkenntnis
verloren, dass das hohe Alter das Ergeb-
nis eines Erfolgsmodells ist: Dank ver-
besserter Hygiene und Ernahrung, dank
eines gut ausgebauten Gesundheitswe-
sens und eines funktionierenden Sys-
tems der Altersvorsorge ist das lange
Leben nicht mehr das Privileg weniger
Gutsituierter. Den Errungenschaften des
Sozialstaats muss Sorge getragen wer-
den, denn seine Erfolge sind keineswegs
garantiert.

Zu bedenken ist auch, dass noch nie in
der Geschichte der Menschheit so viele

Generationen zur gleichen Zeit gelebt
haben. Diese Folge der demografischen
Alterung sollte als Bereicherung fiir die
Gesellschaft wahrgenommen werden -
und nicht als deren Bedrohung. Die al-
testen heute unter uns Lebenden wur-
den vor bzw. im Ersten Weltkrieg gebo-
ren. Sie haben einen ganz anderen Blick
auf die Welt als die Nachgeborenen. Der
Austausch der Erfahrungen zwischen
Jung und Alt kann fiir beide Seiten be-
reichernd sein, wenn er nicht von Bes-
serwisserei oder Abwehr des Unvertrau-
ten gepragt ist.

Die meisten Menschen mochten gerne
lange leben, doch alt zu sein scheint
weniger erstrebenswert zu sein — vor
allem deshalb, weil das Alter nur mit
Verlusten, nicht aber mit Gewinnen in
Verbindung gebracht wird. Dabei zeigen
sozialwissenschaftliche Untersuchun-
gen, dass die Zufriedenheit mit dem
eigenen Leben im Alter zunimmt - vor
allem dann, wenn man in diesem Leben
einen Sinn erkennen kann.

Pro Senectute setzt sich dafir ein, dass
Frauen und Manner auch im hohen Alter
eine hohe Lebensqualitat erfahren kon-
nen. Dazu gehdren vielfaltige Angebote
in den Bereichen Beratung, Sport und

Bewegung, die sowohl dem Gemein-
schaftsleben als auch der Erhaltung der
Gesundheit dienen, sowie Dienstleistun-
gen, die einen mdglichst langen Verbleib
in den eigenen vier Wanden gestatten.
Diese Angebote werden durch Leis-
tungsvertrage mit dem Bund sowie mit
Kantonen und Gemeinden ermaéglicht. In
der Vereinbarung mit dem Bund ist fest-
gelegt, dass die Dienstleistungen von
Pro Senectute insbesondere auf die Be-
dirfnisse von finanziell, sozial und ge-
sundheitlich benachteiligten Menschen
(sogenannten vulnerablen Zielgruppen)
ausgerichtet sein sollen. Menschen im
fragilen Alter gehoren dazu. Deshalb ist
die Tatigkeit in diesem Alterssegment
fir Pro Senectute von besonderer Be-
deutung.

Werner Scharer,
Direktor Pro Senectute Schweiz
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Das tuckische «Glaschen

in Ehren»

der alteren Menschen

Alkoholismus im Alter. Jeder
sechzehnte der Uber 60-jahrigen
Menschen in der Schweiz trinkt
chronisch zu viel Alkohol. Ein
Problem, dass oft nicht ernst
genommen wird.

Bei der grossen Mehrheit der Seniorin-
nen und Senioren in der Schweiz bleibt
es beim risikoarmen, gelegentlichen
Glaschen Rotwein oder Bier. Immerhin
6,4% in dieser Altersgruppe haben je-
doch einen sogenannt chronisch risiko-
reichen Alkoholkonsum, Médnner sind
etwa doppelt so haufig betroffen wie
Frauen. «Chronisch risikoreich» bedeu-
tet: Der durchschnittliche Konsum be-
tragt mehr als vier (Mdnner) respektive
mehr als zwei (Frauen) Standardgldser
alkoholischer Getrdnke pro Tag. Ein
Standardglas ist zum Beispiel eine Stan-
ge Bier (3dl) oder ein Glas Wein (1dl).

Starkere Wirkung im Alter
Diese von der WHO festgelegten Grenz-
werte von vier respektive zwei Glasern
Alkohol pro Tag sind zweifellos fiir jeden
Menschen gesundheitsschidigend. Vor
allem bei dlteren Menschen konnen
aber auch schon kleinere Mengen prob-
lematisch sein, denn diese haben ein er-
hohtes Suchtrisiko. Man schétzt, dass
jeder dritte alkoholkranke &dltere Mensch
seine Alkoholabhingigkeit erst nach der
Pensionierung entwickelt. Dies hat zum
Teil physiologische Griinde: Je dlter ein
Korper ist, desto weniger Wasser ent-
hélt er und desto weniger wird der kon-
sumierte Alkohol verdiinnt. Die gleiche
Menge Alkohol fithrt bei einem alten
Menschen also zu einem hoheren Pro-
millewert als bei einem jungen. Das be-
deutet auch: Der einst unproblemati-
sche Alkoholkonsum kann im Alter zum
Problem werden. Zudem sinkt im Alter
die Leistungsfihigkeit der Leber. Sie
braucht langer, um den Alkohol abzu-
bauen, sodass er linger im Kérper bleibt.

Ruhestand - ein kritischer

Lebensabschnitt
Die erhohte Suchtgefihrdung éalterer
Menschen hat aber auch psychosoziale
Griinde. Der Ruhestand ist fiir die einen
eine Zeit des Geniessens: Die Zwénge
des Arbeitslebens fallen ab, man génnt
sich mehr Musse, mehr Extras im Alltag:
einen Apéro, ein Gliaschen Wein zum
Essen und danach noch ein Schnéps-
chen. Fiir andere wiederum ist der Ru-
hestand eine Zeit der Leere und der Ein-
samkeit, denn mit dem Ende der

Wie viel Alkohol ist ok?
Manner: max. 2 Standardgetranke/ Tag*
Frauen: max. 1 Standardgetrank/Tag*

1 Standardgetrank entspricht 10g
reinem Alkohol (z.B. 3 dl Bier/1 dl Wein/
2 cl Schnaps/4 cl Likor

*Das sind Richtwerte. Mit steigendem Al-
ter vertragt der Korper weniger Alkohol.
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Erwerbsarbeit sind auch die Tages-
struktur, der Halt und das soziale Leben
abhanden gekommen. Auch Verluster-
fahrungen - der Tod des Lebenspart-
ners, der Geschwister, der Freunde —
nehmen in diesem Lebensabschnitt zu.
Alkohol hat in all diesen Fillen seinen
Reiz und seine Tiicken. Aus dem einen
Glaschen ab und zu werden zwei, drei,
vier. Und das immer héufiger.

Keine Bagatelle

Alkoholsucht im Alter ist meist eine stil-
le Sucht. Die direkt Betroffenen wollen
sie in den meisten Fillen nicht wahrha-
ben, sie schiamen sich oder sie erachten
es als vollig abwegig, selbst siichtig zu
sein. Auch Nahestehende bagatellisie-
ren das Alkoholproblem oft und wollen
der alten Dame oder dem alten Herrn
die zwei, drei «Gldschen in Ehren» nicht
verwehren. Damit tut man diesen Men-
schen aber nichts Gutes: Alkoholabhén-
gigkeit beeintrdchtigt die Lebensquali-
tit im Alter genauso wie in jiingeren
Jahren. Ganz abgesehen von den erhoh-
ten Krankheitsrisiken wie Diabetes, De-
menz oder Krebs, die ein langanhalten-
der iiberméssiger Alkoholkonsum im
Alter mit sich zieht. Der Alkoholkonsum
hat zudem nicht nur negative Auswir-
kungen auf die Gesundheit, auch die
Unfille im Haus, in der Freizeit oder im
Strassenverkehr nehmen zu.

Veranderungen ansprechen
Doch wie erkennt man eine Alkohol-
sucht bei édlteren Menschen? Neben zu-
nehmenden Unfillen kénnen Interesse-
losigkeit, Riickzug, Aggressivitit,
Unruhe oder auch Gewichtsabnahme
Anzeichen einer Alkoholsucht sein. Die-
se Symptome dhneln alle den géingigen
Alterserkrankungen, und als solche
werden sie meist missinterpretiert — an
eine Sucht denken selbst Arzte oft nicht.
Deswegen spielen gerade Nahestehende
eine wichtige Rolle in der Friitherken-
nung von Alkoholproblemen. Experten
empfehlen, bei Verdacht die é&lteren
Menschen sachte auf ihren Alkoholkon-
sum und auf die festgestellten Verdnde-
rungen anzusprechen. Mit Fragen
kommt man meist weiter als mit An-
schuldigungen, Moralpredigten und

Diskussionen. Angehorige finden auch
bei Fachstellen Hilfe und Beratung im
Umgang mit alkoholkranken Senioren.

Wechselwirkung

mit Medikamenten
Alkoholerkrankungen im Alter werden
oft zusétzlich durch Medikamente ver-
scharft, die typischerweise von dlteren
Patienten eingenommen werden miis-
sen: zum Beispiel Antidepressiva,
Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie
Schmerzmittel. Viele dieser Medika-
mente verstirken ihre Wirkung, wenn
noch Alkohol im Blut ist. Andere hinge-
gen werden durch Alkohol schneller ab-
gebaut und verlieren so ihre erwiinsch-
te Wirkungsintensitdt mit dem Effekt,
dass die Dosis stetig erhoht wird. Dies
erhoht wiederum die Wahrscheinlich-
keit einer Medikamentenabhéngigkeit,
die bei dlteren Menschen ohnehin schon
relativ hoch ist.

Gute Heilungschancen

Auch und gerade im Alter lohnt es sich,
eine Alkoholsucht zu bekdmpfen. Die
Erfahrung zeigt, dass Massnahmen bei
alteren Menschen sehr erfolgverspre-
chend sind. Besonders dann, wenn sie
erst im Alter ein Alkoholproblem entwi-
ckelt haben. Dabei kann Abstinenz ein
Ziel sein, muss aber nicht. Oft bedarf es
auch keiner langwierigen Therapien,
sondern nur einiger Gesprédche, um sich
der Ursache des Trinkens bewusst zu
werden.

Struktur, Freunde, Hobbys
Schliesslich gilt aber: Alter werden
heisst nicht Asket werden. Damit es
aber beim massvollen Alkoholkonsum
bleibt, ist es wichtig, sich auch im Alter
eine sinnerfiillte Alltagsstruktur zu
schaffen. Ein gutes soziales Netzwerk,
Familie und Hobbys sind die beste Pri-
vention gegen Altersalkoholismus. Dann
bleiben der Wein oder das Bierchen ein
wohlverdienter Genuss.

Link: www.suchtundalter.ch
Kontakt: David Hess-Klein,

Sektion Alkohol
david.hess-klein@bag.admin.ch

Aus erster Hand

Der franzésische General und Staatsmann
Charles de Gaulles hat mal gesagt: «La
vieillesse est un naufrage.» Das illustriert
treffend, wie das Alter lange empfunden
wurde - als Schiffbruch. In der Vormoderne
blieb das Leben oft Fragment. Die Men-
schen starben in der Regel jung. Wer
dennoch altern durfte, empfand es haufig
als Last, wenn die Sinnpfeiler Arbeit und
Familie wegfielen und sich zunehmend
korperliche Beschwerden und Einsamkeit
einstellten.

In den letzten zwei Jahrhunderten hat sich
die Lebenserwartung der Menschen in
Europa mehr als verdoppelt. Die Langlebig-
keit schenkt uns ein neues, bislang unbe-
kanntes Zeitfenster. Viele nutzen dieses
aktiv, engagieren sich weiterhin beruflich
oder nebenberuflich, entdecken neue
Talente oder Féahigkeiten, unternehmen
Reisen, treiben Sport und helfen, die
Enkelkinder grosszuziehen. Dieser dritte,
von vielen Alltagszwangen befreite Le-
bensabschnitt ermdglicht es uns zudem,
die eigene Biografie zu erzéhlen und nicht
zuletzt ein anderes Weltverstandnis zu
entwickeln. Das kollektive Gedéachtnis, das
Wissen um die eigene Herkunft, erhélt eine
neue Qualitat, weil Kinder nicht mehr nur
Eltern, sondern haufig zwei Grosseltern-
paare und gar Urgrosseltern erleben
durfen.

