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Internationales
WHO und EU nehmen Ubergewicht ins Visier

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) haben Diabetes, Herzkreislauf-
krankheiten, Krebs und Atemwegserkrankungen weltweit zugenommen. 2008
waren diese Krankheiten fiir weltweit 63% der Todesfédlle verantwortlich. Eine
der Hauptursachen fiir die Zunahme dieser Krankheiten sind Ubergewicht und
Fettleibigkeit. spectra stellt die Strategien der WHO und der EU im Kampf
gegen die Ubergewichtsepidemie vor — Strategien, die auch fiir die Schweiz
richtungsweisend sind.

Ruth Dreifuss im Gesprach

Die ehemalige Bundesritin und Gesundheitsministerin Ruth Dreifuss setzt
sich in der Global Commission on Drug Policy fiir eine Drogenpolitik ein,
welche Priavention und Schadensminderung ebenso beriicksichtigt wie die
Aspekte der Menschenrechte und der Umwelt. Sie kritisiert den einseitigen
«Krieg gegen die Drogen», welcher Korruption, Drogenmafia und Biirgerkriege
hervorbringt. Diese einseitige Fokussierung auf die Drogenprohibition fusst
auf dem UNO-Ubereinkommen iiber Betiubungsmittel von 1961. Dieses steht
fiir eine ideologische und zum Teil radikale Drogenpolitik, die wenig Raum fiir
pragmatische Losungen und differenzierte Sichtweisen ldsst. spectra hat mit
Ruth Dreifuss und Jean-Félix Savary, dem Generalsekretdr der «Groupement
Romand d’Etudes des addictions» (GREA) iiber die Schwédchen und Chancen
des Ubereinkommens und {iber den Beitrag der Schweiz zu einer wirksamen
und menschenwiirdigen internationalen Drogenpolitik gesprochen.

Die Geschichte eines Erfolgskonzepts

Vor 25 Jahren wurde mit der Ottawa-Charta das Basisdokument fiir die
Gesundheitsforderung und Praventivmedizin schlechthin verabschiedet. In der
Charta wurde erstmals eine grundlegend neue Auffassung von Gesundheit
formuliert, wonach diese nicht nur Hoheitsgebiet der Medizin ist, sondern auch
von sozialen Faktoren abhédngt. Die Wurzeln dieses Paradigmenwechsels
reichen iber hundert Jahre zuriick. Ein Buch von Brigitte Ruckstuhl zeichnet
die Entwicklung der «Idee Gesundheitsféorderung» nach.
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UNO-Staaten setzen

UNO-Generalversammlung. An-
lasslich des Treffens der UNO-Ge-
neralversammlung in New York
zum Thema HIV/Aids im Juni
dieses Jahres haben die UNO-
Staaten eine politische Erklarung
mit ambitionierten Zielen bis 2015
verabschiedet.

Seit die Immunschwéchekrankheit vor
30 Jahren entdeckt wurde, sind rund
30 Millionen Menschen an der Krank-
heit gestorben. Die Zahl der Aids-Toten
ist aufgrund der Fortschritte bei Be-
handlung, Pflege und Vorsorge zwar ge-
sunken, von dieser positiven Entwick-
lung profitieren aber ldngst nicht alle.
Viele HIV-Infizierte in weniger entwi-
ckelten Liandern haben nach wie vor
keinen Zugang zu einer angemessenen
Behandlung. Laut UNAIDS, dem gemein-
samen Programm der UNO zu HIV/Aids,
wurden Ende 2010 rund 6,6 Millionen
Patienten in Drittwelt- und Schwellen-
landern mit antiretroviralen Medika-
menten behandelt. Rund 10 Millionen
weitere Menschen haben jedoch noch
immer keinen Zugang zu einer HIV-The-
rapie. Die dreitdgige Konferenz am
UNO-Hauptsitz in New York (8. bis 10.
Juni 2011) stand denn auch unter dem
Motto «Unite for universal access» —
«Gemeinsam fiir einen weltweiten Zu-
gang zu lebensverlingernden Medika-
menten».

Therapie

fiir 15 Millionen Infizierte
2001 hatten die UNO-Staaten erstmals
offiziell ihre kollektive Verpflichtung im
Kampf gegen HIV/Aids festgehalten. Bei
einer Folgekonferenz im Jahr 2006

wurde ein Massnahmenkatalog fiir den
universellen Zugang zu Pridvention und
Behandlung verabschiedet. Ziel der
diesjihrigen Konferenz war es, Bilanz
zu ziehen sowie das Engagement der in-
ternationalen Gemeinschaft im Kampf
gegen Aids zu bestédtigen und zu ver-
stirken. UNO-Generalsekretir Ban Ki-
moon legte dazu einen Bericht zur aktu-
ellen globalen HIV/Aids-Bekdmpfung
sowie die Schlussdeklaration «Political
Declaration on HIV/Aids: Intensifying
Our Efforts to Eliminate HIV/Aids» zur
Verabschiedung vor. Letztere steht ganz
im Zeichen der verstdrkten Anstrengun-
gen, um die HIV/Aids-Epidemie zu stop-
pen. Sie enthdlt unter anderem folgende
Ziele bis 2015:
— Garantierte Behandlung von rund
15 Millionen HIV-Betroffenen
- Reduktion der sexuellen HIV-Uber-
tragung um 50%
- Reduktion der HIV-Ubertragung
durch Drogenspritzen um 50%
- Eliminierung der Mutter-Kind-Uber-
tragung

— Zugang zu Bildung fiir Kinder, die
wegen Aids zu Waisen oder Hilfsbe-
dirftigen geworden sind

— Reduktion der Sterberate von HIV-
Betroffenen wegen Tuberkulose um
50%

— Reduktion der Zahl der Lander mit
Einreise- und Aufenthaltsbeschrin-
kungen im Zusammenhang mit HIV

Die Herausforderungen sind gross und
verlangen eine substanzielle Aufsto-
ckung der finanziellen Mittel fiir die
HIV/Aids-Bekdmpfung. Um allein die
geforderten 15 statt bisher 6,6 Millionen
HIV-Infizierten mit antiretroviralen Me-
dikamenten zu versorgen, sind geméss
UNO-Schédtzungen zusétzlich rund 6 Mil-
liarden Dollar notwendig.

Schweiz betont die Bedeutung
der Menschenrechte
Die Schweiz begriisst und unterstiitzt
die in der Deklaration formulierten Zie-
le und wird sich fiir eine rasche, inter-
national koordinierte Umsetzung ein-

klare Ziele im Kampf gegen HIV/Aids

setzen. In seinem Statement vor der
Plenarversammlung erinnerte der Lei-
ter der Schweizer Delegation und Direk-
tor der Direktion fiir Entwicklung und
Zusammenarbeit (DEZA), Martin Dahin-
den, daran, dass die Wahrung der Men-
schenrechte und die Bekdmpfung von
Diskriminierung und Stigmatisierung
fiir eine erfolgreiche HIV/Aids-Strategie
absolut zentral seien. So miissten bei-
spielsweise alle dkonomischen, sozia-
len, kulturellen und rechtlichen Fakto-
ren eliminiert werden, welche den Zu-
gang zu Prédvention oder Behandlung
verhinderten oder grundlegende Rechte
von Frauen und Médchen verletzten.
Genauso sollten Homophobie bekdmpft
und die Rechte der Millionen von Kin-
dern mit HIV geschiitzt werden. Zudem
miissten inshesondere Manner und Jun-
gen flir die HIV/Aids-Prdvention sensi-
bilisiert und ihre Rolle bei der Wahrung
der Gesundheit gestirkt werden. Weiter
sprach sich Dahinden fiir eine enge Zu-
sammenarbeit mit Organisationen von
Betroffenen bzw. mit Risikogruppen aus.
Die Schweiz hat damit gute Erfahrungen
gemacht und so beispielweise die Infek-
tionsrate unter Drogenabhédngigen
drastisch senken konnen.

Trotz der Praventionserfolge der letzten
Jahre bleibt HIV/Aids ein zentrales The-
ma der Schweizer Gesundheitspolitik.
Ende 2010 gab es in der Schweiz
etwa 20000 HIV-positive Personen. Je-
des Jahr werden zwischen 600 und 800
neue Ansteckungen diagnostiziert.

Kontakt: Alexandre von Kessel,
Sektion globale Gesundheit,
alexandre.vonkessel@bag.admin.ch

Schweizerischer Erweiterungs-

beitrag: BAG begleitet Gesund-

heitsprojekte
Seit 2007 unterstiitzt die Schweiz mit
einem Gesamtbetrag von 1,257 Milliarden
Franken diejenigen zwolf Staaten, die
seit 2004 der EU beigetreten sind. Ziel
dieses sogenannten schweizerischen
Erweiterungsbeitrags (www.erweite-
rungsbeitrag.admin.ch) ist die Verringe-
rung wirtschaftlicher und sozialer Un-
gleichheiten in Europa. In diesem
Rahmen setzen die Partnerlander bis
2017 auch Gesundheitsprojekte im Um-
fang von rund 115 Millionen Franken
um, welche aufseiten der Schweiz von
der Direktion flir Entwicklung und Zu-
sammenarbeit (DEZA) begleitet und ge-
nehmigt werden. Um die Qualitat der
einzelnen Gesundheitsprojekte sicherzu-
stellen, wurde das Bundesamt fiir Ge-
sundheit (BAG) in mehreren Féllen als
beratende Fachinstanz von der DEZA
beigezogen, so auch bei einem Drogen-
rehabilitierungsprojekt in Estland.
Gemass offizieller Statistik sind in Est-
land rund 14000 Personen oder 1% der
Gesamtbevodlkerung drogenabhangig,
anders lautende Schéatzungen gehen von

einer bis zu dreimal hoheren Rate aus.
Damit hat die Drogenproblematik in Est-
land Dimensionen erreicht, die hinsicht-
lich des Ausmasses Anfang der 1990er-
Jahre in der Schweiz zu beobachten
waren. Unter den estnischen Drogenab-
hangigen ist das Risiko, mit dem Gesetz
in Konflikt zu geraten, sehr gross: Zwei
Drittel aller Drogensuchtigen wurden
bereits straffallig, und die Riickfallquote
bei ehemaligen Gefangnisinsassen ist
hoch. Die in der Schweiz gesammelten
Erfahrungen in der Drogenpolitik wer-
den nun bei einem estnischen Projekt-
vorhaben mit einem Budget in der Hohe
von 1,17 Millionen Franken (Schweizer
Beitrag: 950 000 Franken) eingebracht.
Im Kern geht es bei diesem Projekt dar-
um, drogenabhangigen Straftatern im
Strafvollzug oder wahrend ihrer Bewah-
rungszeit neu die Moglichkeit von Thera-
piemassnahmen anzubieten, um ihnen
eine Reintegration in die Gesellschaft so-
wie neue Perspektiven zu ermoglichen
und damit die Drogenkriminalitat im
Land einzudammen. Das Projekt soll
dabei auch den inneren Zusammenhalt
des Landes starken: 80% aller drogenab-
hangigen Straftater in Estland sind Man-

ner unter 25 Jahren, welche der rus-
sischsprachigen Minderheit
entstammen, zumeist im Grossraum
Tallinn oder im Nordosten von Estland
leben und oft weder Bildungsabschluss
noch einen Arbeitsplatz vorweisen kon-
nen.

Im Rahmen des zweistufigen Projektge-
nehmigungsprozesses organisierten die
zustandigen Stellen der DEZA und des
BAG im vergangenen Jahr zwei Exper-
tenmissionen nach Estland sowie in die
Schweiz, um so den Wissens- und Erfah-
rungsaustausch zwischen Fachleuten
aus dem Bereich der Drogenpolitik zu
ermaoglichen. Dabei besichtigten Exper-
ten Strafvollzugsanstalten, Therapieein-
richtungen und Beratungsstellen und
fuhrten zahlreiche Gesprache auf politi-
scher sowie auf fachlicher Ebene. Im
Weiteren konsultierten beide Bundes-
stellen die relevanten Unterlagen und
formulierten gegeniiber den estnischen
Partnern Bedingungen zur Annahme des
Projektantrags. Besonderes Augenmerk
wurde dabei unter anderem auf den
angemessenen Einbezug aller beteilig-
ten staatlichen und nichtstaatlichen Stel-
len sowie auf die Nachhaltigkeit des

Projekts gerichtet: Die vorgesehenen
Massnahmen sollen nach Projektab-
schluss weitergefiihrt und ausgebaut
und aus Mitteln des estnischen Staats-
haushalts finanziert werden.

Seit August wird das auf drei Jahre an-
gelegte Projekt vom estnischen Justizmi-
nisterium zusammen mit dem Nationa-
len Gesundheitsamt Estlands umgesetzt.
Das BAG wird die DEZA weiterhin bei
der Projektbegleitung unterstiitzen und
leistet damit einen beispielhaften Bei-
trag zur Umsetzung von Projekten, wel-
che von der Schweiz auf europaischer
Ebene finanziert werden.

Roland Leffler

Abteilung Neue EU-Mitgliedstaaten
Direktion fur Entwicklung

und Zusammenarbeit DEZA
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Zusammenarbeit mit der EU bleibt ein Ziel

Gesundheitsabkommen Schweiz-
EU. Gesundheitsgefahren machen
an der Landesgrenze nicht halt. An
einer Zusammenarbeit im Gesund-
heitsschutz sind deshalb sowohl
die Schweiz als auch die EU inter-
essiert.

Grenziiberschreitende Gesundheitskri-
sen wie SARS, Vogelgrippe, HIN1 oder
EHEC werden wegen des zunehmenden
internationalen Personen- und Waren-
verkehrs immer hiufiger. Entsprechend
wichtig ist eine enge internationale Zu-
sammenarbeit, um diese globalen Ge-
sundheitsgefahren effizient und koordi-
niert zu bekdmpfen. Eine solche
Zusammenarbeit strebt die Schweiz
derzeit mit der Européischen Union
(EU) an. Ziel der Verhandlungen ist ein
bilaterales Gesundheitsabkommen, das
dazu beitragen soll, den Gesundheits-

schutz national und international lang_ Landwirtschaft Lebensmittelsicherheit Produktsicherheit Offentliche Gesundheit

fristig zu gewéhrleisten und zu steigern.
Mit diesem Abkommen wére die
Schweiz in ein Gesundheitssystem inte-
griert, das 500 Millionen Biirger und
Biirgerinnen schiitzt.

Ein Verhandlungsmandat
mit vier Themen

Verhandelt werden Vereinbarungen in

vier Bereichen, die eng miteinander ver-

kniipft sind: Landwirtschaft, Lebensmit-
telsicherheit, Produktsicherheit und of-
fentliche Gesundheit (siehe Tabelle). Der
angestrebte Abbau des Grenzschutzes
fiihrt dazu, dass Agrarprodukte und Le-
bensmittel aus der EU ohne zusétzliche

Kontrolle in die Schweiz gelangen. Des-

halb ist es fiir die Schweiz unerlisslich,

an den bestehenden européischen Kon-
troll- und Warnsystemen teilzunehmen.

Im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit

stehen folgende Punkte im Zentrum der

Verhandlungen:

— Zusammenarbeit mit dem Europdi-
schen Zentrum fiir die Pravention
und die Kontrolle von Krankheiten
(ECDC). Das ECDC ist verantwortlich
fiir die unabhéngige, zentrale Risiko-
bewertung und Uberwachung von
iibertragbaren Krankheiten in der EU.

— Die Teilnahme am Frithwarn- und
Reaktionssystem fiir iibertraghare
Krankheiten (EWRS). Das EWRS
ermdglicht eine rasche und effiziente
Reaktion bei Ausbriichen von iiber-
tragbaren Krankheiten in den Mit-
gliedstaaten.

- Die Teilnahme am EU-Gesundheits-
programm, das Projekte zur Forde-
rung der Gesundheit mitfinanziert.
Das Gesundheitsprogramm hat drei
Ziele: einen besseren Gesundheits-
schutz der Biirger (z.B. durch Forde-
rung der Zusammenarbeit zwischen
den Gesundheitssystemen), die Ge-
sundheitsférderung und Pravention
inkl. Abbau von Ungleichheiten in der
Gesundheitsversorgung (z.B. durch
Forderung von gesunder Erndhrung
und ausreichender Bewegung) und
die Schaffung und Verbreitung von
Wissen zu Gesundheitsfragen (z.B.
durch Berichte zum Gesundheitsstand).

Verhandlungen iiber ein Abkommen Schweiz-EU
in den Bereichen Landwirtschaft, Lebensmittelsicherheit, Produkt-
sicherheit und offentliche Gesundheit (FHAL & GesA)

Vollstandiger gegen- Zusammenarbeit mit der | Teilnahme am Schnell- Zusammenarbeit mit
seitiger Marktzugang fir | Européaischen Behorde warnsystem fur gefahrli- | dem Européaischen
Agrarprodukte und fiir Lebensmittelsicher- che Konsumgliter Zentrum fir die
Lebensmittel durch: heit (EFSA) (RAPEX) Pravention und die
— Abbau von Zoll- Kontrolle von Krankhei-
schranken und Teilnahme am Schnell- ten (ECDC)
mengenmassigen warnsystem im Bereich
Beschrankungen Lebens- und Futtermittel Teilnahme am Frihwarn-
— Angleichung von (RASFF) und Reaktionssystem
Normen (EWRS)
Teilnahme am EU-
Gesundheitsprogramm
2008-2013
Beidseitiges Interesse klaffen. Ein Gesundheitsabkommen

Durch eine vertraglich geregelte inter-
nationale Zusammenarbeit, inshesondere
durch den Anschluss an die EU-Warn-
systeme, konnte die Schweiz gesund-
heitliche Risiken und wirtschaftliche
Schéden vermeiden oder einddmmen,
die durch Krankheiten oder fehlerhafte
Waren verursacht werden. Zudem wiir-
de die Schweiz durch die Mitarbeit in
der ECDC und der Européischen Behor-
de fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA) an
der Risikobewertung teilhaben und ké-
me zu wichtigen Informationen, die sie
im Alleingang nicht oder nur mit einem
betrachtlichen personellen und finanzi-
ellen Aufwand zusammentragen konnte.
Im Bereich der Prédvention von nicht
iibertragbaren Krankheiten konnte die
hiesige Gesundheitspolitik vom breiten
Informationsaustausch profitieren, der
in der EU auf zwischenstaatlicher und
regionaler Ebene und im Rahmen von
Expertentreffen stattfindet. Eine Teil-
nahme am Gesundheitsprogramm wire
schliesslich auch fiir den Forschungs-
platz Schweiz von grossem Interesse.
Schweizer Akteure konnten an EU-wei-
ten Gesundheitsprojekten teilnehmen
und Projektvorschlige eingeben, die
von der EU mitfinanziert wiirden. Auch
die EU ist an einer engen Zusammenar-
beit mit der Schweiz interessiert, denn
die Schweiz ist durch ihre geografische
Lage im Herzen Europas eine wichtige
Partnerin fiir eine wirksame EU-Ge-
sundheitspolitik. Ohne Schweizer Teil-
nahme wiirde mitten im EU-Gesund-
heitssystem eine wesentliche Liicke

Schweiz-EU liegt also in beiderseitigem
Interesse.

Voraussetzungen

fiir eine engere Zusammenarbeit
Voraussetzung fiir das Zustandekom-
men des Abkommens ist die Ubernah-
me der relevanten EU-Rechtsabkom-
men (sogenannter Acquis) in den vier
Verhandlungsthemen. Im Bereich der
offentlichen Gesundheit muss die
Schweiz also Richtlinien, Verordnungen
und Entscheide der EU bzw. ihrer Agen-
turen tibernehmen und mittragen. Dazu
gehoren u.a. auch Bestimmungen be-
ziiglich des Umgangs mit Blut, Gewebe
und Zellen oder die Ratifizierung der
WHO-Tabakkonvention (FCTC). Die um-
fassende Umsetzung von Acquis ins
Schweizer Recht gestaltet sich in ver-
schiedenen Bereichen als komplexe He-
rausforderung fiir die Schweiz. Dariiber
hinaus hingt ein erfolgreicher Verhand-
lungsabschluss auch eng mit der weite-
ren Entwicklung des bilateralen Wegs in
anderen sektoriellen Dossiers zusam-
men, iiber die derzeit mit der EU eben-
falls verhandelt wird. Der Bundesrat
verfolgt diesbeziiglich einen gesamtheit-
lichen und koordinierten Ansatz. Das
Gesundheitsabkommen bleibt aber
trotz der Hiirden ein wichtiges Ziel der
schweizerischen Gesundheitspolitik.

Kontakt: Ljubi$a Stojanovic,
Leiter Sektion EU,
ljubisa.stojanovic@bag.admin.ch

Aus erster Hand

Grippeepidemien, Lebensmittelkrisen,
Medikamentenhandel oder Entwicklungs-
hilfe: Viele Gesundheitsfragen verlangen
globale Antworten. Die WHO, — die UNO-
Koordinationsbehdrde fir die internationa-
le 6ffentliche Gesundheit, — nimmt diese
Aufgabe seit Gber sechzig Jahren wahr.
Als einzige globale Regulationsinstanz im
Bereich Gesundheit setzt sie international
glltige Regelwerke und Standards fest, die
den einzelnen Landern als Wegweiser flr
ihre nationalen Gesundheitspolitik dienen.
So auch der Schweiz: Unsere nationalen
Praventionsprogramme in den Bereichen
Tabak, Alkohol sowie Erndhrung und Be-
wegung orientieren sich mitunter an den
entsprechenden internationalen Strategien,
Ubereinkommen und Resolutionen der
WHO. Ebenso hatte der WHO-Aktionsplan
fur die Pravention und Einddmmung von
nichtlbertragbaren Krankheiten Einfluss
auf den Entwurf fir unser Praventionsge-
setz.

In den letzten Jahren hat sich neben der
WHO auch die EU zu einer wichtigen Ak-
teurin in der internationalen Gesundheits-
politik entwickelt. Angesichts des zuneh-
menden Personen- und Warenverkehrs
hat unsere Zusammenarbeit mit der EU im
Bereich Gesundheit an Wichtigkeit gewon-
nen. Seit 2008 verhandelt die Schweiz mit
der EU deshalb Uber ein Gesundheitsab-
kommen, um sich auch auf europaischer
Ebene fir eine effektive Gesundheitspolitik
engagieren zu kénnen.

Fir die Ausgestaltung ihrer Gesundheits-
politik richtet die Schweiz ihren Blick also
auf die Welt — aber umgekehrt richtet die
Welt ihren Blick auch immer wieder auf
uns. Die Schweizer Drogenpolitik etwa gilt
weltweit als besonders innovativ und hat
viele Nachahmer gefunden. Weiter war
die Schweiz 2006 das erste Land, das sich
einen offiziellen Rahmen fir eine gezielte
Gesundheitsaussenpolitik geschaffen hat,
und zwar in Form einer Zielvereinbarung
zwischen dem Bundesamt fir Gesundheit
und dem Eidgendssischen Departement
fUr auswartige Angelegenheiten. Dieses
Konzept einer interministeriellen Koordina-
tion, welches gegenwartig aktualisiert wird,
hat das Interesse vieler anderer Lander
geweckt, und die Schweiz wird heute als
Expertin in diesem Bereich konsultiert.

Eine fruchtbare Gesundheitspolitik braucht
diese gegenseitige Offenheit zwischen
internationalen Gremien und einzelnen
Landern. Schliesslich sind beide Seiten von-
einander abhangig, denn beide kénnen so-
wohl als Vorreiter als auch als Mitstreiter im
Kampf fir eine gestindere Welt auftreten.

2 A

Botschafter Gaudenz Silberschmidt
Vizedirektor des Bundesamts

fur Gesundheit

Leiter der Abteilung Internationales
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Globale Strategien fur globale Probleme
verlangen eine nationale Umsetzung!

Ernahrung und Bewegung. Laut
der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sind 2008 die nichtlibertrag-
baren Krankheiten (Diabetes,
Herzkreislaufkrankheiten, Krebs
und Atemwegserkrankungen)
weltweit fliir 63% der Todesfalle
verantwortlich. Die Zunahme der
nichtlibertragbaren Krankheiten
und die damit verbundenen Aus-
wirkungen auf das Gesundheits-
und Sozialsystem sowie die Wirt-
schaft stellen fiir viele Lander eine
grosse Herausforderung dar.

Hauptursache dafiir liegt im heutigen
Lebensstil. Fiinf der sieben wichtigsten
Risikofaktoren fiir nichtiibertragbare
Krankheiten stehen mit Erndhrung und
Bewegung in Verbindung: Bluthoch-
druck, hoher Blut-Cholesterolgehalt,
Ubergewicht, geringer Friichte- und Ge-
miisekonsum und Inaktivitdt. Die bei-
den weiteren Risikofaktoren sind Tabak
und der problematische Alkoholkonsum.
Um diesem Trend entgegenzuwirken,
hat die UN-Generalversammlung am 19.
und 20. September 2011 in New York ei-
nen gesundheitspolitischen Gipfel zum
Thema «Nichtiibertraghare Krankhei-
ten» einberufen. Ziel ist es, wirkungs-
volle und globale Losungen gegen den
stetigen Anstieg von nichtiibertragha-
ren Krankheiten zu entwickeln.