Die Alterung der Gesellschaft hat aber auch
ihre Kehrseiten. Dazu gehdren nicht zuletzt
der akute Pflegenotstand, die steigenden
Gesundheitskosten oder auch die Zunahme
nichtlbertragbarer Krankheiten wie Krebs,
Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
chronische Leiden der Atemwege oder
muskuloskelettale Krankheiten. Fir viele
Menschen ist das Alter auch mit finanziel-
len Engpéssen und mit Einsamkeit und
Depression verbunden.

In Sachen Langlebigkeit sind wir in den
Industrielandern Weltspitze. Dieser Spit-
zenplatz verlangt aber auch, dass wir uns
entscheiden, welchen Sinn wir dem immer
langer dauernden Alter geben und in
welcher Qualitat wir den dritten Lebensab-
schnitt verbringen wollen. Ich bin Uber-
zeugt, dass wir ein Bewusstsein schaffen
muissen, dass ein gesunder Lebensstil
Lebensqualitat und Genuss bedeutet und
zudem massgebend dafir verantwortlich
ist, wie korperlich, geistig und seelisch «fit
und zwag» wir unser Leben und insbeson-
dere unser Alter verbringen. Wir alle
kénnen dazu beitragen, dass die «ge-
schenkten Jahre» auch als Geschenk erlebt
werden — und nicht als Schiffbruch.

Andrea Arz de Falco

Leiterin des Direktionsbereichs
Offentliche Gesundheit

Vizedirektorin Bundesamt fir Gesundheit
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«Wir urteilen nicht daruber,
ob der gewahlte Lebensentwurf gut ist oder nicht.»

Interview mit Kaspar Zolch. Was
passiert mit suchtkranken Men-
schen, wenn sie ein Alter erreichen,
in welchem sie auf die Pflege und
Betreuung in Alters- oder Pflege-
heimen angewiesen sind? Noch
gibt es wenige Einrichtungen, die
sie aufnehmen. Im Solina in Spiez
im Berner Oberland leben 180
pflegebediirftige Menschen. 10 von
ihnen sind ehemalige Drogenab-
hangige, die mit Methadon oder
Diaphin (pharmazeutischer Mar-
kenname fir reines Heroin) substi-
tuiert werden, 25 weitere sind
alkoholkrank. Standortleiter Kaspar
Zolch schildert seine Erfahrungen
mit seiner bunt gemischten Klien-
tel und ihren ganz besonderen
Bedlirfnissen.

spectra: Herr Zolch, was ist das

Besondere an lhrer Institution?
Kaspar Zélch: Wir betreuen 180 Bewoh-
nerinnen und Bewohner zwischen 18
und 104 Jahren, ein Drittel von ihnen ist
unter 65 Jahre alt. Alle sind schwer bis
schwerst pflegebediirftig, auf der Pfle-
gestufenskala liegen wir bei etwa 8,2
von 12 Punkten. Dazu gehoren neben
betagten und dementen auch mehrfach-
behinderte oder tumorerkrankte jiinge-
re Menschen ohne medizinische Pers-
pektive und Personen, die aus
psychiatrischen Einrichtungen zu uns
kommen. Unsere Bewohnerinnen und
Bewohner widerspiegeln in gewisser
Weise die Gesellschaft draussen. Im Vor-
dergrund steht die Frage: Was bringen
die Menschen mit ins Solina? Jede und
jeder hat Ressourcen. Daraus entsteht
das Leben in unserem Haus.
Auf unseren Abteilungen ist alles
gemischt. Wir haben keinerlei krank-
heitsspezifischen Spezialabteilungen fiir
Demenz, Multiple Sklerose oder Halb-
seitengelahmte. Wir bekennen uns dazu,
die Bewohnerinnen und Bewohner zu
durchmischen. Neun Personen bilden
zusammen eine Wohngruppe, die Auf-
teilung geschieht nach den Ressourcen,
unabhéngig von Alter und Geschlecht
oder ob jemand mit einem Suchtprob-
lem zu uns kommt. Wir leben diese Phi-
losophie seit etwa sieben Jahren — mit
gutem Erfolg.
Die meisten unserer Bewohnerinnen
und Bewohner sind in ihrer Mobilitét
eingeschrankt, sehr viele im Rollstuhl.
Ihr Wohlbefinden steht im Zentrum. Wie
kénnen wir mit pflegerischen, medizini-
schen und sozialtherapeutischen Mass-
nahmen jeder und jedem einen Lebens-
abschnitt garantieren, wihrend dem sie
sich wohlfiihlen? Alles dreht sich um die
zentralen Themen wie Selbstbestimmung,
Schmerzfreiheit und Lebensenergie.

Seit rund zehn Jahren betreuen
Sie hier auch suchtkranke Men-
schen.
Ja, viele kommen aus den Heroinver-
schreibungsprogrammen in Bern, Burg-
dorf, Biel und Thun. Oder aus Spitédlern,

in denen sie beispielsweise nach einem
Unfall gelandet sind. Der jiingste ehe-
malige Drogenabhingige ist 38, der al-
teste 58. Die Zeit auf der Gasse verkiirzt
das Leben drastisch. Die meisten haben
eine massive psychiatrische Grunder-
krankung, auf die sie dann - gewisser-
massen als Selbsttherapie — ihr Sucht-
verhalten gepflanzt haben. Drei Viertel
sind Méanner, rund ein Viertel Frauen.
Sie alle sind chronisch krank, im Vor-
dergrund steht ihr Wohlbefinden. Es ist
nicht unser Hauptziel, sie auf eine Abs-
tinenz hinzufiihren. Wir urteilen nicht
dariiber, ob der von ihnen gewihlte Le-
bensentwurf gut ist oder nicht. Wenn je-
mand seinen Konsum reduzieren méch-
te, dann unterstiitzen wir ihn natiirlich
dabei.

Wo sind die Unterschiede zwi-

schen Alkoholkranken und Opiat-

abhangigen?
Alkoholiker sind schwieriger zu fiihren
als substituierte Bewohner. Denn bei ei-
nem Diaphin-Substituierten haben wir
Sanktionsmoglichkeiten. Wer beim
Atemtest zu viel Alkohol im Blut hat, be-
kommt Methadon statt Diaphin, was gar
nicht geschéitzt wird. Diese Abneigung
gegen Methadon geht sogar so weit, dass
man lieber auf die Heimferien am Meer
als auf Diaphin verzichtet. Denn wir diir-
fen kein Diaphin iiber die Grenze nehmen.

Wie hat das Personal reagiert,

als Sie anfingen, ehemalige

Drogenabhiangige aufzunehmen?
Am Anfang herrschten grosse Angste.
Viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
gingen auf Distanz und fanden, dass
diese Menschen nicht hierher gehoren.
Man befiirchtete, dass Medikamente ge-
stohlen oder gedealt werden wiirden,
und konnte sich nicht vorstellen, auf
dem Medikamentenwagen ein Alkohol-
testgerdat mitzufithren und die substitu-
ierten Bewohner vor der Medikamen-
tenabgabe hineinblasen zu lassen.
Heute ist die Betreuung von Diaphin-Pa-
tienten vollig problemlos, es ist ein
Krankheitsbild wie andere auch.
Die Bewohner miissen in der Regel ihre
Dosis selber intravends injizieren, wir
konnen den Pflegenden nicht zumuten,
in den vom langjdhrigen Konsum ver-
héirteten Venen eine passende Stelle zu
finden.

Wie gehen Sie mit Alkoholikern

um?
Alkohol ist in unserem Land erlaubt, so-
lange man sich anstidndig auffithrt und
genug Geld hat, ihn sich zu kaufen. Man
darf sich in der Schweiz das Hirn und
die Leber wegtrinken und auch die Lun-
ge wegrauchen, das ist nun mal so —und
in einer Langzeitpflegeinstitution gilt
das grundsétzlich auch. Entscheidend
ist das Limit in Bezug auf die eingenom-
menen Medikamente —insbesondere bei
Substitutionspatienten. Je nach dem
suchen wir nach den addquaten Mass-
nahmen: Begrenzung der Trinkmenge,
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Steuerung via Sackgeld. Wir machen
auch Versuche mit kontrolliertem Trin-
ken: morgens ein Bier, mittags ein Bier,
abends ein Bier und auf die Nacht ein
Bier. Das geht in einzelnen Fillen gut
und nimmt den Patienten den Beschaf-
fungsstress.

Problematisch wird es, wenn jemand
aufgrund seines bisherigen Konsums
nicht mehr urteilsfahig ist und er mit
seinem Verhalten seine Gesundheit
massiv gefahrdet. Dann miisste der
Konsum eigentlich verboten werden.
Wer aber entscheidet, ob jemand noch
urteilsfdhig ist? Viele wollen nicht absti-
nent leben, obwohl dies der einzige Weg
wire, ihr Uberleben zu sichern. Das
fiihrt gelegentlich zu ganz heiklen Aus-
einandersetzungen.

Wie werden solche Probleme

gelost?
Wir veranstalten regelméssig «runde Ti-
sche» mit den betroffenen Bewohnerin-
nen und Bewohnern, ihren Angehdérigen
(so sich noch jemand finden lidsst), den
Pflegenden und Betreuenden, der Bei-
standschaft, dem Sozialdienst, gelegent-
lich dem Seelsorger. Das gibt auch mal
ganz harte Diskussionen. Wie sieht der
Lebensentwurf der oder des Betroffenen
aus, was ist notig fiir das personliche
Wohlbefinden? Wenn jemand sein Le-
ben bewusst im Rauschzustand verbrin-
gen will, darf er das — wir sind keine mo-
ralische Instanz und haben keinen
Erziehungsauftrag.

Welche Tagesstruktur bieten Sie

den Bewohnerinnen und Bewoh-

nern?
Es gibt ein sehr niederschwelliges Ange-
bot in der Creawerkstatt. Dort wird mit
den Bewohnerinnen und Bewohnern
sehr individuell gearbeitet und sie kon-
nen sich dort ein kleines Sackgeld ver-
dienen. Hinzu kommen verschiedene
Therapiegruppen: Malen, Kochen, Man-
ner- und Frauengruppen usw. Eine ge-
wisse Struktur ergibt sich auch aus den
Alltagsaufgaben: Tische decken und ab-
rdumen, selber Zimmer aufraumen und
das Bett machen, kleine Trainingsein-
heiten im Bereich Kérperpflege.

Wie werden die ehemaligen
Drogenabhangigen hier in Spiez
aufgenommen, wie ist das
Zusammenleben mit anderen
Heimbewohnern?
Angehorige haben gelegentlich Miihe,
dass im Nachbarzimmer der Grossmut-
ter jemand liegt, der eine Drogenkarrie-
re hinter sich hat. Wenn sie dann selber
hier waren und das Zusammenleben im
Alltag sehen, losen sich die Vorurteile
meistens auf.
Im Dorf sind wir teilweise akzeptiert. Es
schleckt keine Geiss weg, dass manche
Bewohner mit dem Rollator losziehen,
um sich bei Aldi, Coop oder in der der
Landi 5 oder 10 Biichsen Bier a 50 Rap-
pen zu kaufen, anderes liegt kaum drin —
bei maximal 10 Franken Taschengeld

Kaspar Zélch

tdaglich (von dem auch Zigaretten ge-
kauft werden miissen). Manche versu-
chen es auch mal mit Betteln. Das alles
gibt im Dorf bose Blicke und Gerede.
Man fragt sich: Warum baut man fiir
60 Millionen ein Heim fiir «solche Leute»?

Wie funktioniert das Zusammen-

leben unter den Bewohnern?
Zwischen den Bewohnerinnen und Be-
wohnern gibt es wenige Probleme. Vor
allem fiir demente Menschen spielt die
Biografie des Gegeniibers keine Rolle.
Entscheidend fiir sie ist, ob sie als
Mensch respektiert werden. Es gibt ge-
wisse Anstandsregeln, die fiir alle gelten
miissen. Sehr distinguierte &dltere Perso-
nen haben gelegentlich mehr Probleme.
Problematisch ist sicher die Mischung in
Mehrbettzimmern. Dieses Problem 1ost
sich mit der Fertigstellung des Neubaus:
Dann werden wir nur noch Einzelzim-
mer haben.