Risikofaktor Ubergewicht

und Adipositas
Die Forderung eines gesunden Lebens-
stils zur Prédvention nichtiibertragbarer
Krankheiten ist sowohl fiir die Européi-
sche Union (EU) wie auch die WHO seit
Jahren ein wichtiges Ziel. Immer mehr
Menschen in Europa leiden an Uberge-
wicht und Fettleibigkeit. Heutzutage
nehmen die meisten von uns zu viele

Kalorien auf und bewegen sich zu wenig.
Daher haben die WHO und die EU eine
ausgewogene Erndhrung und regel-
maissige Bewegung zu Schliisselprioriti-
ten ihrer Gesundheitspolitik gemacht.

Weltgesundheitsorganisation
Bereits im Mai 2004 hat die WHO die
«Globale Strategie fiir Erndhrung, Be-
wegung und Gesundheit» verabschiedet
und die Regierungen aufgefordert, diese
ihren jeweiligen nationalen Verhéltnis-
sen anzupassen. Zwei Jahre spéter
(November 2006) nahmen die européi-
schen Gesundheitsminister in Istanbul
die «Europédische Charta zur Bekdmp-
fung der Adipositas» an. Im Mai 2010
wurden die WHO-Empfehlungen fiir die
Vermarktung von energiereichen Le-
bensmitteln und nichtalkoholischen Ge-
trinken an Kinder von den Regierungen
gebilligt. Ziel dabei ist es, die Wirkung
von auf Kinder zielender Werbung fiir
Lebensmittel und Getridnke, die einen
hohen Anteil an geséittigten Fetten,
Transfettsduren, Zucker oder Salz ha-
ben, zu verringern.

Europaische Union
Im Mai 2007 verabschiedete die Euro-
pdische Kommission das Weissbuch
«Erndhrung, Ubergewicht, Adipositas:
Eine Strategie fiir Europa». Im Weiss-
buch wird verstdrkt zu handlungsorien-
tierten Partnerschaften auf diesem Ge-
biet aufgerufen. Zu den wichtigsten
Zielen gehoren u.a. die Stdarkung der
Selbstverantwortung, die Verbesserung
der Konsumenteninformation, die Uber-
priiffung der Lebensmittelzusammenset-
zung (weniger Salz, weniger Zucker und
bessere Fettqualitidt), die Verbesserung
der Datengrundlagen und Férderung
der Forschung. Die Lancierung der EU-
Aktionsplattform fiir Erndhrung, Bewe-

gung und Gesundheit bietet ein Forum
fir wichtige Vertreter u.a. der Nah-
rungsmittelindustrie, des Einzelhandels,
der Werbebranche und fiir Organisatio-
nen im Gesundheitsbereich. Ausserdem
wurde eine hochrangige Gruppe (HG)
aus Regierungsvertretenden aller Mit-
gliedstaaten geschaffen. Sie sorgt fiir ei-
nen raschen Austausch von Wissen und
Erfahrungen zur Losung von Problemen
im Zusammenhang mit Adipositas.
2009 und 2010 hat die HG die Kommis-
sion um die Einberufung von Experten
gebeten, um die Grundlagen folgender
Initiativen vorzubereiten: Salzstrategie
(2008/2009) und Rahmenstrategie zur
Reduzierung des Fett- und Zuckerge-
halts (inkl. Gemeinschaftsgastronomie)
in Lebensmitteln (2010/2011). Die Eu-
ropdische Lebensmittelsicherheitsbe-
horde (EFSA) befasst sich neben den
klassischen Lebensmittelsicherheitsfra-
gen mit Fragen im Erndhrungsbereich,
z.B. Zulassung von Gesundheitsanprei-
sungen und Nahrstoffempfehlungen.

Risikofaktor Adipositas
Anteil der Adipdsen in Gesamtbevdlkerung (nach eigenen Angaben)
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Umsetzung in der Schweiz
Die Schweiz hat sich an den internatio-
nalen Strategieentwicklungen der WHO
und der WHO Europa aktiv beteiligt. Die
Charta der WHO Europa, die WHO-Stra-
tegie und das Weissbuch der EU stellten
wesentliche Grundlagen bei Erarbeitung
des Nationalen Programms Erndhrung
und Bewegung 2008-2012 (NPEB) dar
und sind auch in der Umsetzungsphase
wegweisend fiir die BAG-Aktivitdten.
Die Erkenntnisse aus der EFSA und der
HG, an der die Schweiz teilnimmt, flies-
sen in die Schweizer Projekte, Strategi-
en und Empfehlungen des NPEB ein.
Die Schweizer Salzstrategie ist eine gu-
tes Beispiel dafiir, wie WHO-Empfehlun-
gen und die Globale Salzstrategie der
EU zu einer nationalen Strategie fiihr-
ten.
Ein hoher Kochsalzkonsum erhoéht das
Risiko, an einer Herz-Kreislaufkrank-
heit zu erkranken. Die WHO empfiehlt
daher im Bericht «Diet, nutrition and
the prevention of chronic diseases» ei-
nen Kochsalzkonsum von weniger als
5 Gramm pro Tag. In der Schweiz liegt
der Salzkonsum mit schitzungsweise
rund 10 Gramm pro Person und Tag
deutlich dariiber.
Dafiir verantwortlich sind vor allem ver-
arbeitete Lebensmittel wie Brot, Kése,
Wirste und andere Fleischprodukte,
Suppen und Fertigmahlzeiten. Sie ent-
halten viel «verstecktes» Kochsalz. Bis
2012 soll der Salzkonsum um bis 16%
(4% pro Jahr) auf 8 Gramm pro Tag und
Person gesenkt werden. Lingerfristig
werden die empfohlenen maximalen 5
Gramm pro Tag angestrebt.
Die Umsetzung dieser Schweizer Salz-
strategie soll zu einer merklichen Re-
duktion des Risikofaktors Bluthoch-
druck beitragen, die Lebensqualitit
erhohen und die Gesundheit der Bevol-
kerung verbessern. Die Umsetzung der
Salzstrategie erfolgt iiber actionsanté.

Kontakt: Liliane Bruggmann,
Leiterin Sektion Erndhrung

und Bewegung,
liliane.bruggmann@bag.admin.ch



Gesund essen und mit Schwung durchs Leben

Stand der Dinge Nationales Pro-
gramm Ernahrung und Bewegung.
Vor gut drei Jahren ist das Nationa-
le Programm Ernahrung und
Bewegung 2008-2012 (NPEB)
gestartet. Das NPEB soll glinstige
Bedingungen fiir einen gesund-
heitsfordernden Lebensstil schaf-
fen und die Gesellschaft dazu
motivieren, sich ausgewogen zu
ernahren, sich ausreichend zu
bewegen und damit Krankheiten
vorzubeugen.

Fiinf der sieben bedeutendsten Risiko-

faktoren der nichtiibertragharen Krank-

heiten (Bluthochdruck, Cholesterin,

Ubergewicht/Adipositas, unausgewoge-

ne Erndhrung, Bewegungsmangel) ste-

hen im Zusammenhang mit Erndhrung
und Bewegung. 37 Prozent der Schwei-
zer Bevdlkerung sind iibergewichtig.

Mit dem NPEB soll dieser Entwicklung

entgegengewirkt werden. Der Bundes-

rat hat das Bundesamt fiir Gesundheit

(BAG) damit beauftragt, das NPEB zu-

sammen mit dem Bundesamt fiir Sport

(BASPO) und in Koordination mit Ge-

sundheitsforderung Schweiz sowie den

Kantonen umzusetzen. Die Ziele und die

Aufgabenverteilung sehen wie folgt aus:

1. Sicherstellung der nationalen Koor-
dination: BAG

2. Forderung einer ausgewogenen
Erndhrung: BAG

3. Forderung von Bewegung und
Sport: BASPO (ausgenommen All-
tagsbewegung: BAG)

4. Integrierte Ansétze zur Forderung
eines gesunden Korpergewichts:
Gesundheitsférderung Schweiz und
Kantone

5. Optimierung der Beratungs- und
Therapieangebote: BAG

Seit dem Bundesratsbeschluss vom 18.
Juni 2008 war das BAG mit diversen
Projekten in seinen Aufgabengebieten
aktiv. Hier eine Ubersicht iiber die wich-
tigsten Aktivitdten.

Fortschritte beim MOSEB
Beziiglich der Sicherstellung der natio-
nalen Koordination (Ziel 1) steht beim
BAG das Monitoring System Erndhrung
und Bewegung MOSEB im Zentrum. Das
MOSEB ist eine Sammlung von Daten
und Indikatoren in den Bereichen Er-
nidhrung und Bewegung. Es erméglicht,
relevante und noch nicht vorhandene
Daten und Indikatoren zu identifizieren
und neu zu erheben. Diese Indikatoren
werden teilweise aus bestehenden Mo-
nitoring-Projekten itibernommen und
teilweise neu aufbereitet. Sie sind in die
sechs Themenblécke Gesundheitswis-
sen, Erndhrungsverhalten, Bewegungs-
verhalten, Kérpergewicht, Gesundheits-
zustand sowie Rahmenbedingungen
und Angebote eingeteilt. 2010 wurden
drei Indikatoren neu erarbeitet: «Koch-
verhalten», «Bewegungsriaume und -fla-
chen» sowie «BMI bei Erwachsenen».
Im Rahmen des MOSEB wurde zudem
ein Standardfragen-Katalog zu den The-
men Erndhrung, Bewegung und Kor-

pergewicht zusammengestellt. Dieser
Katalog wird Personen und Organisatio-
nen zur Verfiigung gestellt, die eine Be-
fragung oder Datenerhebung planen.
Weitere Aktivitdten im Bereich nationa-
le Koordination sind die Vorbereitung
der Nationalen Erndhrungserhebung
2012 und der 6. Schweizerische Erndh-
rungsbericht (Kapitelstruktur und drei
Kapitel).

Ausgewogene Erndhrung und
Alltagsbewegung
Fiir die Forderung der ausgewogenen
Erndhrung und der Alltagshewegung
(Ziele 2 und 3) hat das BAG in der ersten
Programmbhaélfte viele wichtige Mass-
nahmen realisiert oder angeschoben:

Salzstrategie
Ein hoher Salzkonsum erhoht das Risi-
ko einer Herzkreislauferkrankung. Die
WHO empfiehlt daher weniger als fiinf
Gramm Salz pro Tag. In der Schweiz
liegt der Salzkonsum mit rund zehn
Gramm pro Person und Tag deutlich da-
ritber. Zusammen mit der Lebensmittel-
industrie und der Forschung wird im
Rahmen der Salzstrategie abgeklart,
wie in Lebensmitteln und in Angeboten
der Gastronomie der Salzgehalt ohne
Geschmackseinbussen gesenkt werden
kann. Bis 2012 soll der Salzkonsum auf
acht Gramm gesenkt werden. Linger-
fristig werden die empfohlenen flinf
Gramm pro Tag angestrebt. Die Salz-
strategie besteht aus fiinf Sdulen:
1. Daten und Forschung
2. Offentlichkeitsarbeit
3. Nationale und internationale
Zusammenarbeit
4. Anpassung der Produkterezepturen
5. Monitoring und Evaluation

Die Umsetzung der Salzstrategie erfolgt
itber actionsanté.

actionsante

Im Rahmen der Initiative actionsanté
sucht, unterstiitzt und vernetzt das BAG
Unternehmen und Institutionen, die
sich freiwillig dafiir einsetzen, dass sich
die Menschen in der Schweiz im Alltag
leichter fiir eine ausgewogene Ernédh-
rung und eine regelméssige korperliche
Aktivitdt entscheiden. Die Aktionen der
Partner bewegen sich in den Bereichen
Konsumenteninformation, Marketing
und Werbung, Lebensmittelzusammen-
setzung und -angebot und Férderung ei-
nes bewegungsfreundlichen Umfelds.
Bisher haben sich fiinfzehn Partner zu
21 Aktionen aus den Bereichen Lebens-
mittelzusammensetzung /-angebot und
Marketing und Werbung verpflichtet. Ein
grosser Teil dieser Aktionsversprechen
betreffen den Bereich Salzreduktion.

Qualitatsstandards fiir die

Gemeinschaftsgastronomie
Die Schweizer Gemeinschaftsgastrono-
mie verpflegt tdglich eine Million Men-
schen. Sie ist deshalb ein zentrales
Handlungsfeld des NPEB. Eine Mass-
nahme in diesem Bereich ist die Erstel-
lung von «Schweizer Qualitdtsstandards

fiir eine gesundheitsfordernde Gemein-
schaftsgastronomie», die seit Ende
2009 allen Interessierten zur Verfligung
stehen. Zudem wurde die Schweizer Ge-
meinschaftsgastronomie 2010 einer in-
ternationalen Analyse unterzogen, de-
ren Akteure erfasst, befragt und in die
Umsetzung einer gesundheitsfordern-
den Gemeinschaftsgastronomie integ-
riert.

Multisektoraler Ansatz
fir mehr Alltagsbewegung

Die Infrastruktur hat einen grossen Ein-
fluss auf das Bewegungsverhalten der
Bevolkerung. Aus diesem Grunde setzt
sich das BAG zusammen mit den Bun-
desimtern fiir Raumplanung (ARE),
Strassen (ASTRA), Energie (BFE) und
anderen Partnern fiir attraktiv gestalte-
te Quartiere, sichere Fuss- und Velowe-
ge und die Forderung des Langsamver-
kehrs ein. Das BAG hat im Bereich
Alltagsbewegung Projekte des Dienst-
leistungszentrums flir innovative und
nachhaltige Mobilitdt (DZM) unterstiitzt
und an den Arbeitsgruppen «Suburbane
Freiraumentwickung», «Freizeitver-
kehr» und «Bundeskoordination Lang-
samverkehr» teilgenommen. Die BAG-
Website gibt einen Uberblick iiber
simtliche BAG-Aktivitdten im Bereich
Alltagsbewegung.

Optimierung der Therapie
Beziiglich der Optimierung des Thera-
pieangebots (Ziel 5) wird in einer ersten
Phase den Hausérztinnen und Hausérz-
ten, die von Patientinnen und Patienten
mit einem moglichen Adipositaspro-
blem aufgesucht werden, Informations-
material zur Verfiigung gestellt. Zudem
soll eine Internet-Plattform mit den The-
rapie-Angeboten in den einzelnen Kan-
tonen erstellt werden. Die Dokumente
werden Anfang 2012 im Rahmen eines
Pilotprojekts iiberpriift. In einer zweiten
Phase wird sich die Expertengruppe
Themen wie Essstérungen und Mange-
lerndhrung annehmen.

Weitere BAG-Aktivitaten
Weitere NPEB-Aktivititen des BAG wa-
ren:

— Lancierung eines Schiiler-Video-
Wettbewerbs zum Thema «Genuss
und Gesundheit» (in Zusammenar-
beit mit der Genusswoche)

— Vorbereitung der Nationalen Ernéh-
rungserhebung 2012

— Erstellen des 6. Schweizerischen
Ernédhrungsberichts (Kapitelstruktur
und drei Kapitel)

Evaluation 2011
Das NPEB wird gegenwirtig einer exter-
nen Evaluation unterzogen. Die Ergeb-
nisse werden eine wichtige Grundlage
fiir die Programmverldngerung sein.

Kontakt: Liliane Bruggmann,
Leiterin Sektion Erndhrung

und Bewegung,
liliane.bruggmann@bag.admin.ch

Miniserie

Die Nationalen Praventions-

programme
Was lduft in der Tabak-, der Alkohol-,
der Drogen- und der HIV-STI-Praventi-
on, was gibt es von Erndhrung und
Bewegung zu berichten? «spectra»
prasentiert eine Zwischenbilanz der
grossen nationalen Préventionspro-
gramme des Bundesamts fiir Gesund-
heit:

spectra 88 - September 2011
Nationales Programm Tabak,
2008-2012

spectra 89 - November 2011
Nationales Programm Erndhrung
und Bewegung, 2008-2012

spectra 90 - Januar 2012
Nationales Programm Alkohol,
2008-2012

spectra 91 - Marz 2012
Massnahmenpaket Drogen III,
2007-2011

spectra 92 - Mai 2012
Nationales Programm HIV und STI,
2011-2017
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«Die Schweiz muss zur Debatte beitragen, die ermoglicht, Alternativen z
und eine Revision der internationalen Ubereinkommen tiber die Suchtm

Interview Ruth Dreifuss. Die friihe-
re Bundesratin und Gesundheits-
ministerin Ruth Dreifuss spricht im
spectra-Interview Uber ihr Engage-
ment in der «Global Commission
on Drug Policy», in der sie sich fur
eine ausgewogene Drogenpolitik
einsetzt. Sie fordert die globale
Verankerung des Vier-Saulen-Mo-
dells und die kreative Suche nach
Alternativen zum einseitigen
«Krieg gegen Drogen», der in
vielen Regionen der Welt ein
wahres Schlachtfeld anrichtet und
die Probleme in keiner Weise zu
l6sen vermag. Die Schweizer
Suchtpolitik im Bereich Drogen
und Tabak sieht Dreifuss als bei-
spielhaft, und sie wiinscht sich,
dass dieser pragmatische Weg
auch die internationale Politik
glnstig beeinflusst.

spectra: Frau Dreifuss, welches
sind aktuell national und inter-
national die grossten Herausfor-
derungen in der Drogen- und
Suchtpolitik?
Ruth Dreifuss: Weder auf nationaler
noch auf internationaler Ebene hat die
Vier-Saulen-Politik ein befriedigendes
Gleichgewicht erreicht. Zwar ist es der
Schweiz und manchen europédischen
Landern gelungen, den Problemen des
Gesundheitswesens im Zusammenhang
mit der Drogenabhéngigkeit einiges an
Gewicht zu verleihen, aber es herrscht
nach wie vor eine offenkundige Unaus-
gewogenheit zwischen den gewaltigen
Mitteln, die fiir die Repression einge-
setzt werden, und den sehr viel beschei-

Unsere Gesprachspartnerin

Die studierte Wirtschaftswissenschaftle-
rin Ruth Dreifuss (geboren 1940) war
von 1972 bis 1981 fur die Direktion flr
Entwicklungszusammenarbeit und hu-
manitare Hilfe (heute DEZA) tatig. 1981
wurde sie Zentralsekretarin des Schwei-
zerischen Gewerkschaftsbundes.

Die Vereinigte Bundesversammlung
wahlte Ruth Dreifuss am 10. Méarz 1993
zur Bundesratin.

lhrer Wahl ging die Nichtwahl der
offiziellen Kandidatin Christiane Brunner
und ein heftiger Frauenprotest gegen
die Wahl von Francis Matthey voraus
(Brunner-Effekt). Vom 1. April 1993 bis
31. Dezember 2002 stand sie dem Eidge-
nossischen Departement des Innern

vor und war als Gesundheitsministerin
auch oberste Chefin des Bundsamts fiir
Gesundheit. Ruth Dreifuss war nach
Elisabeth Kopp die zweite Frau und die
erste Person mit jidischem Hintergrund,
die in den Bundesrat gewahlt wurde. Sie
war 1999 die erste Frau, die zur Bundes-
prasidentin gewahlt wurde.

Ruth Dreifuss lebt in Genf. Sie engagiert
sich heute in der Global Commission on
Drug Policy. Mehr dazu unter:
www.globalcommissiondrugs.org
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deneren, welche fiir Prdvention, Be-
handlung und Schadensminderung zur
Verfiigung stehen. Ausserdem hat die
Prohibition kriminellen Organisationen
erlaubt, den Drogenhandel zu beherr-
schen, in dem sie die drogenabhédngigen
Menschen dem brutalen Gewinnstreben
ausliefert und ganze Regionen in einen
blutigen und sinnlosen Krieg gegen die
Drogen dréngt.

Was kann aus lhrer Sicht der
Beitrag der Schweiz sein, um die
internationale Drogenpolitik
weiterzuentwickeln?
Die Schweiz zahlt zu den Pionierinnen
in der Behandlung der Drogenabhén-
gigkeit und der Risikoprdvention. Aus
der Stdrke dieser Erfahrung kann sie
Landern helfen, die sich bemiihen, in-
novative Therapien und medizinisch-
soziale Programme zu schaffen, die ge-
eignet sind, die vulnerabelsten Personen
zu erreichen. Ich sehe dort eine gemein-
same Aufgabe fiir das Bundesamt fiir
Gesundheit, die Direktion flir Entwick-

«Es herrscht nach wie vor
eine offenkundige Unausge-
wogenheit zwischen den
gewaltigen Mitteln, die fiir
die Repression eingesetzt
werden, und den sehr viel
bescheideneren, welche fiir
Prdavention, Behandlung und
Schadensminderung zur
Verfligung stehen.»

lungszusammenarbeit, nichtstaatliche
Organisationen und wissenschaftliche
Experten. Auf internationaler Ebene
muss die Schweiz zusammen mit ande-
ren Lindern aktiv werden, damit die
Vereinten Nationen eine kohédrentere
Politik in diesem Bereich entwickeln. Ei-
ne Politik, die den Fragen der offentli-
chen Gesundheit und der nachhaltigen
(wirtschaftlichen, sozialen und 6kologi-
schen) Entwicklung der Mohn, Coca und
Cannabis anbauenden Regionen Priori-
tdt einrdumt. Die Schweiz muss zur De-
batte beitragen, die es ermdoglicht, Alter-
nativen zum Verbot von Drogen zu
finden und eine Revision der internatio-
nalen Ubereinkommen iiber die Sucht-
mittel voranzutreiben.

Wie ist die «Global Commission

on Drug Policy» entstanden?
Lateinamerika steht an vorderster
Front beim Krieg gegen die Drogen, den
Priasident Nixon vor genau 40 Jahren
ausgerufen hat. Das Resultat dieses
Krieges ist ein Schlachtfeld. Bauern
werden in den Ruin getrieben, es ent-
stehen michtige verbrecherische Kar-
telle und die Staaten werden geschwécht.
Drei ehemalige lateinamerikanische
Staatsprasidenten, unterstiitzt von In-
tellektuellen und verschiedenen Exper-
ten, haben vor drei Jahren zu einer neu-

en Drogenpolitik aufgerufen. Dieser
Aufruf war der Kristallisationspunkt
fiir die Bildung der Kommission.

Welches waren die Motive

fiir die Griindung?
Die menschlichen Kosten des Krieges
gegen die Drogen, seine Wirkungslosig-
keit und die Hindernisse, die er fiir die
Entwicklung einer Préventions- und Ge-
sundheitspolitik darstellt, mobilisierten
das Verantwortungsgefiihl der Biirge-
rinnen und Biirger, die sich in der Kom-
mission zusammengeschlossen haben.

Welche Ziele verfolgt die
Kommission und mit welchen
Massnahmen will sie diese
erreichen?
Ihr erstes Ziel besteht darin, das Tabu
zu brechen, eine Debatte {iber Alterna-
tiven zu einer Politik zu fithren, die ge-
scheitert ist. Sowohl die Produktion als
auch der illegale Handel und der Dro-
genkonsum sind im Laufe der vergange-
nen Jahrzehnte gestiegen. Die Kommis-
sion hat also zuerst einen Bericht
verfasst, der im Juni 2011 verdffentlicht
wurde. Sie will Regierungen und Nicht-
regierungsorganisationen unterstiitzen,
die neue Programme fiir die 6ffentliche
Gesundheit oder zur Regulierung der
Drogenmaérkte entwickeln wollen. Sie
pflegt den Dialog mit den Vereinten Na-
tionen und ihren spezialisierten Organi-
sationen, um die Kohdrenz und die
Wirksamkeit der internationalen Zu-
sammenarbeit in diesem Bereich zu ver-
bessern.

Wer steht hinter der Kommissi-

on? Kéonnen Sie ein paar Namen

nennen?
Der Kommission liegen Initiativen von
verschiedenen Personlichkeiten zugrun-
de, die eine politische oder intellektuelle
Verantwortung innehatten oder inneha-
ben. Sie alle wurden mobilisiert durch
die Dringlichkeit, verniinftigere und
menschlichere Losungen der Drogen-
probleme zu finden. Der frithere brasili-
anische Prédsident Fernando Henrique
Cardoso sitzt dem Ausschuss vor. Zu sei-
nen Mitgliedern gehdren zum Beispiel
der ehemalige UNO-Generalsekretéir Kofi
Annan und die ehemalige Hochkommis-
sarin fiir Menschenrechte Louise Arbour.

Es finden sich viele siid- und
mittelamerikanische Exponenten
in der Kommission. Haben Sie
auch Kontakte zu afrikanischen
oder asiatischen Personlich-
keiten?
Es ist wahr, dass die Mitglieder vorwie-
gend aus Amerika und Europa stam-
men, denn in diesen zwei Weltregionen
ist die Bewusstseinsbildung am weites-
ten vorgeriickt und die offentliche De-
batte am offensten. Aber seit der Verof-
fentlichung ihres Berichtes ist die
Kommission von Personlichkeiten, Re-
gierungen und Nichtregierungsorgani-
sationen aus Afrika und Asien angegan-

gen worden, um ihre Unterstiitzung fiir
Projekte zur Risikoverminderung und
zur Regulierung des Marktes zu erlan-
gen. Zu den mittelfristigen Prioritdten
der Kommission gehoren insbesondere
die Verletzungen der Menschenrechte in
Asien durch die Todesstrafe und die

«Dank der Prohibition sind
Produktion und Drogen-
handel hochst lukrativ.»

«Behandlungen» in Arbeitslagern sowie
die Lage in Westafrika, das eine Dreh-
scheibe des Drogenhandels zwischen
Lateinamerika und Europa geworden
ist und mit einer Explosion des Drogen-
konsums und der HIV/Aids-Infektionen
konfrontiert ist.