Das Gassenleben ist gepragt von
Beschaffungskriminalitat und
Dealen. Themen, die auch Sie
beschaftigen?
Manches ldsst sich nicht verhindern,
wenn man Freiheiten zuldsst und allen
gestattet, ihren Lebensentwurf — im
Rahmen der gesetzlichen Vorgaben - so
zu leben, wie sie das wollen. Bei illega-
lem Zusatzkonsum intervenieren wir,
bei Wiederholungen ziehen wir einen
Schlussstrich. Das wissen aber die Be-
troffenen auch.
Kiffen ist ebenfalls ein Thema. Ha-
schisch ist grundsétzlich nicht toleriert,
aber wir spielen nicht Polizei. Rauchen
innerhalb des Betriebs — ausser auf den
Balkonen und im Fumoir - ist ohnehin
nicht erlaubt. Der Konsum im Freien ge-
schieht auf eigenes Risiko. Wenn Stoff
offen herumliegt, wird er vom Personal
konfisziert. Cannabis kommt aber auch
offiziell zum Einsatz: Manche Personen,
vor allem Spastiker, bekommen aus me-
dizinischen Uberlegungen Hanftropfen.



«Nach zehn Sekunden kommt eine Welle, als wiirde die Seele
in ein warmes Bad steigen.»

Eine Begegnung mit Dominik
Wyttenbach (Name von der Redak-
tion geandert), 38, der seit finf
Jahren im Solina in Spiez lebt.
(siehe Hauptartikel Seite 4)

«Aufgewachsen bin ich in Bern. Meine
Mutter arbeitete. So wurde ich zuerst im
Waisenasyl zur Heimat und mit zwélf in
der Notaufnahmegruppe untergebracht.
Ich flog dann von verschiedenen Schu-
len, schaffte aber dennoch den Sekun-
darabschluss und machte eine Gértner-
lehre. Als Jugendlicher hab ich einigen
Blodsinn gebaut, kiloweise Hasch ge-
dealt und fiinf Autos geklaut. Damals
lebte ich in einer WG, trug Dreadlocks,
war auch in der Rasta-Sekte «12 Stam-
me Israels». Wir zogen herum und
machten Discos in der ganzen Schweiz
und auch in Deutschland.

Ich habe stets gearbeitet und meine
Steuern bezahlt. Als Géirtner arbeitete
ich nur ganz am Anfang, dann in ver-
schiedenen anderen Berufen, in einer
Béckerei und bei einem Boilerhersteller.
Ich hatte auch verschiedene Freundin-
nen. Durch eine von ihnen geriet ich an
die harten Drogen. Ich fing an, Heroin
zu rauchen, dann zu schnupfen und am
Ende habe ich es gespritzt. Da war ich
schon etwa 30 Jahre alt. Ich lebte nie
auf der Gasse, sondern hatte stets eine
eigene Wohnung. Ich landete rasch in
der Koda, dem Heroinverschreibungs-
programm in Bern, und wegen meiner
gesundheitlichen Probleme dann hier
im Solina.

Mit 32 hatte ich einen Unfall. Ich bin auf
dem Glatteis ausgerutscht und habe mir
wegen meiner Osteoporose das linke Be-
cken gebrochen. Ein paar freundliche
Jugoslawen haben mich in meine Woh-
nung getragen. Leider ist das Ganze nie
richtig verheilt. Lange bin ich an Krii-
cken gegangen, aber nun sitze ich im
Rollstuhl. Bald bekomme ich ein neues
Hiiftgelenk, dann kann ich hoffentlich
irgendwann wieder laufen.

Ich mache hier im Solina doch recht
viel. Viermal pro Woche arbeite ich in
der Werkstatt, begleite den Personal-
chor und das Dienstagssingen auf der
Gitarre und am Mittwochmorgen gehe
ich ins Zeichnen. Hier sind ein paar
meiner Zeichnungen — Fantasy- und Co-
micgestalten, Drachenkopfe, Portrits
von Mitbewohnern hier im Heim. Der
hier, der ist gestorben.

Morgens und abends esse ich in der
Wohngruppe im ersten Stock. Am Mittag
geh ich in die Cafeteria, da gibts drei
Meniis zur Auswahl — und den Wochen-
hit. Meistens ist es sehr gut, aber man
merkt schon, welcher Koch gerade
Dienst hat.

Ich hatte eine Reggae-Band namens
Upkeepers, spielte Bass und Schlag-
zeug, spater habe ich auch noch das Gi-
tarrenspiel gelernt, heute habe ich etwa

50 Lieder im Repertoire. Auf der E-Gi-
tarre spiele ich Heavy Metal. Solange die
Zimmertire zu ist, kann ich die Musik
auch aufdrehen. Meine ehemaligen
Bandkollegen besuchen mich ab und zu.
Der Keyboarder ist Lehrer, hat ein Haus,
eine Frau, ein Auto. Das sind die Pfeiler
unserer Gesellschaft, aber ich fiir mich
selber habe einen anderen Lebensweg
gewdhlt. Ich méchte keine Kinder. Denn
Kinder sollten keinen drogenabhéngi-
gen Vater haben.

Ich hatte grosse psychische Probleme.
Weil ich in einer Zeit, als ich Nacht-
schicht arbeitete, zu viel LSD erwischte
und dazu Haschisch rauchte, entwickel-
te ich eine Psychose und horte Stimmen.
Man diagnostizierte eine paranoide
Schizophrenie und ich bekam eine Inva-
lidenrente.

Ich habe gekifft, bevor ich mit dem
Rauchen angefangen hab. Wir sind so
komplexe Wesen, jeder Einzelne hat ei-
ne eigene Struktur der Psyche, nicht bei
jedem ist es die gleiche Einstiegsdroge.
Ich beispielsweise habe mit dem Ziga-
rettenrauchen mit elf angefangen, durch
meinen Bruder, der zwei Jahre &lter ist.
Wir sind als Buben ins Altersheim ein-
gebrochen, das bei uns im Tscharnergut
gleich um die Ecke stand. Wir sind aufs
Dach gestiegen, haben die Sterne ange-
kuckt und zum ersten Mal einen Joint
geraucht.

Drogen sind uns von der Natur gege-
ben, um unser Bewusstsein zu erwei-
tern. Man kann sie als Helfer dafiir be-
nutzen, aber darfsie nicht missbrauchen.
Wenn man sie fiir eine Flucht benutzt,
dann schldgt es auf einen zuriick. Ich
habe auch magische Pilze genommen,
das wirkt wie LSD und kann eine spiri-
tuelle Erfahrung erméglichen. Auch wenn
hier in meinem Zimmer ein kleiner Bud-
dha steht — ich bin Synkretist und nehme
mir aus jeder Religion, was ich will.

Manche sagen, Drogen zu konsumie-
ren sei Selbstmord auf Raten. Aber sich
das Leben zu nehmen ist, etwas vom
Schlimmsten. Denn da geht die Seele an
einen dunklen Ort. Es kommt immer auf
das Mass an. Wie schon Paracelsus ge-
sagt hat: Ob etwas Gift ist oder nicht,
entscheidet die Dosis. In der Schopfung
ist iiberall ein Stachel drin. Jede Rose
hat ihre Dornen, in allem Guten schlum-
mert auch etwas Giftiges — Yin und Yang.
Ich will ja mal nicht zu viel sagen bei
meiner eigenen Dosis, aber ich bekom-
me reinen Stoff. Die damalige Bundes-
ratin Ruth Dreifuss hat sich mit wissen-
schaftlichen Studien abgesichert. Reines
Heroin ist nicht toxisch und hat auch
langfristig keine gesundheitsschidigen-
den Folgen.

Ich mochte meine Dosis nicht reduzie-
ren. Auf das wunderschone Erlebnis
flinfmal tédglich mo6chte ich nicht ver-
zichten. Ich hatte immer Gliick. Habe

zum Beispiel noch nie einen Entzug ge-
macht, ich weiss nicht, wie das ist. Alle
sechs Monate gibts einen runden Tisch,
wo alle zusammensitzen. Da bespre-
chen wir die ganze Situation und auch
die Finanzen. Ich habe keine Schulden,
sogar noch 20000 Franken Gespartes
auf der Seite, habe nicht alles Geld fiir
Drogen verbraucht.

Nun lebe ich seit finf Jahren hier — und
auch in fiinf Jahren méchte ich hier sein,
denn ich habe hier alles, was ich brau-
che. Hier werde ich umsorgt, es herrscht
eine gute Atmosphére. Ich habe mein
Diaphin, eine Beschiftigung, zu essen,
ein Dach iiber dem Kopf und ich fiihle
mich wohl. Auch mein Beistand be-
griisst es, wenn ich weiterhin hier lebe.
Es gibt ein paar lose Freundschaften mit
Bewohnern im Heim. Manchmal musi-
ziere ich mit einem aus dem zweiten
Stock, der Geige spielt. Ich méchte in
den Ferien nicht mit dem Heim ans
Meer fahren. Ich habe genug Meer gese-
hen, war sogar in Jamaica. Und ausser-
dem darf man das Diaphin nicht iiber
die Grenze mitnehmen.

Meine Mutter besucht mich jede Wo-
che und bringt mir Tabak mit. Wir ha-
ben ein gutes Verhéltnis und auch zu
meinem Bruder habe ich guten Kontakt.
Er ist ebenfalls heroinabhéngig, aber er
arbeitet noch. Sonst sind alle Familien-
mitglieder tot — mein Vater wurde er-
mordet, als ich 16 war und gerade in der
Lehre war. Das hat mich sehr mitge-
nommen, auch wenn meine Eltern ge-
schieden waren, weil mein Vater schwe-
rer Alkoholiker war.

Ich habe jeden Tag fiir 20 Franken Hero-
in gekauft, bevor ich ins Heroinver-
schreibungsprogramm kam. Das reich-
te fiir zwei Schiisse. Da man nie wusste,
wie sehr der Stoff gestreckt ist, ist es
manchmal fantastisch eingefahren,
manchmal nur wenig und manchmal
auch zu sehr — einmal bin ich fiir fiinf
Stunden erblindet wegen dem Dreck im
unreinen Gassenheroin. In der Koda be-
kam ich dann 70 mg pro Mal, heute
80 mg, flinfmal am Tag.

Die Pflegerinnen bringen mir die Sprit-
ze ans Bett und ich injiziere das Diaphin
selber. Vorher wird mein Blut getestet
und ich muss einen Alkoholtest machen,
der Grenzwert liegt bei 0,8 Promille.
Aber meistens bin ich bei Null, denn ich
trinke fast keinen Alkohol. Das Diaphin
wirkt sehr beruhigend — ein Méntelchen
fiir die Seele. Ich muss langsam spritzen,
damit mir nicht schlecht wird. Das Flash
dauert nur ganz kurz. Nach zehn Sekun-
den kommt eine Welle, als wenn die
Seele in ein warmes Bad steigt, man ist
vollkommen entspannt, erfiillt von Eu-
phorie und Harmonie.

Die Wirkung flaut nach zehn Minuten
ab. Ich bekomme Diaphin um sechs Uhr
morgens, um Viertel vor neun, um Vier-
tel nach zwolf, um Viertel vor fiinf und
um Viertel vor acht. Als Musiker hab ich
frither ganze Néachte durchgejammt,
heute gehe ich stets frith ins Bett, um
zehn schlafe ich bereits. Und jetzt muss
ich eine rauchen und nachher zum Du-
schen.»
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«Bald gibt es zwei Generationen im Ruhestand. Der Generationenvertrag

Interview mit Pascal Couchepin.
Der friihere Bundesrat empfangt
uns an einem Donnerstagmorgen
Anfang Juli. Pascal Couchepin, der
im April 72 Jahre alt geworden ist,
sitzt auf einer Holzbank vor seiner
Familienvilla in Martigny im Unter-
wallis und beaufsichtigt zwei seiner
Enkelinnen beim Spiel. Der gross-
gewachsene Senior tragt Jeans
und eine griine Freizeitjacke. Seine
Gattin breitet ein buntes Tischtuch
Uber den Gartentisch, aber weil die
Sonne schon frih sehr heiss vom
Himmel brennt, setzen wir uns in
den Schatten auf die Terrasse.
Pascal Couchepin serviert eigen-
handig drei Espressi in zierlichen
Tassen und streckt uns eine Tafel
dunkle Schokolade entgegen:
«Nehmen Sie sich bitte ein rechtes
Stick», fordert er uns auf, «und
schiessen Sie los mit Ihren Fragen!»

spectra: Herr Couchepin, was

bedeutet fiir Sie Lebensqualitat

im Alter?
Pascal Couchepin: Sie bedeutet fiir mich
in erster Linie die materielle, geistige
und soziale Unabhéngigkeit, sich die
Fahigkeit zu erhalten, auf eigene Faust
zu handeln, ohne auf die Unterstiitzung
anderer angewiesen zu sein. Das ist si-
cher die Grundlage der Lebensqualitit
im Alter.

Das ist also lhr Ideal — wie sieht
lhre Realiat aus?