Will man eine globale Anderung
der Drogenpolitik bewirken,
wird man auch die Unterstiit-
zung von arabischen, afrika-
nischen und asiatischen Staaten
suchen missen. Ist das ein Ziel
der Kommission? Hat sie diesbe-
ziigliche Kontakte?
Seit der Erscheinung des Berichtes hat
die Kommission Anfragen aus Lindern
erhalten, von denen wir nicht erwartet
hatten, dass der Wille besteht, eine De-
batte iiber die Drogenpolitik zu fiihren.
Netze sind dabei, sich zu bilden, und
mehr und mehr Regierungen fragen
sich, wie sie wirksam handeln konnen.

Welche Hypothesen hat die Kom-
mission zu den Griinden der drei
Grossmachte Russland, China
und USA, jede Diskussion tliber
die Revision der Ubereinkom-
men zu blockieren?
Die Kommission hat keine Hypothesen
aufgestellt. Sie stellt aber fest, dass
diese Ldnder den Ton angeben und dass
ihre nationale Politik wenig Platz fiir
niederschwellige Therapien oder Mass-
nahmen zur Schadensminderung ldsst.
Ihre Gefdangnisse und Strafanstalten
werden zu einem guten Teil von Perso-
nen bevolkert, die wegen Drogenkon-
sums oder fiir Vergehen ohne Gewalt im
Zusammenhang mit ihrer Drogenab-
héngigkeit verurteilt wurden.

Wie arbeitet und finanziert sich

die Kommission?
Die Kommission hat mehrere Sitzungen
und Debatten durchgefiihrt, um ihren
Bericht abzuschliessen. Sie hat Arbeits-
gruppen fiir ein regionales oder sektori-
elles Konzept eingesetzt und stiitzt sich
in all ihren Aktivititen auf anerkannte
Experten. Die Kommission wird durch
mehrere Stiftungen finanziert.

Was empfiehlt die Kommission

der Schweiz fiir ihre Drogen-

und Suchtpolitik?
Die Erfahrung der Schweiz beziiglich in-
novativer Behandlungsformen und
Schadensminderung wird anerkannt



um Verbot von Drogen zu finden
ittel voranzutreiben.»

und dient der Kommission als gutes Bei-
spiel. In der Erforschung von Alternati-
ven zur Bestrafung von Drogenkonsu-

«Zum Krieg gegen die Drogen
kamen der Krieg gegen den
Terrorismus und der Krieg
schlechthin dazu, insbeson-
dere in Afghanistan.»

mierenden begeht momentan Portugal
einen vielversprechenden Weg. Dieses
Beispiel sowie die Vorschliage der Eid-
genossischen Kommission fiir Drogen-
fragen, mit den verschiedenen Proble-
men umzugehen, zeigen Moglichkeiten
auf, die zu verwirklichen sich lohnen
wiirde.

Die Entwicklung der heutigen
Drogenpolitik ist aufgrund der
starken Zunahme von Opiatab-
hangigkeit in den 80er-Jahren

entstanden. Wie ist diese Politik

den heutigen Sucht- und Dro-

genproblemen gewachsen? Wie

sollte sie in Zukunft aussehen?
Heute geht es darum, in einer kohdren-
ten Politik die Gesamtheit der Probleme
anzugehen, die mit der Abhédngigkeit
zusammenhdngen. Fokussiert man spe-
zifische Substanzen, ist man dazu ver-
urteilt, unaufhorlich hinter neuen Subs-
tanzen herzulaufen. Natiirlich miissen
wir jede einzelne untersuchen, um in je-
dem Fall die passenden Therapien ent-
wickeln zu konnen. Aber die Unter-
scheidung von legalen und illegalen
Substanzen macht eine wirkungsvolle
Bekdmpfung der Abhdngigkeit wesent-
lich schwieriger.

Welches sind Impulse aus dem
Ausland, welche die schweize-
rische Drogen- und Suchtpolitik
bereichern kdnnen?
Da ist zum einen Portugal, das darauf
verzichtet hat, Drogen konsumierende

Personen zu kriminalisieren. Zum ande-
ren gibt es einige Staaten der USA, die
den medizinischen Einsatz von Canna-
bis zulassen, und andere, die beabsich-
tigen, den Markt dieser Substanz zu re-
gulieren.

Wie ist damit umzugehen, dass

in vielen Landern die repressive

Seite tendenziell gestarkt wird?
Dank der Prohibition sind Produktion
und Drogenhandel hochst lukrativ. Sie
treibt nicht nur die organisierte Krimi-
nalitdt, sondern auch den Terrorismus
und Biirgerkriege voran. Zum Krieg ge-
gen die Drogen kamen der Krieg gegen
den Terrorismus und der Krieg schlecht-
hin dazu, insbesondere in Afghanistan.
All diese Kriege haben verheerende
Auswirkungen auf die Menschenrechte.
Ignoriert werden dabei vor allem die so-
zialen und gesundheitlichen Bediirfnis-
se der betroffenen Bevolkerungen. In
diesem Sinn steht die Verhdrtung in Sa-

«Die mafiaartigen Organi-
sationen agieren global
und lachen bloss iiber
Grenzen.»

chen Drogenrepression in einem Zu-
sammenhang mit der verdnderten Si-
cherheitslage, mit der sich die Welt seit
den Attentaten des 11. September 2001
konfrontiert sieht.

Die Entwicklung der Konvention

von 1961 ist aufgrund der

starken Zunahme von Opiatab-

hangigkeit dieser Zeit entstan-

den. Ist sie den heutigen Um-

standen noch gewachsen?
Zur Bekdmpfung des organisierten Ver-
brechens ist die Zusammenarbeit aller
Staaten unabdingbar, denn die mafiaar-
tigen Organisationen agieren global und
lachen bloss iiber Grenzen. Ich aner-
kenne den Nutzen von Massnahmen ge-
gen Geldwéscherei und der Kontrolle
der Produktion und Ein- und Ausfuhr
von Basissubstanzen und Suchtmitteln,
die zu legalen, medizinischen Zwecken
benutzt werden. Die sture und undiffe-
renzierte Prohibition einer Liste von
Substanzen hingegen verursacht einen
unermesslichen Schwarzmarkt und
bringt zahlreiche Opfer um die fiir sie
notwendige Pflege.

Welche Bestandteile der Konven-
tion sind problematisch, um sich
den neuen Herausforderungen in
der aktuellen Weltdrogenproble-
matik stellen zu konnen?
Das offentliche Gesundheitswesen wird
zwar in der Konvention aufgefiihrt, be-
kommt aber bei der Umsetzung nicht
die entsprechende Prioritit. Indem sie
die Suche nach Alternativen zur Prohibi-
tion verhindert, blockiert sie die Entwick-
lung der nationalen Politiken in Richtung
wirksamerer Regulierungssysteme.

Welche Chancen bestehen, dass
die Konvention unter den gege-
benen Umstanden verandert
wird? Sehen Sie einen Zeithori-
zont?
Momentan widersetzen sich die drei
Grossmichte USA, Russland und China
jedem Vorschlag einer Revision der
Konvention. Aber die Zahl der Staaten,
die mehr Freiheit wiinschen, um nach
innovativen Losungen zu suchen, indem
sie eng in der Bekdmpfung des organi-
sierten Verbrechens zusammenarbei-
ten, steigt laufend. Die Linder, die zur-
zeit jede Offnung blockieren, haben
immer mehr Probleme mit Uberbele-
gungen in den Gefdngnissen oder mit
der HIV/Aids-Epidemie. Bleibt zu hof-
fen, dass - wie es die Kommission
wiinscht — das Tabu bald gebrochen
wird.

Sie werden immer wieder von
interessanten Stiftungen und
Gremien aus den verschie-
densten Bereichen um Mitwir-
kung gebeten. Doch Sie engagie-
ren sich nach wie vor fir die
Drogenpolitik. Weshalb?
Ich engagiere mich weiterhin in ver-
schiedenen Gebieten, zum Beispiel fiir
die Abschaffung der Todesstrafe oder
fiir den Zugang zu Arzneimitteln fiir die
Bevdlkerungen der Dritten Welt. Was
die Drogenpolitik betrifft, werde ich
konsultiert wegen des Interesses, das
die pragmatische Politik der Schweiz
hervorruft. Da ich das Gliick hatte, dafiir
wihrend zehn Jahren die Verantwor-
tung zu itibernehmen, ist es normal,
dass ich diese Erfahrung teile. Zahlrei-
che andere Linder und Regionen der
Welt sind mit sehr viel dramatischeren
Situationen konfrontiert als jene, die die
Schweiz gekannt hat. Denken wir nur

«Die Linder, die zurzeit jede
Offnung blockieren, haben
immer mehr Probleme mit
Uberbelegungen in den
Gefangnissen oder mit der
HIV/Aids-Epidemie.»

an die Probleme von Marginalisierung
und Verletzung der Menschenrechte
drogenabhéngiger Personen, fehlende
Pflege und die Gefahr einer Ansteckung
mit Aids fir die gesamte Bevolkerung
oder an Gewalt und Korruption.
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Neue Studie zur Gesundheit
der Migrationsbevodlkerung

'

Migration und Gesundheit. Das
zweite Gesundheitsmonitoring der
Migrationsbevolkerung in der
Schweiz gibt Aufschluss liber den
Gesundheitszustand, das Gesund-
heitsverhalten, die Gesundheits-
kompetenz und die Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen von
Personen ausgewahlter Nationali-
taten.

Um in der Schweiz gesundheitliche Un-
gleichheiten zwischen Personen mit und
solchen ohne Migrationshintergrund be-
obachten und dokumentieren zu kénnen,
ist 2004 im Rahmen des Nationalen Pro-
gramms Migration und Gesundheit zum
ersten Mal eine Gesundheitsbefragung in
der Migrationsbevdlkerung durchgefiihrt
worden (GMM I). 2010 hat diese Be-
fragung ein zweites Mal stattgefunden
(GMM 1ID): 3000 Personen auslidndischer
Nationalitdt sowie kiirzlich Eingebiirger-
te gaben Auskunft zu verschiedenen As-
pekten ihrer Gesundheit. Die telefonischen
Interviews wurden auf Portugiesisch,
Tiirkisch, Serbisch, Albanisch, Somali,
Tamilisch sowie Deutsch und Franzo-
sisch durchgefiihrt. Die Fragen waren
mehrheitlich identisch mit jenen der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung.
Das vom Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) und vom Bundesamt fiir Migration
(BFM) finanzierte Forschungsprojekt
wurde von vier Instituten unter der Lei-
tung des Biiros fiir arbeits- und sozialpo-
litische Studien (BASS) ausgefiihrt.

Altere Menschen und Frauen

besonders belastet
Die Ergebnisse zeigen, dass Migranten
und Migrantinnen, die erst seit Kurzem
in der Schweiz leben, weniger oft von
dauerhaften Gesundheitsproblemen be-
troffen sind als die gleichaltrige einhei-
mische Bevilkerung. Dies ist ein Hinweis
auf den sogenannten «Healthy-Migrant-
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Effect», der darin besteht, dass vor al-
lem gesunde Personen das Wagnis einer
Migration in Angriff nehmen. Mit zu-
nehmendem Alter und ldngerer Aufent-
haltsdauer in der Schweiz offnet sich
jedoch die Schere zwischen Migrations-
bevolkerung und Einheimischen: Die
Migrationsbevolkerung weist, verglichen
mit der gleichaltrigen einheimischen
Bevélkerung, einen schlechteren Ge-
sundheitszustand auf. Altere Migrantin-
nen und Migranten leiden hdufiger an
psychischen und/oder kérperlichen Pro-
blemen wie Depression, Migrédne, Blut-
hochdruck, Arthrose, Nieren- oder Lun-
genkrankheiten. Auch die subjektive
Einschédtzung der eigenen Gesundheit
fallt deutlich schlechter aus als bei der
einheimischen Bevolkerung. Frauen mit
Migrationshintergrund sind von ge-
sundheitlichen Problemen stidrker be-
troffen als Manner.

Vielschichtige Ursachen
Ausbildungsniveau, Erwerbstitigkeit,
Sprachkompetenz, Diskriminierungser-
fahrungen in der Schweiz und Erfah-
rungen mit Gewalt im Herkunftsland
konnen einen Teil der Unterschiede er-
kldren. Bei Migranten und Migrantin-
nen, die seit Langerem in der Schweiz
wohnen oder hier geboren sind, greifen
Erkldrungen anhand dieser Faktoren je-
doch oft zu kurz. Weitere Forschung wi-
re notig, um die Ursachen der gesund-
heitlichen Ungleichheiten zu ergriinden.
Méglicherweise sieht die Lage im Alter
auch deshalb so prekér aus, weil dltere
Migranten und Migrantinnen bei guter
Gesundheit eher in ihr Herkunftsland
zuriickkehren, wéihrend jene mit ge-
sundheitlichen Problemen eher in der
Schweiz bleiben.

Mehr Zigaretten,
weniger Alkohol
Beim Gesundheitsverhalten zeigen sich

A

ebenfalls verschiedene Unterschiede
zwischen einheimischer Bevilkerung
und Migranten bzw. Migrantinnen.
Wiéhrend der Tabakkonsum bei den be-
fragten Migrantengruppen hoher ist als
bei den Einheimischen, ist der Alkohol-
konsum tiefer. Bei Erndhrung und Be-
wegung zeigt die Migrationsbhevdlke-
rung ein etwas weniger gesundheitsfor-
derliches Verhalten als die einheimische
Bevdlkerung, und es sind auch mehr
Personen von starkem Ubergewicht
betroffen.

Bei der Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen unterscheidet sich die
Migrationsbevilkerung hingegen kaum
von den Einheimischen. Insgesamt wei-
sen Migranten und Migrantinnen eher
weniger Arztbesuche auf - wenn sie
zum Arzt gehen, dann jedoch 6fter zum
Hausarzt oder zur Hausérztin. Einige
der befragten Migrantengruppen neh-
men Notfalldienste, Polikliniken und
Spitalambulatorien héufiger in An-
spruch als die einheimische Bevolke-
rung.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse des
GMM II, dass in der Schweiz nach wie
vor gesundheitliche Ungleichheiten zwi-
schen Menschen mit und solchen ohne
Migrationshintergrund existieren. Fiir
eine gezielte Prdvention und Gesund-
heitsforderung sowie fiir Massnahmen
zur Ermoglichung eines chancengleichen
Zugangs zum Gesundheitswesen sind
diese Daten eine wichtige Grundlage.

Link zum Forschungsbericht:
www.miges.admin.ch
(> Forschung > Projekte)

Kontakt: Karin Gasser,

Projektleiterin Forschung, Nationales
Programm Migration und Gesundheit,
karin.gasser-gp@bag.admin.ch

Ratifizierung
verzogert sich

WHO-Tabakkonvention/FCTC. Der
Bundesrat will das Rahmenuber-
einkommen der WHO zur Eindam-
mung des Tabakgebrauchs nach
wie vor ratifizieren. Der Zeitpunkt
ist allerdings noch ungewiss.

Das WHO-Rahmeniibereinkommen zur
Einddimmung des Tabakgebrauchs
(«Framework Convention on Tobacco
Control», FCTC) enthélt die Grundsétze,
die weltweit fiir den Umgang mit Tabak
und Tabakwaren gelten. Dabei sollen
das Angebot und die Nachfrage von Ta-
bakprodukten zugunsten einer besseren
Gesundheit weltweit reguliert werden.
Am 25. Juni 2004 hat die Schweiz das
FCTC unterzeichnet und damit ihren
Willen kundgetan, das Ubereinkommen
zu ratifizieren. Das heisst, die Schweiz
ist bestrebt, die Bestimmungen des
FCTC in geltendes Schweizer Recht um-
zusetzen. Das FCTC ist 2005 in Kraft ge-
treten. Bis heute wurde es von 174 Staa-
ten ratifiziert, die Schweiz gehort noch
nicht dazu.

Biindelung der Geschafte

Die Ratifizierung des FCTC ist ein Ziel
des Bundesrates, das auch im Nationa-
len Programm Tabak 2008-2012 er-
wahnt wird. Im Allgemeinen ratifiziert
die Schweiz internationale Vertrdge
erst, nachdem die nétigen Gesetzesin-
derungen vorgenommen worden sind.
Solche Anpassungen betreffen ein Ver-
bot des Verkaufs an Minderjdahrige so-
wie Einschridnkungen der Tabakwer-
bung. Zurzeit laufen im Hinblick auf die
Unterzeichnung eines Gesundheitsab-
kommens mit der EU Verhandlungen,
die unter anderem Werbeeinschriankun-
gen im Bereich Tabak tangieren. Diese
zwei Prozesse laufen parallel und sollen
- zusammen mit der laufenden Revision
des Lebensmittelgesetzes — dazu fithren,
dass ein neues Tabakproduktegesetz er-
arbeitet wird. Bedingt durch die Verzo-
gerungen der Verhandlungen mit der
EU, hat sich die Erarbeitung des Tabak-
produktegesetzes — und demnach auch
die Arbeiten zur Ratifizierung des WHO-
Rahmeniibereinkommens - verzogert.

Kontakt:

Patrick Vuilleme,

Stv. Leiter Sektion Tabak,
patrick.vuilleme@bag.admin.ch



Tabakkontrolle: Die Schweiz hat aufgeholt

r

Vergleichsstudie. Fihrend bei
den Investitionen, schwach in den
Werberestriktionen. Dies ist das
Fazit einer Studie, welche die
Schweizer Politik zur Tabakkon-
trolle aus europaischer Sicht
durchleuchtete. Im Vergleich mit
30 Landern belegt die Schweiz

in punkto Tabakkontrolle den
elften Platz.

Die Vereinigung der europdischen

Krebsligen hat im Jahr 2010 zum drit-

ten Mal nach 2005 und 2007 das «To-

bacco Control Scale» (TCS) durchge-
fiithrt. Dabei werden die Anstrengungen
zur Tabakkontrolle in 31 europédischen

Landern bewertet. Studien belegen, dass

ein hoher TCS mit einer tiefen Raucher-

pridvalenz zusammenhéngt. Die Berech-
nung des TCS beruht auf sechs von der

Weltbank formulierten Grundsitzen ei-

ner umfassenden Tabakpravention:

1. Preissteigerungen durch die Erho-
hung der Tabaksteuer.

2. Rauchverbote und -einschridnkun-
gen in Offentlichen Pldtzen und am
Arbeitsplatz.

3. Verbesserte Konsumenteninforma-
tion (Kampagnen, Medienprésenz,
Veroffentlichung von Forschungs-
ergebnissen).

4. Umfassende Werbe- und Promo-
tionsverbote.

5. Grosse Warnhinweise auf allen
Tabakverpackungen.

6. Behandlungsangebote fiir den Rauch-
stopp, inklusive Medikamenten.

Bei der TCS-Bewertung kdnnen total
100 Punkte erreicht werden. Im Jahr
2010 haben Grossbritannien, Irland,
Norwegen, Tiirkei und Island die Pldtze
eins bis fiinf belegt. Sie haben vor allem
mit hohen Tabakpreisen und umfassen-
den Rauchverboten gepunktet. Gross-
britannien (77 Punkte) hatte bereits
2007 den ersten Platz belegt. Es erreich-
te in allen sechs Grundsétzen eine relativ
hohe Punktzahl. Einen regelrechten Senk-
rechtstart hat die Tiirkei hingelegt: 2007
noch gar nicht im Ranking, erreichte das

Land mit einer traditionell hohen Raucher-
pravalenz auf Anhieb den vierten Rang.
Dafiir verantwortlich sind die europa-
weit grossten bildlichen Warnhinweise
auf den Tabakverpackungen, umfassen-
de Rauchverbote ohne Ausnahmen und
eine Preisverdoppelung fiir Zigaretten
innerhalb von fiinf Jahren.

Schweiz macht sieben Platze gut
Die Schweiz hat mit 48 Punkten den elf-
ten Rang erreicht und seit 2007 sieben
Plidtze gutgemacht. Positiv zu Buche ge-
schlagen haben die umfassenden Rauch-
verbote in zahlreichen Kantonen und
die Einfiihrung von bildlichen Warnhin-
weisen und der Nummer der Rauch-
stopplinie auf allen Tabakverpackungen.
Seit 2010 sind diese Elemente in der
Schweiz obligatorischer Bestandteil der
Tabakverpackungen. Pluspunkte sammel-
te die Schweiz ausserdem mit ihren Aus-
gaben fiir Massnahmen zur Einschrén-

BRAVO

Theatser Fautauil, Basal
Rauchfrei seit April 2006

«Meine Show kann man 100 Minuten geniessen,
plus Erinnerungen. Und sie I58en sich auch nicht
In Rauch auf.- (Emil)

Mitmachen lohnt gich: www.bravo.ch

Weniger Rauch, mehr Leben.

kung des Tabakkonsums. 2009 betrug
das Gesamtbudget des Tabakpradventi-
onsfonds rund 12 Millionen Euro. Damit
gehort die Schweiz gemédss den Autoren
der TCS-Studie neben Grossbritannien
und Island zu den européischen Landern
mit den hochsten — aber immer noch un-
geniigenden — Préventionsausgaben.

Nur zwei von zehn moglichen Punkten
erhielt die Schweiz fiir ihre Haltung be-
ziiglich Tabakwerbung. Zwar sind iiber
80% der Schweizer Bevilkerung zurzeit
oder nidchstens keiner Plakatwerbung
fiir Tabakprodukte mehr ausgesetzt. Fiir
andere Bereiche wie die Verkaufsforde-
rung oder das Sponsoring gibt es hinge-
gen noch praktisch keine Restriktionen.
Im Rahmen der Erarbeitung eines Ta-
bakproduktegesetzes ist vorgesehen,
weitergehende Einschridnkungen der
Tabakwerbung vorzuschlagen (siehe Ar-
tikel zu FCTC).

Sechs Empfehlungen bis 2015
Aufgrund der Ergebnisse der TCS-Studie
formulieren die Autoren sechs Empfeh-
lungen fiir die kommenden vier Jahre:
— Beriicksichtigung aller sechs Grund-

sitze der Weltbank bei der Erstellung
von Programmen zur Einschrinkung
des Tabakkonsums.

— Steigerung der Ausgaben fiir Tabak-
kontrollmassnahmen auf mindestens
2 Euro pro Kopf und Jahr.

- Umfassende Rauchverbote in allen
offentlichen Gebduden und Raumen
sowie an sdmtlichen Arbeitspldtzen
—ohne Ausnahme und ohne Duldung
von Raucherrdumen.

— Regelméssige Erhohungen der
Tabaksteuern.

— Obligatorische grosse bildliche Warn-
hinweise (80% der Frontseite) und
«Plain packaging» (neutrale,
nur mit Markennamen versehene
Verpackungen).

- Einschrinkung des Einflusses der
Tabakindustrie auf die Tabakpolitik
(geméss dem WHO-Rahmeniiberein-
kommen zur Einddmmung des
Tabakkonsums FCTC).

Als besonders wichtig erachten die Au-
toren die drastische Erhéhung der Pri-
ventionsausgaben. Zwei Drittel der be-
werteten Linder haben in den letzten
Jahren weniger als 10 Eurocent pro
Kopf und Jahr ausgegeben — Tendenz
sinkend. Diese Investitionen sind weit
entfernt von den geforderten 2 Euro pro
Kopf. Einen weiteren Fokus setzen die
Autoren bei der stetigen Erhéhung der
Tabakpreise; Preissteigerungen sind
nach wie vor das wirksamste Mittel zur
Reduktion des Tabakkonsums.

Link zur Studie:
www.europeancancerleagues.org/
about-ecl/3-highlights/219-tobacco-
control-scale-2010.html

Kontakt: Patrick Vuilléeme,
Stv. Leiter Sektion Tabak,
patrick.vuilleme@bag.admin.ch

10 Jahre Erfahrung im Dienste der Pravention

Tabakmonitoring Schweiz. Die
2001 lancierte nationale Umfrage
zum Tabakkonsum ist Ende 2010
ausgelaufen. Die letzten Berichte
sind Ende September 2011 erschie-
nen. Das Projekt wird in einer
anderen Form im Rahmen des
Suchtmonitorings Schweiz weiter-
gefihrt.

Das Tabakmonitoring Schweiz wurde
vom Psychologischen Institut der Uni-
versitdt Ziirich sowie Kommunikation
und Publikumsforschung, Ziirich, im
Auftrag des Bundesamts fiir Gesundheit
(BAG) durchgefithrt und durch den Ta-
bakprédventionsfonds finanziert. Dabei
wurde der Tabakkonsum der 14- bis
65-jahrigen in der Schweiz lebenden

Menschen anhand einer reprédsentati-
ven Stichprobe von jahrlich 105000 Per-
sonen kontinuierlich erhoben. Zur Spra-
che gebracht wurden dabei Themen wie
Prévalenz, Entwohnung, Rauchen wih-
rend der Schwangerschaft, in Anspruch
genommene medizinische Beratung,
aber auch die Frage des Passivrauchens,
des Konsums bei Jugendlichen, der
Warnhinweise, der Werbung und der
Gesetzgebungen. Die Resultate sind
auch in die Evaluation der BRAVO-Ta-
bakprédventionskampagne eingeflossen.
Die Gesamtheit der Informationen, die
wéahrend dieses Jahrzehnts gesammelt
wurden, haben nicht nur erlaubt, die
Entwicklung des Tabakkonsums zu ver-
folgen, sondern dariiber hinaus auch
gesellschaftliche Entwicklungen nach-

zuvollziehen und die Einfiihrung we-
sentlicher Basiselemente, sowohl fiir
die nationalen Préventionsprogramme
als auch fiir Projekte im Feld erméglicht.
Somit werden die Ergebnisse im Alltag
zahlreicher Akteure genutzt, sei es in
der Verwaltung, bei ihren Partnern im
Bereich der Tabakprédvention, in der Po-
litik und bei den Medien.