Ich personlich bin rundum zufrieden
mit meinem Schicksal. Einige meiner
Freunde in meinem Alter haben aber
schon gesundheitliche Probleme. Das ist
sicherlich die Hauptlast des Alters. Da-
neben muss man sich mit der Tatsache
abfinden, nicht mehr alles erreichen zu
konnen, was man will. Hinzu kommen
die Sorgen mit den Kindern und den En-
kelkindern. Aber das Leben geht weiter,
man muss Vertrauen haben. Viele Men-
schen beschweren sich iiber finanzielle
Engpésse, aber seien wir ehrlich: In ei-
nem Land wie der Schweiz konnen sol-
che Sorgen so schlimm nicht sein. Na-
tiirlich kann man ab einem bestimmten
Alter nicht mehr alle Probleme selber 16-
sen, wir miissen darauf zdhlen konnen,
dass unser Sozialsystem auch in Zu-
kunft funktioniert.

«Materielle Armut bei dlteren
Menschen gibt es in der
Schweiz nicht mehr.»

Sprechen wir doch liber dieses

Sozialsystem - hat es auch

Schwachen?
Auch wenn andere widersprechen, ich
behaupte stets: Materielle Armut bei 4l-
teren Menschen gibt es in der Schweiz
nicht mehr. Zugegeben, manche Men-
schen haben soziale oder psychische
Probleme oder befinden sich in einem
Zustand der Abhéngigkeit, was zu ma-
teriellen Problemen fiihren kann. Aber

niemand wird hierzulande aufgegeben,
weil er oder sie kein Geld hat. Das Sys-
tem funktioniert. Ich sehe durchaus ein,
dass es schmerzhaft sein kann, wenn
man sein Haus verkaufen muss, um zum
Beispiel die Kosten fiir die Alterspflege
bezahlen zu konnen, aber das soziale
Netz fangt alle auf.

In der Wirtschaft ist 50 ein
schicksalhaftes Alter. Was kann
man tun, damit die Erfahrung
von Menschen tiber 50 mehr
geschatzt wird?
Wenn ich mich nicht irre, ist die Arbeits-
losigkeit unter den iiber 50-Jdhrigen
niedriger als bei den jungen Menschen.
Andererseits ist es wesentlich schwieri-
ger, einen neuen Job zu finden, wenn
man die 55 iiberschritten hat. Aber ins-
gesamt betrachtet ist die Arbeitslosig-
keit in der Schweiz relativ niedrig.

Was muss getan werden, um

Menschen uber 55 im wirtschaft-

lichen Kreislauf zu behalten?
Die Griinde fiir Arbeitslosigkeit bei tiber
55-Jdahrigen sind vielféltig: mangelnde
Motivation, ungeniigende Ausbildung,
schlechten Lage des Arbeitsmarktes
oder eben Vorurteile gegeniiber dlteren
Arbeitnehmern. Darum gibt es keine all-
gemein giiltige Antwort auf diese Frage.
Sicher ist aber, dass alle, auch die Un-
ternehmen, sich bemithen miissen, ihre
Kenntnisse auf gutem Niveau zu halten.
7Zu meiner Zeit als Gemeindeprasident
habe ich Menschen iiber 55 Jahre ge-
holfen, sich mit dem Computer anzu-

«Es liegt in der Natur der
Sache, dass die jungen Wolfe
die Senioren Richtung Aus-
gang drangen.»

freunden, weil sie sich dafiir zu alt fiihl-
ten. Das ist 20 Jahre her! Man findet
immer Losungen. Es liegt in der Natur
der Sache, dass die jungen Wolfe die Se-
nioren Richtung Ausgang drangen. Wer
selber jemals ein junger Wolf gewesen
ist, beklagt sich nicht dartiber. Ich finde
es fair, dass die Alten den Jungen Platz
machen miissen. Jedoch werden uns die
demografische Entwicklung und die Er-
gebnisse der Abstimmung vom 9. Feb-
ruar zwingen, die Beschaftigungslage
der Nichtmehrjungen zu verbessern.

Heute spricht man vom dritten
oder gar vierten Lebensalter. Die
Anzahl der pflegebediirftigen
Menschen steigt. Wie muss der
Generationenvertrag fir die
Zukunft aussehen?
Ich hoffe, dass man eines Tages sogar
vom flinften Lebensalter sprechen wird!
Aber zu Threr Frage: Ich denke, ein
wichtiges Element des Generationen-
vertrages ist die materielle Absicherung.
Unser Drei-Sdulen-Modell der Alters-
vorsorge sollte es ermdglichen, diese
auch in Zukunft zu gewéhrleisten. Dar-
an sollten wir nicht rithren! Dariiber hi-
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naus bin ich iiberzeugt, dass wir das of-
fizielle Rentenalter anheben miissen,
beispielsweise um einen Monat pro Jahr
fiir die ndchsten 24 Jahre, also um zwei
Jahre. Damit wire die Dauer des Ruhe-
standes wieder in einem sinnvolleren
Verhiltnis zur Dauer des Arbeitslebens.
Dann gibt es die psychologischen und
sozialen Aspekte. Viele Grosseltern be-
treuen heute ihre Enkel, das kennen wir.
Was aber passiert mit Urgrosseltern, die
noch fit sind? Welches ist ihre Rolle bei
den Nachkommen? Bald gibt es zwei
Generationen im Ruhestand. Der Gene-
rationenvertrag muss auch zwischen ih-
nen ausgehandelt werden. Da kommen
grosse Verdnderungen auf uns zu, aber
die meisten werden wir ganz natiirlich
und Schritt fiir Schritt meistern, da sie
langsam geschehen.

Wie steht es um die Wohnsitua-
tion alter Menschen? Die weni-
ger Privilegierten landen im
Altersheim, Privilegierte konnen
zu Hause bleiben und lassen sich
dort pflegen ...
Das stimmt so nicht immer. In unserer
Region ist das keinesfalls eine Frage des
sozialen Status, sondern eine Frage des
Gesundheitszustandes. Es gibt auch
Fortschritte, zum Beispiel mit betreuten
Wohnformen. Die Situation auf dem
Land ist anders als in einer Kleinstadt
oder in der Grossstadt. In den Stddten
gilt es, Seniorenghettos zu vermeiden,
die entstehen, wenn viele Alterswoh-
nungen gebaut werden. Da miissen wir
noch Erfahrungen sammeln und daraus
lernen.

Was sagen Sie dazu, dass die
Betreuung und Pflege alterer
Menschen, sei es zu Hause oder
in Heimen, fast ausschliesslich
von Frauen geleistet wird?
Das ist die traditionelle Rollenteilung.
Allerdings d4ndern sich die Dinge ein we-
nig: Es werden heute auch Krankenpfle-
ger ausgebildet, frither waren es nur
Krankenschwestern. Auch die verbes-
serten Lohne der Pflegeberufe haben
deren Attraktivitit erhoht. Solche Ver-
dnderungen kann man nicht erzwingen
oder per Gesetz herbeifiihren.

Wenden wir uns dem Ende des

Lebens zu: Was bedeutet fiir Sie

Sterben in Wiirde?
Ich mag diesen Ausdruck nicht. Fiir
mich ist ein Mensch wiirdig, weil er ein
Mensch ist. Die Wiirde bleibt, unabhén-
gig von der Art und Weise, wie man
stirbt. Ich ertrage es nicht, wenn man
sagt, mit gewissen Leiden zu sterben sei
unwiirdig. Das wiinscht man zwar nie-
manden, aber der Tod ist stets wiirdig
fiir ein menschliches Wesen.

Sie haben sich als Gesundheits-
minister fiir die Verbesserung
der Palliativmedizin eingesetzt.
Wie beurteilen Sie die gegen-
wartige Situation in diesem
Bereich?

Es gibt auf diesem Gebiet einen echten,

wenn auch langsamen Fortschritt. Die
Arzte miissen die Idee einer Spezialisie-
rung in Palliativmedizin akzeptieren.
Dariiber hinaus sollten die Fachleute ihr
erworbenes Wissen teilen. Alle miissen
die Idee verinnerlichen, dass Palliative
Care zu den Rechten jedes einzelnen
Menschen gehort.

Was ist lhre Haltung zur Sterbe-

hilfe, wie sie Organisationen wie

Exit anbieten?
Die aktuelle Situation scheint mir sinn-
voll zu sein. Jeder ist frei, das zu tun,
was er will. Aber ich glaube, dass der
Staat nicht den Tod fordern, sondern die
Menschen dazu ermuntern sollte, zu le-
ben. Beihilfe zur Selbsttotung darf keine
offizielle Politik des Staates sein. Auf der
anderen Seite ist die Lebenserhaltung
um jeden Preis keine gute Idee, das ist
allgemein anerkannt, sogar von den
Gegnern des assistierten Suizids. Wenn
jemand sich fiir diesen Weg entscheidet,
sollte man ihm diesen ermdoglichen.
Aber dieser Weg ist nicht so harmlos,
wenn man die Auswirkungen auf die
Angehorigen bedenkt. Sterben ist auch
ein sozialer Akt. Wie kann man davon
ausgehen, dass der Mensch sein ganzes
Leben lang ein soziales Wesen ist, und

«Sterben ist auch ein
sozialer Akt.»

gleichzeitig behaupten, dass die Ent-
scheidung iiber das Sterben eine rein
personliche Angelegenheit ist?

Reden wir liber die Zukunft der

Schweizer Gesundheitspolitik.

Welches sind lhre Visionen?
Es herrscht ein zunehmender Konflikt
zwischen den Gesundheitskosten und
den Zielen der Individuen. Fiir die Ge-
sellschaft bedeutet dies eine Gratwan-
derung zwischen einer optimalen Ge-
sundheit ohne Riicksicht auf Kosten und
der Einhaltung gewisser Kostengrenzen
ohne Riicksicht auf die Wiinsche der
Leute. Man muss einen Mittelweg fin-
den. Ich bin iiberzeugt, dass dies durch
Innovation und durch Wettbewerb ge-
lingen wird - sei es ein Wettbewerb zwi-
schen privaten und offentlichen Anbie-
tern, zwischen Spitédlern oder zwischen
Krankenkassen. Das Schlimmste wiére,
die Angebotsvielfalt zugunsten einer an-
geblichen Gleichheit zu reduzieren.
Fortschritt wire in dieser Situation
nicht mehr moglich. Die Einheitskasse,
iiber die wir bald abstimmen werden,
wire so eine Reduktion auf einen gleich-
macherischen Kasernengeist.

Welches sind fiir Sie die wich-

tigsten Punkte der Bundesstrate-

gie Gesundheit2020?
Ich war schon immer ein Befiirworter
von zentralisierten Patientendaten. Ein
solches elektronisches Patientendossier
ist jedoch wegen des Datenschutzes
nicht einfach zu realisieren, und es
droht die Gefahr, dass die Fiille der Da-
ten am Ende den Blick auf die wesentli-



muss auch zwischen ihnen ausgehandelt werden.»

Pascal Couchepin

chen Informationen versperrt. Ebenso
war ich stets ein Anhédnger eines Sys-
tems, das die Krankenh&user zu Klar-
heit zwingt. Das System der Fallpau-
schalen muss noch verfeinert werden,
aber es geht in die richtige Richtung.
Man miisste auch neue Systeme der me-
dizinischen Versorgung erfinden. Etwa
die regionale Konzentration des medizi-
nischen Angebotes, wihrend - unter
Aufsicht eines Regionsarztes — die Kran-
kenschwestern zu Hause eine erste Dia-
gnose erstellen, die Apotheker mehr Be-
fugnisse erhalten und man sich vor
allem nicht in die Romantik der Alterna-
tivmedizin verirrt! Alle bis heute durch-
gefithrten Meta-Analysen zum Thema
Alternativmedizin messen dieser eine
gewisse psychologische Notwendigkeit
zu, die ich respektiere — aber mehr nicht.
Das Gesundheitswesen soll daher nicht
fir Kosten der Alternativmedizin auf-
kommen, auch wenn sie bescheiden
sind. Im Gegensatz zu dem, was be-
hauptet wird, fithrt sie nicht zur Ge-

«Das Gesundheitswesen soll
nicht fiir Kosten der Roman-
tik der Alternativmedizin
aufkommen.»

sundheit der Seele, sondern erzeugt im-
mer mehr Fantasien, die Flucht in eine
vollig irrationale und fanatische Welt.
Es ist &hnlich wie beim Veganismus!