Nach zehn Jahren Forschungsarbeit
wiinschen die Verantwortlichen im BAG
allen am Projekt beteiligten Personen zu
danken, namentlich Professor Hornung,
Herr Roger Keller und Frau Theda Radt-
ke vom Psychologischen Institut der
Universitdt Ziirich sowie Herr Hans
Krebs von Kommunikation und Publi-
kumsforschung, Ziirich, und schliess-

lich dem Institut LINK (Institut fiir
Markt- und Sozialforschung). Thre Ar-
beit und ihre Fachkenntnisse haben es
erlaubt, eine beeindruckende Anzahl
von Informationen im Dienst der Pré-
vention zusammenzutragen. Thre Flexi-
bilitdt und ihre Professionalitdt haben
gleichzeitig erlaubt, Daten hervorragen-
der Qualitdt zu erhalten und das Projekt
gemiss den sich im Laufe der Jahre ver-
dnderten Bediirfnissen weiterzuentwi-
ckeln. Sie haben viel zum Projekt beige-
tragen. Im Namen der Sektion Tabak
und der Abteilung Nationale Pradventi-
onsprogramme des BAG: DANKE!

Kontakt: Laure Curt,

Sektion Tabak,
laure.curt@bag.admin.ch
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Agenda

Titel — Datum/Ort

2. Nationale
Tabakpriaventionskonferenz
10. und 11. November,
Bern

12. Jahrestagung
des CoRoMA Forum Freiburg,
1. Dezember 2011

Kampagne hepatitis C:
Projekte & Erfahrungen aus
den Suchthilfeinstitutionen
1. Dezember 2011,
Kongresshaus Biel

Kurzbeschrieb

Wichtige Themen sind: die Tabakepidemie, die WHO-Tabak-
konvention, Schutz vor Passivrauchen und Werbung.
Frau Andrea Arz de Falco (Leiterin Direktionsbereich

Offentliche Gesundheit) wird die Teilnehmenden begriissen.

Frau Joélle Pitteloud (Leiterin Sektion Tabak) spricht
iiber das Nationale Programm Tabak und Aspekte der
Kooperation.

Die Konferenz zeigt in 2 Tagen einen Uberblick iiber die
aktuellen Herausforderungen in der Tabakpravention.

Die Tagung richtet sich an Hausérzte, Therapeuten, Sozi-
alarbeiter und alle weitere Berufsgruppen, die mit Men-
schen mit einer Konsumproblematik arbeiten. Sie ist dem
Thema Einbezug der Familie und soziales Umfeld in der
Suchtbehandlung gewidmet. Drei Konferenzen und zwdlf
interaktive Workshops sind Anlass dazu, die verschiede-
nen Aspekte der Problematik zu erkundigen.

Die Veranstaltung informiert iiber die neuesten Erkennt-
nisse zu Hepatitis C und stellt verschiedene Projekte zu
Pravention und Therapie fiir Drogenkonsumierende vor.
Im zweiten Teil werden die Erfahrungen der Suchtfach-
leute in der Umsetzung der Kampagne hepatitis C in den
verschiedenen Regionen prasentiert und diskutiert. Die
Veranstaltung wird simultan iibersetzt.

Kontaktadresse

Allgemeine Fragen:
AT Schweiz,

Tel. 031 599 10 20,
info@at-schweiz.ch

Registration:
www.at-schweiz.ch

Information bei
davetpat@rfsm.ch

und Registrierung bei
www.romandieaddiction.ch

Infodrog, Eigerplatz 5,
Postfach 460, 3000 Bern 14,
Tel. 031 376 04 01,
office@infodrog.ch,
www.infodrog.ch

Kontakte

Sektionen, Fachstellen
Sektion Alkohol
Sektion Tabak

Sektion Drogen
Sektion Pridvention
und Promotion

Aids-Dokumentation

Telefon Sektionen, Fachstellen

031 323 87 86 Sektion Grundlagen

031 323 20 43 Sektion Kampagnen

0313238713 Sektion Erndhrung
und Bewegung
0313238811 Nationales Programm

Migration und Gesundheit

031 323 26 64

Telefon

031 323 87 93

0313238779

031 323 87 55

0313233015

Gratis-Abo
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«Genf konnte zu einem neuen Kompetenzzentrum werden,
das in allen Dimensionen der Drogenpolitik anerkannt wird.»

5 Fragen an Jean-Félix Savary.

Am 19. Oktober veranstaltete das
Groupement Romand d’Etudes des
addictions (GREA) eine Tagung
unter dem Titel «50 Jahre Drogen-
prohibition». Wir sprachen mit
Jean-Félix Savary, dem General-
sekretar des GREA, Uber die Hin-
tergriinde.

Das erste UNO-Ubereinkommen

tiiber Betaubungsmittel wird

50 Jahre alt. Warum organisiert

das GREA eine Tagung, um

diesen Geburtstag zu markieren?
Das geltende Prohibitionssystem fiir
Drogen ist relativ jung. Das erste UNO-
Ubereinkommen stammt von 1961.
Noch im dritten Abkommen von 1988
werden die Vereinigten Staaten aufge-
fordert, den Drogenkonsum unter Strafe
zu stellen. Im darauffolgenden Jahr ver-
offentlichte die Subkommission Drogen-
fragen der Eidgenossischen Betdu-
bungsmittelkommission einen Bericht
zugunsten der Entkriminalisierung des
Konsums. Es ist also ein umstrittenes
System, das - aus einer langfristigen
Perspektive — eher eine Ausnahmestel-
lung innehat. Nach 50 Jahren Praxis ist
es an der Zeit, die Wirkung des Systems
zu beurteilen. In der Tat stehen zahlrei-
che geopolitische Phdnomene direkt mit
dem derzeitigen System in Zusammen-
hang: Kriege, Korruption, Migration,
Umweltschutz, Rechte der Ureinwohner

usw. Umso wichtiger ist es, das Ganze
aus einer gewissen Distanz zu betrach-
ten, um die Problematik in ihrer Ge-
samtheit zu erfassen.

Welche Vision liegt den drei
Ubereinkommen zugrunde?
Welcher Zusammenhang erklart
den «Geist von Wien»?
Das System der UNO-Konventionen wi-
derspiegelt die Position ihrer Mitglieder.
Es verharrt dementsprechend mehr-
heitlich auf einem traditionellen Bild
des Phdnomens Drogen: Das Problem
ist das Produkt. Eliminiert man den
Drogenmarkt, eliminiert man mit glei-
chen Kosten die aus ihm entstehenden
Schwierigkeiten. Diese einfache Uberle-
gung kann dazu fiihren, sich Illusionen
zu machen. Die Realitit hingegen hat
sich seither weiterentwickelt — und zahl-
reiche Lander haben begonnen, die Fra-
ge differenzierter zu betrachten, indem
sie neben dem Produkt auch die Variab-
len der Umwelt (Kontext) und des Indi-
viduums (Lebenslauf) mit einbeziehen.
Diese oft durch die Akteure im Feld vo-
rangetriebenen Verdnderungen haben
es schwer, sich in der Gesetzgebung zu
verankern. Das internationale System
ist nur die Spiegelung dieser Wirklichkeit.

Welche Elemente der Uberein-
kommen sind nach lhrer Ein-
schatzung im heutigen Zusam-
menhang wirksam?
Der internationale Drogenhandel muss
strikt geregelt werden — das ist offen-
sichtlich. Man muss also die internatio-
nalen Institutionen mit ausgedehnter
Machtbefugnis unbedingt beibehalten,
die erlauben, den Handel und der Ver-
trieb der verschiedenen psychotropen
Produkte zu regulieren. Diese Aufgabe
muss klar von der ideologischen Kom-
ponente unterschieden werden, die ihr

beigefiigt worden ist, dem «Krieg gegen
die Droge». Die internationale Gemein-
schaft kann die «guten Praktiken» for-
dern, um die wirksamen Antworten auf
die verschiedenen Probleme zu unter-
stiitzen. Das Beispiel der Schweiz zeigt
auf, dass es die lokalen Erfahrung sind,
die erlaubt haben, erhebliche Fort-
schritte zu machen. Man muss also den
Staaten mehr Spielraum lassen.

Sind Sie angesichts der laufenden

Entwicklungen der Meinung, dass

Veranderungen méglich sind?

Und falls ja, in welchem Zeitraum?
Am heftigsten kritisiert wird heute der
fehlende Wille, iiberhaupt auf das Thema
einzugehen. Eine Frage zu stellen, wird
schon als «Zugestdndnis» an die Drogen
aufgefasst. Bei der Revision der politi-
schen Erkldrung und der Aktionspldne
Drogen der UNO im Jahre 2009 war der
Kontrast zwischen dem pragmatischen
Konzept und dem ideologischen Kon-
zept verbliiffend. Die harte Linie wurde
durchgezogen, und die Texte haben sich
nicht verdndert. Jedoch haben die ange-
regten Debatten auch gezeigt, dass die
Positionen sich stark entwickelt hatten.
Die Europdische Union hat mit Kraft
und einer «relativ einheitlichen» Stim-
me gesprochen. Zahlreiche Stimmen
von siidlichen Lidndern prangerten die
Verwiistungen des «Kriegs gegen die
Drogen» an, welche in ihren Bevdlke-
rungen angerichtet werden. Die dieses
Jahr als «Global Commission on Drug
Policy» neugegriindete lateinamerikani-
sche Kommission «Drugs and Democra-
cy» macht ebenfalls deutlich, dass Ver-
dnderungen im Gange sind. Diese
Kommission ist eine beeindruckende
Tribiine internationaler Fithrungsperso-
nen aus allen politischen Richtungen,
die eine griindliche Reform des Systems
der UNO-Konvention fordern.

Welche Rolle kann lhres Erach-

tens die Schweiz in diesem

Prozess spielen?
Die Schweiz ist Mitglied der UNO-Betdu-
bungsmittelkommission (CND) und
kann in der internationalen Gemein-
schaft viel zu den laufenden Uberlegun-
gen beitragen. Die Schweizer Diploma-
tie hat sich stark der Frage der
Menschenrechte verpflichtet. Dies ist ei-
ne andere, sehr wichtige Dimension
der Drogenpolitik. Erinnern wir uns
nur daran, dass Drogenkonsum in rund
50 Landern nach wie vor mit dem Tod
bestraft wird. Heute ist das OICS (inter-
nationales Kontrollorgan fiir Betdu-
bungsmittel) mehr damit beschéftigt,
die begrenzten Entkriminalisierungser-
fahrungen zu verurteilen als die 6ffent-
lichen Hinrichtungen von Drogenkonsu-
mierenden in Asien oder die Ausbreitung
von HIV. Die Schweiz mit ihrer grossen
Erfahrung hinsichtlich der Drogenpoli-
tik, die auf einem gut dokumentierten
Public-Health-Konzept beruhen, und ih-
rer Verpflichtung fiir die Menschenrech-
te verfiigt tiber die notige Glaubwiirdig-
keit, um die Diskussionen in diesem
Bereich voranzutreiben.
Wir freuen uns dariiber, dass die
Schweiz in den jiingsten Jahren aktiver
geworden ist. Drogenpolitik umfasst
Konflikthewdltigung, gute Regierungs-
fiihrung und Entwicklung des landli-
chen Raumes, alles Bereiche, in denen
sich die Schweiz auf dem internationa-
len Niveau bereits sehr profiliert hat.
Genf, das so viele internationale Organi-
sationen beherbergt, konnte zu einem
neuen Kompetenzzentrum werden, das
in allen Dimensionen der Drogenpolitik
anerkannt wird. Wir wiinschen, dass
der Bund diese Akteure unterstiitzt,
denn sie teilen dieselben Ziele wie unse-
re Diplomatie.

Projekt BIG: Bekampfung von Infektionskrankheiten im Gefangnis

Gesundheit und Freiheitsentzug.
Studien zeigen, dass Inhaftierte
haufiger von Infektionskrankheiten
betroffen sind als die Gesamt-
bevolkerung. Das Projekt BIG -
Bekampfung von Infektionskrank-
heiten im Gefangnis — soll die
Gesundheitsversorgung in Frei-
heitsentzug derjenigen der Aussen-
welt angleichen.

Dieses Projekt wurde im Sommer 2008
vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
gemeinsam mit dem Bundesamt fiir Jus-
tiz und der Konferenz der kantonalen
Justiz- und Polizeidirektorinnen und
-direktoren lanciert. Das Hauptziel ist,
wirksame und nachhaltige Antworten
auf die hdufigsten {ibertragharen Krank-
heiten zu erarbeiten, deren Prédvalenz
im Gefdngnis weit hoher ist als draussen
(HIV und andere sexuell ibertragbare
Infektionen, Hepatitiden und Tuberku-

lose, manche davon durch intravendsen

Drogenkonsum verursacht).

Auf der Basis einer Analyse der Liicken

und Bediirfnisse wurden vier Arbeitsfel-

der definiert:

1. Surveillance und epidemiologische
Datenerhebung beziiglich der Situa-
tion im Freiheitsentzug.

2. Information und Schulung der ver-
schiedenen Akteure im Gefangnis.

3. Prdvention, Testung und Behand-
lung von infektiosen Krankheiten.

4. Strukturelle Rahmenbedingungen,
die die Umsetzung der Ziele von BIG
fordern.

Die Massnahmen in diesen vier Arbeits-

feldern sind folgende:

1. Das obligatorische Meldesystem fiir
Infektionskrankheiten des BAG wird
angepasst.

2. Informationsbroschiiren fiir Insassen
und Gefdangnismitarbeiter werden

entwickelt. Bildungsmodule zu BIG
wurden erstellt und werden in einem
Pilotkanton getestet und evaluiert.
Das Schweizerische Ausbildungszen-
trum fiir das Strafvollzugpersonal in
Freiburg hat sich den Gesundheits-
fragen gedffnet. Ausserdem wird die
Entwicklung eines e-Learning-Tools
in Betracht gezogen, das auf Gefidng-
nisédrzte ausgerichtet ist.

3. Um die medizinische Versorgung der
Insassen zu harmonisieren, aber auch
um die Rollen der verschiedenen Ak-
teure klarzustellen, wurde ein Vade-
mecum entwickelt. Es wird in allen
schweizerischen Gefdngnissen ver-
fiighar sein. Die standardisierten Ein-
trittsfragebogen, die bei Aufnahme
der Insassen auszufiillen sind, werden
um ein elektronisches Evaluationsin-
strument ergédnzt, um die eingegan-
genen Infektionsrisiken zu erfassen.

4. Durch juristische Gutachten wurden

die Zustdndigkeiten des Bundes und
der Kantone geklirt. In einem
Rechtsgutachten wurde ausserdem
das Thema Sprachbarrieren und
deren negative Konsequenzen auf
die Gesundheit der Insassen analy-
siert. Ein nationaler Telefon-Dol-
metschdienst steht den Gesund-
heitsverantwortlichen seit April
2011 zur Verfiigung.

Das Projekt BIG soll nachhaltig in einem
«Schweizerischen Kompetenzzentrum fiir
Gesundheitsfragen im Justizvollzug» ver-
ankert werden. Dieses Zentrum soll den
Dialog zwischen den Vertretern von Ge-
sundheit und Justiz fordern und als eine
gemeinsame Plattform fiir Informationen,
Schulungen und Kommunikation dienen.

Kontakt: Karen Klaue,

Sektion Pravention und Promotion,
karen.klaue@bag.admin.ch
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Gesundheitsforderung: die Geschichte eines Erfolgskonzepts

25 Jahre Ottawa-Charta. Die Ver-
abschiedung der Ottawa-Charta,
des Leitbilds der Gesundheitsfor-
derung in der ganzen Welt, markier-
te 1986 einen Paradigmenwechsel
im Gesundheitsverstandnis. Ein
Buch von Brigitte Ruckstuhl zeich-
net die Entwicklungsgeschichte der
Gesundheitsforderung nach.

Gesundheitsforderung ist heute eine
selbstverstdndliche und zentrale S&ule
der Gesundheitspolitik. Der Begriff steht
sowohl fiir ein gesundheitspolitisches
Handlungsfeld als auch fiir ein Ver-
stindnis von Gesundheit, das weit {iber
das rein biomedizinische Terrain hin-
ausgeht. Gesundheit und Krankheit lie-
gen demnach nicht nur in den Handen
des Arztes oder des Schicksals, sondern
im Einfluss- und Verantwortungsbe-
reich des Einzelnen und der ganzen
Gesellschaft. Jeder und jede kann mit
einem gesunden Lebensstil seine/ihre
Gesundheit fordern oder erhalten. Auf-
gabe der Gesellschaft und der Politik ist
es aber, dafiir die notigen Voraussetzun-
gen zu schaffen.

Mit der Verabschiedung der Ottawa-
Charta an der «Ersten Internationalen
Konferenz zur Gesundheitsforderung»
durch 210 Vertreter aus 35 Industrie-
lindern hat sich diese Auffassung von
Gesundheit erstmals in der Formulie-

rung von Handlungsstrategien und -fel-
dern konkretisiert. Thre Wurzeln rei-
chen jedoch iiber hundert Jahre zuriick.

Von der Sozialhygiene
zum Medizinkritik

Die Grundidee der Gesundheitsforde-
rung ist bereits in der «Sozialhygiene»
des beginnenden 20. Jahrhunderts klar
zu erkennen. Vorwiegend deutsche Wis-
senschaftler 6ffneten mit dieser Theorie
erstmals den Blick fiir die sozialen Le-
bensbedingungen als Ursache fiir die
Entstehung von Krankheiten. So schnell
sich die Sozialhygiene als wissenschaft-
liche Disziplin etablieren konnte, so ab-
rupt endete ihre steile Karriere mit der
Machtiibernahme der Nationalsozialis-
ten. Daraufhin verschwand dieser Denk-
ansatz flir lange Zeit aus den gesund-
heitspolitischen Debatten. Wahrend des
Wirtschaftswachstums nach dem Zwei-
ten Weltkrieg gewannen die auf Kurati-
on fokussierte Medizin und damit die
Arzteschaft stark an Bedeutung. Die Be-
strebungen konzentrierten sich auf die
Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung und den medizintechnischen
Fortschritt. Die Folgen waren eine
Schwichung der offentlichen Gesund-
heit und ein betont individualisiertes
Praventionsverstdndnis.

Dies dnderte sich in den 1960er- und
1970er-Jahren. Die Zunahme von chro-

nischen Krankheiten und die explodie-
renden Gesundheitskosten zeigten die
Grenzen dieses Systems auf. Die Sozial-
bewegungen, die Ende der 1960er-Jah-
re einsetzen, wirkten sich zudem auch
auf das Gesundheitsverstindnis aus:
Statt «Versorgung», die als entmiindi-
gend wahrgenommen wurde, wurde die
Selbstbestimmung {iber den Koérper be-
tont und mehr Mitsprache im Umgang
mit Gesundheit und Krankheit gefor-
dert. Dieses neue Denken bereitete den
Boden fiir die Etablierung der Gesund-
heitsforderung und Prévention. Zu Be-
ginn der 1980er-Jahre begann unter der
Federfithrung der WHO Europa ein sys-
tematischer Prozess, der diese Stro-
mungen in der Ottawa-Charta biindelte.

Aufgaben klaren

Heute gilt die Ottawa-Charta weltweit
als Basisdokument fiir die Gesundheits-
forderung und Prdventivmedizin im
Rahmen der «Gesundheit fiir alle»-
Strategie der WHO. In den letzten
25 Jahren hat der Begriff geméss Ruck-
stuhl wegen der vielfdltigen Bedeu-
tungszuschreibungen jedoch an Kontur
verloren. Sie fordert eine Klarung, wel-
che Funktionen und Aufgaben Gesund-
heitsforderung heute erfiillen will und
wie sich Gesundheitsforderung gesund-
heitspolitisch bzw. im Kontext von Pu-
blic Health positioniert.

Das Buch: Gesundheitsférderung. Ent-
wicklungsgeschichte einer neuen Public-
Health-Perspektive. Brigitte Ruckstuhl.
Verlag: Juventa, 2011. Mit Interviews
von Rosmarie Erben, Alf Trojan, Bern-
hard Badura, Rolf Rosenbrock, Eber-
hard Gopel, Peter Franzkowiak, Helmut
Milz, Werner Schmidt, Francois van der
Linde, Bertino Somaini, Horst Noack,
Ralph Grossmann, Jiirgen Pelikan und
llona Kickbusch.

Kontakt im BAG:
Regula Ricka, Gesundheitspolitik,
regula.ricka@bag.admin.ch

Die Strategie der Ottawa-Charta
Diese drei Handlungsstrategien stehen
im Zentrum der Ottawa-Charta:

1. Eintreten fir Gesundheit durch
Beeinflussung politischer, biologi-
scher und sozialer Faktoren

2. Kompetenzforderung mit dem Ziel,
Unterschiede des Gesundheits-
zustands zu verringern und grosst-
mogliches Gesundheitspotenzial
zu verwirklichen

3. Kooperation mit allen Akteuren
innerhalb und ausserhalb des
Gesundheitswesens

Impfen gegen Grippe

Grippekampagne 2011/12. Mitte
Oktober ist die neue Kampagne
«Impfen gegen Grippe» gestartet.
Sie informiert die Bevolkerung
Uber Schutzmassnahmen und ruft
zur Grippeimpfung zwischen Mitte
Oktober und Mitte November auf.

Die jahrlich wiederkehrende Grippe ist
weit mehr als eine einfache Erkéltung.
Besonders fiir Personen iiber 65 Jahre,
fir Menschen mit chronischen Erkran-
kungen und fiir Schwangere kann eine
Grippe gravierende Komplikationen mit
sich bringen. Mit einer Impfung erhilt
der Kérper schiitzende Antikdrper, die
das Risiko einer Grippeerkrankung und
deren Folgen massiv reduzieren.

Ab 65 jahrlich impfen

Altere Menschen mit einer Grippeer-
krankung sind anfilliger fiir Komplika-
tionen als junge, selbst wenn sie fit und
aktiv sind. Zu diesen Komplikationen
gehoren etwa Lungenentziindungen,
Bronchitis, Entzindungen des Brustfells
oder Herzmuskels oder neurologische
Erkrankungen. Hospitalisierungen oder
gar Todesfédlle konnen die Folgen sein.
Dank der Grippeimpfung kénnen solch
drastische Verldufe deutlich reduziert
werden. Die diesjdhrige Grippekampag-
ne spricht deshalb verstédrkt aktive Men-
schen iiber 65 Jahren an, die nicht re-
gelméssig den Hausarzt konsultieren.
Thnen wird empfohlen, sich jahrlich
impfen zu lassen.
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Grippe:
Schiitzen wir uns
und die anderen.

x GRIPPE

Zusammenarbeit mit Arzten

verstarken
Zu den Risikogruppen gehdren auch
Schwangere und chronisch Kranke. Sie
stehen in der Regel unter regelméssiger
medizinischer Kontrolle und kénnen
deshalb gezielt iiber die Arzte angegan-
gen werden. Ziel ist es, Arzte mit Info-

WA
Nationaler Grippeimpftag
4. November 2011

GEMEINSAM

GEGEN

material auszustatten,
das sie ihren Patientinnen
und Patienten abgeben
konnen. Die Kommunika-
tion mit den Medizinerin-
nen und Medizinern soll
generell verbessert wer-
den. Sie sind nicht nur ei-
ne wichtige Verbindung
zu Schwangeren und
chronisch Kranken, son-
dern auch zum Medizinal-
und Pflegepersonal. Bei
dieser wichtigen Gruppe
herrscht immer noch eine
relativ grosse Ablehnung
gegeniiber der Grippe-
impfung.

Neues Info-Material

Die Kampagne 2011/12
besteht zum Teil aus neu-
em, zum Teil aus beste-
hendem Material. Neu
sind Anzeigen fiir die ak-
tiven tiiber 65-Jihrigen
sowie Online-Banner und
ein Info-Flyer fiir Schwan-
gere. Die Broschiire fiir
die Gesundheitsfachleute wurde inhalt-
lich tiberarbeitet und mit neuen Bildern
ausgestattet. Die Allgemeinbevdlkerung
wird wie bis anhin iiber die Website mit
dem Grippe-Impf-Check und mit einer
Broschiire informiert. Private Unterneh-
men haben weiterhin die Mdoglichkeit,
den Grippe-Impf-Check in ihre Unter-

nehmerseite (z.B. Intranet) einzubauen,
Merkblédtter mit dem Firmenlogo zu er-
ginzen oder ihre Website mit der Kam-
pagnen-Website zu verlinken.

Link: www.impfengegengrippe.ch

Kontakt: Debbie Rychener,
Sektion Kampagnen,
debbie.rychener@bag.admin.ch

Deborah Gaspoz,
Sektion Pravention und Promotion,
deborah.gaspoz@bag.admin.ch

MPFE
EGE
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