Kann sich die Schweiz ein Ge-
sundheitssystem mit 26 kanto-
nalen Losungen tiberhaupt noch
leisten?
Ich denke, dass es einen gesamtschwei-
zerischen Gesundheitsraum braucht.
Aber angesichts der Vielfalt von Realité-
ten und Gewohnheiten in den Stddten
und Regionen soll die kantonale Struk-
tur weiterhin bestehen. Diese muss sich
jedoch auch 6ffnen, um die Behandlung
in einem Krankenhaus eines anderen
Kantons zu ermoglichen, die ich seiner-
zeit eingefiihrt habe.

-

Wie kénnen lhrer Meinung nach

Pravention und Gesundheitsfor-

derung gestarkt werden?
Diese Frage stellt sich tatsdchlich nach
der Ablehnung des Prdventionsgesetzes
durch das Parlament, die ich bedaure.
Aber die Idee wird wieder kommen.
Wichtig ist, keinen Prdventionsfanatis-
mus zu betreiben oder zu moralisieren,
das irritiert die Menschen. Verniinftige
Verhaltensweisen werden durch das
Wissen iiber das Thema erworben. Da-
zu braucht es die Schule, die Lektiire,
die Medien und individuelle Entschei-
dungen. Hier sind die weniger Privile-
gierten hédufig die Opfer.

Sollten wir den Schwerpunkt

des Gesundheitssystems - bei-

spielsweise durch entspre-

chende Gesetze - von der Kurati-

on zur Gesundheitsféorderung

verlagern?
Nein, es geht nicht um Verdnderung um
jeden Preis. Das elektronische Patien-
tendossier ist das Piéce de Résistance
des neuen Systems. Wir miissen den
Wetthewerb ermdoglichen, eine kontrol-
lierte Offnung des Monopols der Diagno-
se erlauben, technologische Fortschritte
akzeptieren und férdern, kurz: die Ent-
wicklung vorantreiben. Das Gesetz ist
dazu da, zu verhindern, dass die Ent-
wicklung blockiert wird, etwa durch un-
gerechtfertigte Monopole und Abhén-
gigkeiten. Aber viele Akteure des
Gesundheitswesens wiirden lieber an
der bestehenden Situation festhalten.

Welche Strategie schlagen Sie

zur Bekampfung der chronischen

Krankheiten vor?
Ich stimme mit denen iiberein, die sa-
gen, dass bestimmte chronische Krank-
heiten wie etwa Diabetes mehr Auf-
merksamkeit verdienen. Die Kosten
liegen derzeit allein bei den Kranken-
kassen. Ich plddiere dafiir, einen Pool
von chronischen Krankheiten zu be-
stimmen, deren Kosten auf das gesamte
System verteilt werden. Denn die demo-

r

grafische Entwicklung wird dazu fiih-
ren, dass Mehrfacherkrankungen und
chronische Gebrechen zunehmen. All
dies kostet eine Menge Geld. Um dieses
zur Verfiigung zu haben, braucht es ein
hoheres Bruttosozialprodukt, und dafir
ist es notwendig, dass jede und jeder
mehr arbeitet, nicht nur wegen der Ver-
lingerung der Lebenserwartung, son-
dern auch wegen des spéteren Eintritts

«Ich habe meine korperliche
Aktivitat verdoppelt.»

ins Erwerbsleben. Die Phase des Er-
werbslebens wird kiirzer im Verhéltnis
zur Lebenserwartung, daher ist es not-
wendig, Dinge zu dndern.

Als Bundesrat haben Sie regel-

massig korperliche Aktivitat

gepflegt, insbesondere auch zur

Verhinderung einer Herz-Kreis-

lauf-Erkrankung. Haben Sie

diese Gewohnheit beibehalten?
Ich habe sie nach dem Riicktritt aus dem
Bundesrat verdoppelt! Friither bin ich je-
den Morgen 30 bis 45 Minuten mar-
schiert und habe einmal in der Woche
eine Bergwanderung gemacht. Heute
wandere ich zwei- bis dreimal pro Wo-
che in den Bergen. Man muss Disziplin
und Freude vereinen! Die Begeisterung
ist nicht immer gleich gross. Gestern ha-
be ich im Regen eine Tour mit einer Ho-
hendifferenz von 600 Metern absolviert.
Nachher hatte ich einen sehr guten Tag.
Nach einem Fussmarsch kehrt man mit
guter Laune nach Hause zuriick, liest
die Zeitung mit mehr Interesse, hat Lust
neue Dinge kennenzulernen. Die kor-
perliche Anstrengung trainiert nicht nur
die Muskeln, sondern auch den Geist.
Soweit moglich sollte man sein ganzes
Leben lang korperlich aktiv bleiben, al-
lein oder in Gesellschaft.

Jeder moéchte alt werden und
dabei jung bleiben! Was ist lhr
Erfolgsrezept?

Ich mochte nicht noch einmal 30 sein.
Ich bin mit meiner Situation voll und
ganz zufrieden. Ich bewege mich, so gut
es meine Kondition erlaubt. Dies ist die
Basis. Ich bemiihe mich, nicht zu oft
iiber die Vergangenheit zu reden, ich le-
se Tageszeitungen in drei Sprachen, rei-
se, empfange Géste, darunter auch
junge Leute. Ich versuche die wissen-
schaftlichen Fortschritte zu verfolgen,
auch wenn sie nicht zu meinem Gebiet
gehoren. Zum Beispiel mache ich jedes
Jahr mit einem Freund einen Spazier-
gang in der Region Evolene. Dann essen
wir gemeinsam mit einem Physiker, der
sich in der Gegend niedergelassen hat,
und lassen uns von ihm einen Uberblick
iiber die neuesten Entdeckungen geben.
Wir versuchen diese zu verstehen und
verbringen eine sehr angenehme Zeit
zusammen. Ich stelle viele Fragen, auch
Menschen, die ich beispielsweise im Zug
antreffe.

Sie treffen sich mit jungen Leu-

ten?
Das ist in meinem Fall einfach. Junge
Menschen kommen von sich aus auf
mich zu. Einige von ihnen kenne ich
schon ldnger, durch die jahrlichen Tref-
fen, die ich organisiert habe. Wir debat-
tieren und beenden den Tag mit einer
gemeinsamen Mahlzeit — ohne Offent-
lichkeit, ohne Medien. Gerade heute
Morgen habe ich eine E-Mail eines jun-
gen Mannes beantwortet, der an sol-
chen Treffen teilgenommen hatte.

Oft scheuen sich Senioren davor,
sich auf neue Dinge und Techno-
logien einzulassen. Gibt es
Dinge, fiir die Sie sich zu alt
fahlen?
Nein, ich verbiete mir nichts — ausser
vielleicht das Motorradfahren, obwohl
ich schon immer Lust darauf hatte. Na-
tlirlich gebe ich einzelne Dinge auf, die
lacherlich wéaren in meinem Alter, etwa
der neusten Mode nachzueifern. Aber
ich interessiere mich fiir viele Dinge und
versuche stets zu lernen. Nun habe ich
ja Zeit dafiir. Beispielsweise lasse ich
mir von einem jungen Mann Tipps ge-
ben, wie ich meinen Computer besser
nutzen kann, wie man etwa Dateien in
verschiedene Formaten konvertiert usw.
Das will ich selber tun kénnen. Im Ge-
genzug ermutigte ich ihn, seinen Hori-
zont durch gute Lektiire zu erweitern
und seine Fédhigkeiten weiterzuentwi-
ckeln. Ein einfacher und gesunder Aus-
tausch zwischen den Generationen.

Es ist halb elf geworden. Der
Staatsmann im Ruhestand geleitet
uns durch den Park, zupft ein
Blischel Unkraut aus dem Kiesweg
und pflickt fir uns ein paar Apriko-
sen von den Baumen. Nun muss er
sich sputen: Am Mittag empfangt
er die Bundeshaus-Journalisten —
und vorher muss er noch den
obligaten Weisswein flir den Apéro
bereitstellen.
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Safe Zone - ein Online-Portal fur Suchtfragen

Suchtberatung. Angst vor Stigma-
tisierung, Unbehagen im personli-
chen Kontakt oder unpassende
Offnungszeiten: Fir viele Ratsu-
chende - gerade im Suchtbereich -
ist die Schwelle zu einer Bera-
tungsstelle zu hoch. Mit Safe Zone
steht ihnen seit diesem Friihjahr
ein professionelles, niederschwelli-
ges Online-Portal fur alle Suchtfra-
gen zur Verfligung.

Die Mehrheit der Bevodlkerung sind
aktive Internetuser. 55% nutzen (geméss
Bundesamt fiir Statistik) Online-Angebo-
te, um sich iber Gesundheitsthemen, al-
so auch iiber Sucht, zu informieren, aus-
zutauschen und beraten zu lassen. Safe
Zone, ein Pilotprojekt des Bundesamts
fiir Gesundheit (BAG), der Kantone, von
Suchtfachstellen und von weiteren Part-
nern, vereint verschiedene Beratungs-
formen, Information und Expertenkom-
munikation in einem Portal.

Die Beratungsleistungen werden von
Suchtfachleuten in den Kantonen geleis-
tet, die in der virtuellen Beratungsstelle
arbeiten. Das BAG iibernimmt die tech-
nische Struktur des Portals, die wissen-
schaftliche Begleitung, die Ausbildung
und die Qualitdtssicherung. Der Zugang
Safe Zone ist sowohl iiber die zentrale
Webadresse —www.safezone.ch —wie auch
iiber die bestehenden lokalen Websites
der teilnehmenden Institutionen maoglich.

Beratung, Selbsthilfe

und Know-how-Transfer
Das anonyme und kostenlose Angebot
von Safe Zone richtet sich an Erwachsene,

Jugendliche, Betroffene und Angehorige.
Ratsuchende haben die Mdglichkeit, aus
den verschiedenen E-Beratungsformen
Mail, Einzel- oder Gruppen-Chat und Fo-
ren die fiir sie passende zu wahlen. Dane-
ben werden eine Reihe von Selbsttests
und Informationen zu verschiedenen
Substanzen und Suchtformen angebo-
ten. Zudem konnen sich die Fachleute
der teilnehmenden Institutionen in der
virtuellen Beratungsstelle intern iiber
alle angebotenen Kommunikationswege
austauschen. Diese Vernetzung und der
Know-how-Transfer zwischen Suchtex-
pertinnen und -experten ist ein weiteres
zentrales Ziel von Safe Zone. Bestehen-
de Beratungsstellen und lokale Angebo-
te sollen nicht konkurrenziert, sondern
erginzt werden. Sie kdnnen von der Ver-
netzung, Koordination und Zusammen-
arbeit profitieren, indem sie schnell und
unkompliziert auf die Expertise eines
grosseren Teams zuriickgreifen konnen.
Die Ausweitung von professionellen
Suchthilfeangeboten ins Internet fithrt zu
einer Verbesserung des Zugangs zum
Suchthilfesystem. Dies gilt nicht nur im
virtuellen Raum. Ein anonymer, positiver
Erstkontakt mit Suchthilfe beeinflusst die
Haltung der Ratsuchenden auch gegen-
iiber den Institutionen in der realen Welt.

Qualifiziertes Beratungsteam
Safe Zone wird von Fachpersonen aus
den Bereichen Prédvention, Beratung/
Behandlung, Schadensminderung und
Selbsthilfe entwickelt. Die Online-Bera-
tungen und -Moderationen werden von
einem Team aus Expertinnen und Ex-
perten aus 18 Suchtfachstellen der deut-

Safe Zene

Online-Beratung zu Suchtfragen

Erwachsene -

Jugendliche ~

Selbsttests Themen A-Z ~ Hilfe vor Ort

Wie ist IThr Konsumverhalten?
Machen Sie einen Sel0st ez

Thre sechs Beratungsoptionen bei Fragen zu
Drogen, Alkohol und Suchtproblemen

schen und der italienischen Schweiz
durchgefithrt. Das Beratungsteam be-
steht derzeit aus 36 Fachpersonen, die
iiber langjdhrige Erfahrung in der Bera-
tung von Konsumierenden und deren
Angehorigen sowie iiber eine Zusatzqua-
lifikation im Bereich der schriftgestiitz-
ten Beratung verfiigen. Nebst einer
mehrtdgigen Grundausbildung beinhal-
tet dies auch Online-Intervision und
Coaching, Begleitung durch Mentorin-
nen und Mentoren sowie Hospitationen
von Online-Beratungen. Im Rahmen der
Begleitstudie werden zudem Qualitéts-
kriterien von internetbasierter Suchtbe-
ratung definiert, die im Pilotprojekt um-
gesetzt und evaluiert werden.

Ausblick
Seit Médrz 2014 steht das Beratungspor-
tal in deutscher Sprache zur Verfiigung,
jingst ging auch die italienische Seite
online. Zurzeit laufen Verhandlungen
iiber eine aktive Beteiligung an den Be-

ratungsleistungen durch Institutionen
in der Romandie. Um ausreichend
Grundlagen fiir eine aussagekriftige
Evaluation zu haben, wird die Pilotpha-
se um ein Jahr bis 2016 verldngert. Bei
positiven Erfahrungen und Ergebnissen
der Evaluation geht Safe Zone 2016 un-
ter der Leitung des BAG in den regula-
ren Betrieb iiber. Um eine konstante
und allenfalls wachsende Plattform be-
treiben zu konnen, braucht es allerdings
auch in Zukunft nicht nur finanzielle
Ressourcen, sondern auch die Bereit-
schaft von weiteren Suchtfachstellen,
sich am Projekt aktiv zu beteiligen

Link: www.safezone.ch
Kontakt: Salomé Steinle,

Sektion Drogen,
salome.steinle@bag.admin.ch

Globale Uberwachung der Entwicklung der HIV/Aids-Epidemie

UNGASS-Bericht. Fiir 2015 berufen
die Vereinten Nationen eine inter-
nationale Konferenz ein, um die
Fortschritte der Umsetzung der
Millenniumsziele im Kampf gegen
HIV/Aids zu Uberprifen und zu
entscheiden, was nach 2015 zu tun
ist. In dem dafir etablierten Moni-
toringsystem werden auch die
Resultate aus der Schweiz erfasst.

2001 trafen sich in New York die Staats-
und Regierungsvertreter fiir die Sonder-
sitzung der Generalversammlung der
Vereinten Nationen (UNGASS) zu HIV/
Aids. Es ging um die Konkretisierung
der Millennium Development Goals
(MDGs) beziiglich HIV/Aids, die am Mil-
lenniumsgipfel im September 2000 in
New York verabschiedet wurden. Der
Deklaration von 2001 folgten zwei wei-
tere in den Jahren 2006 und 2011. Die-
se ergdnzten und aktualisierten die Zie-
le der ersten Deklaration, insbesondere
sollte der allgemeine Zugang zu HIV-
Pravention, Behandlung, Betreuung und
Unterstiitzung erheblich intensiviert
werden.

Fiir 2015 berufen die Vereinten Natio-
nen nun eine internationale Konferenz
ein, um die Fortschritte der Umsetzung

der MDG zu iiberpriifen und zu ent-
scheiden, was nach 2015 zu tun ist. Zu
diesem Zweck wurde ein Monitoring-
prozess implementiert. In Bezug auf die
Bekdmpfung von HIV/Aids, Malaria und
anderen Krankheiten (MDG-6)
wurde dieser Prozess der Organisation
UNAIDS anvertraut, die nun alle zwei
Jahre linderweise eine Reihe von Daten
erhebt und auswertet, um einen globa-
len Bericht iiber den Stand des Kampfes
gegen HIV/Aids zu verfassen (s. Link).

Anpassung an die europaische

Situation
Seit Beginn dieses Prozesses war jedoch
klar, dass die fiir eine Region relevanten
Indikatoren nicht unbedingt fiir die an-
deren gelten. Deshalb wurde nach der
Erkldrung von Dublin 2004 das Europé-
ische Zentrum fiir die Pravention und
Kontrolle von Krankheiten (ECDC), eine
Institution der Europdischen Union mit
Sitz in Stockholm, mit der Durchfiih-
rung eines regionalen europdischen Mo-
nitoringprozesses fiir alle Staaten in der
Europa-Region der WHO betraut.

Die Elemente des Monitorings
Dieser doppelte Monitoringprozess um-
fasst sowohl quantitative Elemente mit
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einer Reihe von Indikatoren, wie auch
qualitative Elemente mit Fragebogen,
die einerseits an die Staaten und ande-
rerseits an Vertretungen der jeweiligen
Zivilgesellschaft geschickt werden. Er-
ginzt wird das Monitoring durch einen
Bericht, der den Staaten die Moglichkeit
gibt, einzelne Elemente herauszuheben,
die nicht unbedingt in die Fragebdgen
passen. Das sind insbesondere Beispiele
fiir «best Practices» im Bereich der Pré-
vention. UNAIDS und das ECDC haben
erhebliche Anstrengungen unternom-
men, um eine optimale Koordination
der Indikatoren von UNGASS und von
Dublin zu gewéhrleisten und um Dop-
pelspurigkeiten zu vermeiden.

Die im Jahr 2012 gesammelten Ergeb-
nisse publizierte das ECDC in einer
Reihe von thematischen Berichten, zum
Beispiel iiber die besondere Situation
von Ménnern, die Sex mit Madnnern
haben, von intravends Drogenkonsu-
mierenden, von Migrantinnen und Mig-
ranten, von Sexarbeiterinnen und Sex-
arbeitern, von Strafgefangenen, etc.
Diese Berichte werden begleitet von
kurz zusammengefassten «evidence
brief» und sind online verfiighar (siehe
Link unten).

Der Beitrag der Schweiz

Die Schweiz beteiligt sich seit Beginn an
diesem Monitoringsystem. Die aufein-
ander folgenden Berichte, ergeben ei-
nen guten Uberblick iiber die Entwick-
lung der Situation der Aidsepidemie in
unserem Land, sowie der Schweizer Re-
aktionen darauf. Sie streichen die «best
Practices» und die erfolgreichsten Er-
fahrungen auf dem Gebiet der Praventi-
on heraus, mit einem Fokus auf die in-
novativsten Projekte, aber beschreiben
auch die Herausforderungen, denen wir
in der Schweiz noch gegeniiberstehen.
Diese Berichte sind ebenfalls online ver-
fiigbar (siehe Link unten).

— UN-Deklarationen: www.unaids.org/fr/
aboutunaids/unitednationsdeclarations
andgoals

— Berichte Uber den Kampf gegen AIDS
(2012): www.unaids.org/fr/dataanalysis

— ECDC-Berichte: ecdc.europa.eu/en/
activities/diseaseprogrammes/hash/
Pages/monitoring-dublin-declaration.aspx

— Schweizer Berichte: www.bag.admin.ch/
hiv_aids > Internationales

Kontakt: Luciano Ruggia,
Sektion Pravention und Promotion,
luciano.ruggia@bag.admin.ch



«Naturlich gibt es nach dem Essen Espresso anstatt Café creme.»

Fiinf Fragen an Philipp Kampfer. Im
Altersheim Domicil Schwabgut in
der Stadt Bern finden betagte
Menschen, die aus ltalien stam-
men, ein Zuhause, wo ihre Sprache
gesprochen und ihre Kultur gelebt
wird. Geschaftsleiter Philipp Kamp-
fer schildert die Entstehung und
die Besonderheiten dieses ausser-
gewohnlichen Angebotes.

Seit acht Jahren gibt es im
Alterszentrum Domicil Schwab-
gut eine mediterrane Hausge-
meinschaft. Wie kam es dazu,
welcher Prozess war fir die
Lancierung des Projektes notig
und fiir wen ist dieses Angebot?
Das Projekt wurde von einer Dachorga-
nisation von rund 40 Vereinen fiir itali-
enische Migrantinnen und Migranten
lanciert, dem Comitato Cittadino
d’Intesa Di Berna e Regione. Diese liess
eine Studie durchfiihren, die den Bedarf
nach einem speziellen Angebot fiir dlte-
re Italienerinnen und Italiener nach-
wies. Das war die Initialziindung fiir den
Bau einer mediterranen Hausgemein-
schaft, die 2007 im Domicil Schwabgut
eroffnet wurde.
Das Angebot richtet sich an Menschen
mit italienischer Muttersprache. Es gibt
Bewohnerinnen und Bewohner, die nie
Deutsch gelernt haben. Andererseits
tritt bei einer Demenz der «Lebensab-
schnitt Schweiz» in den Hintergrund
und damit geht oft auch die deutsche

Sprache verloren. Es bleibt «nur» noch
die Muttersprache zum Kommunizieren.
In beiden Fallen ist es fiir Angehorige be-
ruhigend zu wissen, dass ihre Eltern in
ihrer Muttersprache verstanden werden.

Also leben in der Hausgemein-
schaft Menschen, die urspriing-
lich aus Italien stammen. Wie
wird der «Sonderzug» einer
italienischen Hausgemeinschaft
in lhrer Institution aufgenom-
men? Und besteht nicht auch die
Gefahr, ein «Ghetto» fiir Ange-
horige bestimmter Migrations-
gruppen zu schaffen?
Wir stossen nach wie vor mit der medi-
terranen Hausgemeinschaft auf ein sehr
positives Echo. Es wird allgemein als
wertschitzend empfunden, dass Domicil
ein Angebot fiir betagte Italienerinnen
und Italiener anbietet, von denen es vie-
le in ihren Anfangsjahren in der Schweiz
nicht immer leicht hatten.
Die mediterrane Hausgemeinschaft ist
auf gar keinen Fall ein Ghetto. Es wire
ein Ghetto, wenn man ein Haus aus-
schliesslich fiir Italiener bauen wiirde.
Unsere Bewohnerinnen und Bewohner
leben in einer von 11 Hausgemeinschaf-
ten. Sie haben die Mdoglichkeit, sich mit
anderen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern an gemeinsamen Anldssen in den
offentlichen Rdumen zu treffen. Wenn

man Lust darauf hat, dann ist Integrati-
on moglich.

Sie versuchen, mit verschie-
denen Massnahmen Identitat zu
stiften. Kénnen Sie uns schildern,
was das im Einzelnen bedeutet?
Das zentrale Identitét stiftende Element
ist die italienische Sprache. Im Wohn-
zimmer hat die Marienstatue ihren fes-
ten Platz und wurde vom italienischen
Priester geweiht. Gekocht wird italieni-
sche Kiiche und natiirlich gibt es nach
dem Essen Espresso anstatt Café créeme.
Und nicht zuletzt sind die Beziehungen
untereinander anders. Der Umgang ist
siidlandischer, es kommt zu mehr Kor-
perkontakt, und Angehorige sind unter-
einander besser vernetzt. Mitarbeitende
mit italienischen Wurzeln sind mit die-
sen Sitten und Gebrduchen in der Regel
vertrauter als wir Deutschschweizer.

Das «Normalitatsprinzip» hat
einen hohen Stellenwert im
Domicil Schwabgut. Was bedeu-
tet «Normalitat» konkret im
Alltag?
Individualitdit und Selbststindigkeit
sind uns wichtig. Unsere Bewohnerin-
nen und Bewohner leben in einzelnen
Hausgemeinschaften mit 10 bis 12 Ein-
zelzimmern, die mit eigenen Mdobeln
eingerichtet sind. Wir gestalten den All-

tag angelehnt an die Gewohnheiten in
einer Grossfamilie. Im Zentrum steht
die gemeinsame Wohn- und Esskiiche.
Bewohnerinnen und Bewohner kénnen
beim Zubereiten von Mahlzeiten helfen
oder auch einfach nur zuschauen. Ganz
generell am Leben Anteil nehmen. Das
ist aber freiwillig. Es steht unseren Be-
wohnerinnen und Bewohnern immer of-
fen, sich in ihre Zimmer zuriickzuzie-
hen, wenn ihnen das lieber ist.

Ihr Modell hat Vorbildcharakter.
Wie gross ist das Interesse aus
anderen Stadten, oder aus dem
Ausland?
Wenn sich jemand mit Migration und Al-
ter beschéftigt, dann kommt er frither
oder spater auf uns. Wahrend der Eroff-
nungsphase war das Interesse aus Itali-
en und anderen européischen Lindern
sehr gross. Wir hatten sogar ein italieni-
sches Fernsehteam im Haus. Das Mo-
dell richtet sich aber an eine erste Ein-
wanderergeneration. Deshalb sind wir
laufend am Uberpriifen, ob unser Ange-
bot noch einem Bediirfnis entspricht.
Und wer weiss, vielleicht eroffnen wir
irgendwann eine Hausgemeinschaft fiir
Einwanderinnen und Einwanderer aus
einem anderen Land.

Online-Weiterbildung fir Gesundheitsfachleute

Migration und Gesundheit. Bei der
medizinischen Versorgung von
Menschen mit Migrationshinter-
grund kommt es oft zu Verstandi-
gungsschwierigkeiten. Mit dem
neuen E-Learning «Interaktion und
Qualitat» des Bundesamts fur
Gesundheit konnen Gesundheits-
fachleute ihre Kenntnisse und
Kompetenzen verbessern.

Das durch das Schweizerische Institut
fir drztliche Weiter- und Fortbildung
(SIWF) anerkannte Weiterbildungsan-
gebot steht auf www.elearning-iq.ch
kostenlos auf Deutsch, Franzésisch oder
Italienisch zur Verfiigung.

Drei Lehrgange
Das Angebot umfasst drei interaktive

Lehrgénge fiir drei verschiedene Berufs-
gruppen: Arztinnen und Arzte, Pflege-
fachpersonen sowie Gesundheitsdienste
und Empfangspersonal. Diese Berufs-
gruppen waren auch an der Erarbei-
tung der Lehrginge beteiligt. Diese
beinhalten didaktische Filme, Reflexi-
onsitbungen, Szenen aus konkreten
Fallbeispielen sowie Hinweise auf niitz-
liche Informationsquellen und Dienst-
leistungen. Ziel ist das Vermitteln von
Fachwissen, um
— die gesundheitliche Situation von
Migrantinnen und Migranten in der
Schweiz besser zu begreifen,
— Verstdndigungsschwierigkeiten
durch den Einsatz von Dolmetsch-
diensten abzubauen,
- soziale Einflussfaktoren bei der Behand-
lung und Pflege zu beriicksichtigen,

— die Sicht des Patienten oder der Pati-
entin auf die eigene Krankheit in die
Behandlung und Pflege einzubeziehen.

Arzte-Lehrgang mit SIWF-Credits
Der Lehrgang fiir Arztinnen und Arzte
besteht zum Beispiel aus drei Kapiteln.
«Herausforderung Diversitdt» infor-
miert anhand von Forschungsergebnis-
sen {iber die gesundheitliche Lage der
Migrationsbevolkerung in der Schweiz
und zeigt auf, mit welchen Problemen
Arztinnen und Arzte im Gesundheitswe-
sen rechnen miissen. Im Kapitel «Ver-
stindigung optimieren» wird erldutert,
weshalb eine gute Verstindigung mit
Patientinnen und Patienten wichtig ist,
welche Dolmetschangebote es gibt und
wo passende Dolmetschende zu finden
sind. Zudem wird erkladrt, wie die Zu-

sammenarbeit mit Dolmetschenden im
Alltag funktioniert. Das dritte Kapitel
«Patientenzentriert handeln» zeigt, wel-
che Determinanten die Gesundheit be-
einflussen. Es verdeutlicht dies anhand
von zwei Fallbeispielen. Zudem kommt
zur Sprache, welche Bedeutung die
Sicht der Patientinnen und Patienten fiir
den Behandlungserfolg hat. Arztinnen
und Arzte konnen ihr erworbenes Wis-
sen abschliessend priifen und erhalten
bei erfolgreichem Test drei Fortbil-
dungscredits des SIWFE.

Link: www.elearning-ig.ch

Kontakt: Serge Houmard,
Nationales Programmm Migration
und Gesundheit,
serge.houmard@bag.admin.ch
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Publikationen

Dolmetschen im Gesundheitswesen
der Niederlande

Beratung von Migrantinnen
und Migranten zu sexueller und
reproduktiver Gesundheit

Inhalt/Umfang

Dieser Bericht beleuchtet das Dolmetschen im niederldndischen Gesundheitswesen
und erldutert die Erfolgsfaktoren des Telefondolmetschens.

Ein Leitfaden von Sexuelle Gesundheit Schweiz unterstiitzt Fachleute bei der Bera-
tung von Migrantinnen und Migranten zum Thema sexuelle und reproduktive Ge-
sundheit und gibt Anregungen, wie die Fachstellen den Zugang zu ihren Angeboten
erleichtern kénnen.

Bezugsquelle

www.miges.admin.ch
> Interkulturelles Dolmetschen

www.sante-sexuelle.ch
> Shop > Fiir Fachpersonen

Agenda
Datum/Ort — Titel

29. Oktober 2014
Volkshaus Ziirich

Kooperation in der Suchthilfe

Optimale Versorgung suchtkranker
Menschen

6. November 2014,
RADIX Zentralschweiz

Qualitdtsentwicklung in Gesundheits-
forderung und (Sucht-)Pravention
11. November 2014,

Kursaal Bern

6. Jahreskonferenz actionsanté

Kurzbeschrieb

Sucht ist eine komplexe Krankheit, die nicht nur das Individuum betrifft, sondern
auch dessen gesamtes Umfeld und die Gesellschaft. Fiir die optimale Behandlung
Abhéangigkeitserkrankter sind deshalb nicht einzelne Akteure der Suchthilfe gefor-
dert, sondern ein Zusammenspiel aller Beteiligten aus der Suchthilfe und weiteren
Gesundheits- und Versorgungsbereichen. Bei deren Koordination und Kooperation
besteht heute aber aus vielfédltigen Griinden ein grosses Optimierungspotenzial.
Aus diesem Grund lddt der Fachverband Sucht zur Fachtagung «Kooperation in der
Suchthilfe. Optimale Versorgung suchtkranker Menschen» ein.

Zielgruppen der Fachtagung sind alle Akteure aus der Suchtpridvention und Sucht-
hilfe. Die Fachtagung weist wichtige Schnittstellen zur nationalen Strategie Sucht
auf, die das Bundesamt fiir Gesundheit derzeit erarbeitet. Die Resultate der Work-
shops und der Diskussionen werden in diesen Erarbeitungsprozess einfliessen und
somit weit iber die Fachtagung hinaus konkrete Verwendung finden.

Die Informationsveranstaltung richtet sich an Mitarbeitende und Fiihrungskrifte
(Qualitatsverantwortliche) von Institutionen der Gesundheitsforderung und (Sucht-)
Prévention, die sich fiir die Moglichkeiten der Qualitidtsentwicklung interessieren
resp. die eine Einfithrung des Moduls X des QuaTheDA-Referenzsystems planen.

Die 6. Jahreskonferenz von actionsanté findet in den Rdumlichkeiten des Kursaals
Bern statt. Neben spannenden Referaten aus Wirtschaft, Politik und Wissenschaft
zur Forderung eines gesunden Lebensstils werden Sie die Gelegenheit haben, sich
in Vertiefungssessionen mit den Referentinnen und Referenten sowie dem Publi-
kum auszutauschen und wertvolle Anregungen fiir Thre eigene Arbeit zu gewinnen.
actionsanté ist eine Initiative des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) im Rahmen des
Nationalen Programms Erndhrung und Bewegung (NPEB) zur Forderung eines
gesunden Lebensstils in Zusammenarbeit mit der Privatwirtschaft.

Kontakte

Sektionen, Fachstellen

S.thion Pravention und Promotion
(Ubertragbare Krankheiten)

Telefon Sektionen, Fachstellen Telefon

Sektion Grundlagen
(Nationale Praventionsprogramme)

Nationales Programm
Migration und Gesundheit
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Grippe: erhohtes Risiko bei uber 65-Jahrigen

Grippeimpfung. Die Grippe kann
insbesondere bei Menschen mit
erhohten Komplikationsrisiken
schwerwiegende Folgen haben.
Davon betroffen sind auch Perso-
nen ab 65 Jahren. Von den bis zu
1500 jahrlichen grippebedingten
Todesfallen in der Schweiz entfal-
len 90% auf altere Menschen. Eine
jahrliche Grippeimpfung von
Seniorinnen und Senioren und
ihres nahen Umfelds bietet Schutz.

Insgesamt suchen in der Schweiz jahr-
lich 100000 bis 250000 Personen we-
gen grippedhnlicher Symptome eine
Arztin oder einen Arzt auf. Rund 10%
dieser Patientinnen und Patienten sind
60-jahrig oder élter. Bei etwa 5% der er-
fassten Personen wird eine Lungenent-
ziindung diagnostiziert. Bei d&lteren
Menschen macht dieser Anteil knapp
16% aus. Jedes Jahr werden 1000 bis
5000 Menschen aufgrund einer Grip-
peerkrankung oder deren Folgen ins
Spital eingewiesen. Auch hier ist der
Anteil der dlteren Generation iiberpro-
portional hoch. Bis zu 1500 Personen
sterben jedes Jahr an der Grippe. Seni-
orinnen und Senioren machen 90% die-
ser Todesfdlle aus. Oft geht zudem ver-
gessen, dass eine Grippeerkrankung
zwar auch im hoéheren Lebensalter
iiberwunden wird, aber zum Verlust der
Selbststdandigkeit fithren kann.

Grippe oder Erkaltung?
Die Grippe — im Fachjargon «Influenza»
genannt — zeichnet sich meist durch den
abrupten Ausbruch von Symptomen wie
Fieber, Muskel-, Gelenk- und Kopf-

schmerzen, Unwohlsein, Schwéche und
trockenen Husten aus. Gerade bei ilte-
ren Menschen tritt das Fieber bei einer
Influenzaerkrankung manchmal aber
nur schwach oder gar nicht auf, was es
erschweren kann, die Krankheit zu er-
kennen.

Ahnlich sehen die Symptome einer
durch andere Viren verursachten Erkél-
tung aus. Wie unterscheidet man also
eine «echte» Grippe von einer Erkél-
tung? Dies ist nur mit labordiagnosti-
schen Methoden maglich. Die klinische
Diagnose ist selbst fiir den Arzt oder die
Arztin nicht immer eindeutig.

Gesunder Lebensstil ist gut,
Impfung ist besser
Eine ausgewogene Erndhrung, regelmés-
sige Bewegung, gute Hygiene und genii-
gend Schlaf tragen in jedem Alter zur
Erhaltung der Gesundheit bei und un-
terstiitzen das Immunsystem bei der
Abwehr von Infekten und anderen
Krankheiten. Als alleiniger Schutz vor
einer Grippeerkrankung reichen diese
Massnahmen jedoch nicht aus. Auch
kann die Ubertragung von Grippeviren
auf andere Personen, inshesondere auf
Personen mit erhohten Komplikations-
risiken, so nicht verhindert werden. Nur
eine rechtzeitige Grippeimpfung im
Herbst kann das Risiko einer Grippeer-
krankung und deren Komplikationen
vermindern. Da sich das Virus oft von
Jahr zu Jahr verdndert, kann man nicht
auf eine Immunitdt durch eine frithere
Impfung oder eine durchgemachte Grip-
peerkrankung zédhlen. Die Grippeimp-
fung macht fiir alle Personen Sinn, die
ihr Risiko fiir eine Grippeerkrankung

aus privaten und/oder beruflichen
Griinden — z. B. Fachpersonen im Ge-
sundheitswesen — vermindern mochten.
Wer nicht sicher ist, ob eine Impfung
sinnvoll wére, kann die eigene Situati-
on mit dem Grippeimpfcheck auf
www.impfengegengrippe.ch iiberpriifen
oder sich an einen Arzt oder eine Apo-
theke wenden.

Ziel: 75% Durchimpfungsrate
Das Hauptziel der jahrlichen Grippe-
impfung besteht im Schutz der Men-
schen mit erhohten Komplikationsrisi-
ken. Ein solcher Schutz ist dann
gewihrleistet, wenn sowohl die Risiko-
gruppen wie auch deren nahe Kontakt-
personen (Familienangehorige und
Pflegepersonal als Beispiele), die Grip-
peviren iibertragen koénnen, geimpft
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sind. Da die Impfung bei jiingeren Men-
schen deutlich besser wirkt als bei &lte-
ren, ist es fiir Letztere besonders wich-
tig, dass ihr Umfeld durch eine Impfung
geschiitzt ist. Die von der WHO empfoh-
lene und vom Bundesamt fiir Gesund-
heit angestrebte Durchimpfungsrate bei
den Risikopersonen liegt bei 75%. Ein
Ziel, das noch lange nicht erreicht ist:
Gemadss einer Studie der Universitit Zii-
rich liessen sich in der Grippesaison
2011/12 erst 42% der besonders gefdhr-
deten Personen impfen.

Link: www.impfengegengrippe.ch

Kontakt: Nadine Eckert,

Sektion Impfprogramme

und Bekdmpfungsmassnahmen,
nadine.eckert@bag.admin.ch

Demenzstrategie

Nationale Demenzstrategie 2014-
2017. Die ersten vier Projekte in
den Bereichen Sensibilisierung,
Diagnostik, Finanzierung und
Verbesserung der Datenlage sind
lanciert.

In der Schweiz leben rund 110000 de-
menzkranke Menschen. Jahrlich kom-
men etwa 25000 Neuerkrankungen
hinzu. Angesichts der immer é&lter wer-
denden Bevolkerung wird diese Zahl
deutlich zunehmen. Im November 2013
haben Bund und Kantone die Nationale
Demenzstrategie verabschiedet, mit
dem Ziel, Betroffene und Angehérige zu
unterstiitzen und ihre Lebensqualitit zu
erhalten. Am 27. Mai 2014 wurden an
einer Tagung in Bern die ersten vier der
insgesamt geplanten 18 Projekte lan-
ciert:

Projekt «Sensibilisierung

der Gesamtbevolkerung»
Die Bevolkerung weiss zu wenig gut
iiber Demenzerkrankungen Bescheid.
Dies zeigt eine vom Zentrum fiir Geron-
tologie der Universitdt Ziirich durchge-
fithrte Befragung. Das Wissen iiber die
Krankheit soll deshalb besser verbreitet

— erste Projekte sind lanciert

und ein vorurteilsfreier Umgang mit den
Erkrankten in der Bevolkerung gefor-
dert werden. Die Federfiithrung des Pro-
jektes liegt bei der Schweizerischen Alz-
heimervereinigung.

Projekt «Diagnostik»
Eine frithzeitige Diagnose ist fiir die Be-
troffenen und deren Angehorige wichtig.
Es hat sich aber gezeigt, dass weniger
als die Hélfte der Menschen mit Demenz
iiber eine entsprechende &rztliche Diag-
nose verfiigt. Deshalb soll ein Netzwerk
von Kompetenzzentren flir Diagnostik
aufgebaut und die Qualitdt der Diagnos-
tik verbessert werden. Das Projekt wird
vom Verein Swiss Memory Clinics, dem
Centre Leenaards de la Mémoire, dem

Was bedeutet Demenz?

Felix-Platter-Spital und der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie
und -therapie geleitet.

Projekt «Datenlage»

In der Schweiz fehlt eine systematische
Sammlung reprédsentativer Daten zum
Thema Demenz, insbesondere zum Ver-
sorgungsangebot. Solche Daten sind
aber wichtig, um Versorgungsliicken zu
erkennen. Deshalb hat das Bundesamt
fiir Gesundheit eine Machbarkeitsstudie
fiir ein Versorgungsmonitoring in Auf-
trag gegeben. Dabei soll gepriift werden,
wie und welche Daten zu Demenz und
den Versorgungskosten erhoben wer-
den konnen.

Demenz ist ein Uberbegriff fiir Hirnleistungsstérungen mit unterschiedlichen Ursa-
chen. Sie fuhrt zum Verlust des Erinnerungs-, Orientierungs- und Kommunikations-
vermogens. Die haufigste Demenzerkrankung ist Alzheimer (ca. 60%). Diese wird
durch degenerative Hirnveranderungen verursacht, deren Entstehung bis heute
nicht vollstandig geklart ist. Menschen mit Demenz sind mehrheitlich hochaltrige
Personen und zu zwei Dritteln Frauen. Der weitaus grosste Teil der an Demenz er-
krankten Menschen wird zu Hause von Angehdrigen und weiteren nahestehenden

Personen betreut und gepflegt.

Projekt «Finanzierung»

Im Teilprojekt Finanzierung prift die
Gesundheitsdirektorenkonferenz, ob
die Versorgungsangebote flir demenz-
kranke Menschen in den bestehenden
Finanzierungssystemen angemessen
abgebildet und so abgegolten werden,
dass die betroffenen Personen und ihre
Angehorigen gut versorgt werden kon-
nen. In einem ersten Schritt soll die Fi-
nanzierung der ambulanten Angebote
und der Angebote zur Entlastung von
Angehorigen, zum Beispiel Tagesstétten,
untersucht werden.

2014 sollen drei weitere Projekte lan-
ciert werden: die Verankerung ethischer
Leitlinien, die Weiterentwicklung von
Empfehlungen fiir die Fritherkennung,
Diagnostik und Behandlung sowie die
Abbildung und angemessene Abgeltung
von medizinischen und Pflegeleistungen.

Link: www.bag.admin.ch > Themen >
Gesundheitspolitik > Strategie Demenz

Kontakt: Verena Hanselmann,
Projektleiterin

«Nationale Demenzstrategie»,
verena.hanselmann@bag.admin.ch
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Anreize schaffen fur mehr Bewegung im Alltag

Ernahrung und Bewegung. Der
Gesundheitszustand der Menschen
in der Schweiz wird zum grossen
Teil von Faktoren ausserhalb der
Gesundheitspolitik bestimmt.
Solche Faktoren sind beispiels-
weise der Bildungsstand oder das
Einkommen. Aber auch der Ar-
beitsplatz, das Angebot an 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln oder die
Wohnlage haben Einfluss auf das
Bewegungsverhalten und damit
auf die Gesundheit des Einzelnen.
Das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) unterstitzt Projekte zur
Forderung der Bewegung in ver-
schiedensten Alltagsbereichen.

Nichtiibertragbare Krankheiten wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabe-
tes, Riickenschmerzen oder Krebs ha-
ben in hochentwickelten Landern stark
zugenommen. Ubergewicht und Adipo-
sitas gehoren zu den zentralen Faktoren
fiir die Entwicklung nichtiibertragharer
Krankheiten. So wissen wir, dass sich
das Risiko von Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, Schlaganfillen und Diabetes Typ
II mit dem Body-Mass-Index (BMI) er-
hoht. Dasselbe gilt fiir das Risiko von
Brust-, Darm- und Prostatakrebs sowie
von weiteren Krebserkrankungen, die
von Organen ausgehen. Insgesamt steht
der Faktor «Ubergewicht/Adipositas»
hinsichtlich des Todesrisikos in den In-
dustrielindern an dritter Stelle.

In der Schweiz sind heute rund 41% der
Erwachsenen iibergewichtig. In dieser
Zahl enthalten sind auch jene 10%, die
adipds, also fettleibig, sind. Bei den Kin-
dern liegen die entsprechenden Anteile
bei 20% beziehungsweise 5%. Als iiber-
gewichtig gilt, wer einen BMI von 25
oder mehr aufweist, von Adipositas
spricht man ab einem BMI von 30.

Ein Problem mit vielen Ursachen
Ubergewicht und Adipositas héngen
von zahlreichen Parametern ab. Einige
kéonnen wir selbst beeinflussen, bei-
spielsweise mangelnde Bewegung oder
unausgewogene Erndhrung. Andere wie

die Arbeitsumgebung, die Infrastruktur,
die Mobilitit oder die Lebensmittelin-
dustrie sind umfeldbezogen. Angesichts
der zahlreichen Risikofaktoren wird
deutlich: Gesundheitsprobleme wie
Ubergewicht und Adipositas sind keine
rein gesundheitspolitischen Angelegen-
heiten. Im Gegenteil: der Gesundheits-
zustand der Schweizer Beviélkerung
wird zu 60% von Faktoren ausserhalb
des Gesundheitswesens bestimmt. Etwa
von wirtschaftlichen, raumplanerischen
oder umweltpolitischen Faktoren. Fiir
die Pravention sind denn auch keine ge-
sundheitspolitischen Einzelldsungen
gefragt, sondern so genannte multisek-
torale Strategien.

Projekte fiir gesunde Verkehrs-

und Raumplanung
Ein wichtiges Handlungsfeld des BAG
im Bereich Bewegungsforderung ist die
Raum- und Verkehrsplanung. Diese hat
einen entscheidenden Einfluss auf die
Forderung der Alltagshewegung und so-
mit auf die Gesundheit. Das BAG unter-
stiitzt in diesem Bereich zusammen mit
den Bundesdmtern fiir Raumplanung
(ARE), Verkehr (BAV), Strassen (ASTRA),
Energie (BFE) und Umwelt (BAFU) be-
reits drei Massnahmen:

Zusammenarbeit mit dem Dienstleis-
tungszentrum fiir innovative und
nachhaltige Mobilitdt (DZM)

Das DZM unter der Federfithrung des
ARE fordert mit jahrlich 500000 Fran-
ken Projekte u.a. zugunsten des Lang-
samverkehrs, also der Fortbewegung zu
Fuss oder mit dem Velo. Im Rahmen des
DZM hat das BAG bisher vier Projekte
unterstiitzt, von denen die Projekte «Ge-
meinde bewegt» und «Mobilitdtsma-
nagement in Wohnsiedlungen» erfolg-
reich abgeschlossen sind. Derzeit wird
das Projekt «Reduktion von MIV-Kilo-
metern» umgesetzt (MIV = Motorisierter
Individualverkehr). 2014 wird ein Pro-
jekt fiir Mobilititsmanagement in Genf
unterstiitzt («Centre de services de mo-
bilités dans le quartier des Champs-Fré-
chets). Ziel ist es, die Bevilkerung im

Gesucht: Wirksame kommunale Programme

der Gesundheitsforderung und Pravention
Ausschreibung Preis 2015 «Gesunde Gemeinde» — «Gesunde Stadt»

Zum zweiten Mal wird 2015 ein nationaler Preis «Gesunde Gemeinde» bzw. «Gesunde
Stadt» vergeben. Der Preis versteht sich als Anreiz fiir vorbildliche Konzepte gemeind-
licher und stadtischer Gesundheitsforderung und Pravention sowie als Anerken-
nung fir beispielhafte und multiplizierbare kommunale Programme und Massnah-
men. Mit Preisverleihung sowie Dokumentation werden nachahmenswerte Beispiele
landesweit bekannt gemacht und gewdrdigt.

Einreichfrist: Montag, 12. Januar 2015, Preisverleihung: Donnerstag, 11. Juni 2015
Der Preis wird von folgenden Organisationen getragen:

— Bundesamt fiir Gesundheit

— Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren

— Gesundheitsforderung Schweiz
— Schweizerischer Gemeindeverband
— Schweizerischer Stadteverband

— RADIX Schweizerische Gesundheitsstiftung

Ausschreibung: www.gesunde-gemeinde.ch
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Quartier durch Sensibilisierung und ei-
ne adidquate Infrastruktur dazu zu brin-
gen, dass sie vom Auto auf den Lang-
samverkehr umsteigen.

Unterstiitzung des Modellvorhabens
Nachhaltige Raumentwicklung

Das Modellvorhaben Nachhaltige Raum-
entwicklung - ebenfalls unter der
Federfithrung des ARE - fordert mit
dem Schwerpunkt Freiraumentwick-
lung in Agglomerationen u.a. bewe-
gungsfreundliche Pilotprojekte. Derzeit
werden neun Freiraumprojekte unter-
stlitzt. Mit den Modellvorhaben fordert
der Bund innovative Ansédtze und Me-
thoden in der Raumplanung. Lokalen,

regionalen und kantonalen Akteuren
wird damit ein Anreiz gegeben, innova-
tive Losungsideen in den vom Bund ge-
setzten Schwerpunkten zu entwickeln
und vor Ort zu erproben.

Entwicklung eines Leitfadens
«Freiraumentwicklung in Agglomera-
tionen»

Der Leitfaden «Freiraumentwicklung in
Agglomerationen» gibt Gemeinden,
Kantonen und Agglomerationen prakti-
sche Handlungsansétze zur optimalen
Nutzung von Freirdumen in Wohn-, Ar-
beits- und Freizeitumgebungen in die
Hand. Darin spielt die Bewegungsforde-
rung eine wichtige Rolle. An speziellen
Tagungen wurde dabei die Vielfalt von
Nutzungen aufzeigt, die bei der Siche-
rung und Aufwertung der Freiraument-
wicklung eine Rolle spielen. Der Leitfa-
den ist in Deutsch, Franzosisch und
Italienisch auf der BAG-Internetseite er-
héltlich.

Diese Massnahmen zeigen exempla-
risch auf, wie eine multisektorale Zu-
sammenarbeit funktionieren kann, um
Synergien zu nutzen und Gesundheits-
anliegen in verschiedenen Politikberei-
chen zu verankern.

Links:

—www.bag.admin.ch > Themen
> Ernahrung und Bewegung

— DZM: www.are.admin.ch > Dienstleis-
tungen > Dienstleistungszentrum fir
innovative Mobilitat UVEK

— Modellvorhaben:
www.modellvorhaben.ch

— Leitfaden Freiraumentwicklung in
Agglomerationen: www.bag.admin.ch
> Themen > Ernahrung und Bewe-
gung > Alltagsbewegung > Multisek-
toraler Ansatz > Freiraumentwicklung
in Agglomerationen

Kontakt: Gisele Jungo,
Sektion Erndhrung und Bewegung,
gisele.jungo@bag.admin.ch
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