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Ethik und Public Health

» Ethischer Balanceakt

Auf der einen Seite das Gemein-, auf der anderen Seite das Individualwohl:
Public Health befindet sich stindig im Spannungsfeld zwischen diesen zwei
Polen. Entscheidungen der Public-Health-Akteure bediirfen immer wieder
sorgfiltigen Abwigens, wie der Nutzen auf gesellschaftlicher Ebene ver-
grossert werden kann, ohne die Rechte des Individuums aus Freiheit und
Selbstbestimmung mehr als nétig zu beschneiden. «spectra» stellt sechs
Kriterien vor, die zur ethischen Beurteilung von Gesundheitsforderungs-
und Prdventionsmassnahmen herangezogen werden konnen.

+ Interview mit Georg Kohler

«Aus Sicht der Gesundheit ist die Schweiz schlicht ein Paradies», sagt Georg
Kohler, emeritierter Professor fiir Politische Philosophie. Die vielen techni-
schen und finanziellen Moglichkeiten, Gesundheit und Krankheit zu beein-
flussen, erfordern aber auch immer mehr Entscheidungen. Dadurch wird der
Gesundheitsbereich zunehmend politisiert. Im «spectra»-Interview spricht
Georg Kohler iiber Eigen- und Staatsverantwortung, iiber gerechte Ungleich-
heiten, iiber Solidaritdt und iiber die Aufgabe der Philosophie, an das einzige
Unverhandelbare zu erinnern: das Sterben.

s Migration und Gesundheit

Krieg, Vertreibung, Folter oder Vergewaltigung konnen seelische Wunden
verursachen, die ein Leben lang nicht heilen. Migrantinnen und Migranten
sind von solchen einschneidenden Erlebnissen besonders haufig betroffen.

Sie leiden an posttraumatischen Belastungsstérungen — oft im Stillen und ohne
genau zu wissen, was sie plagt. «spectra» stellt die neue Broschiire «Wenn das
Vergessen nicht gelingt» vor, die auf anschauliche Weise iiber Traumata und
deren Folgen informiert. Ausserdem in diesem «spectra»: Eine Studie attestiert
dem interkulturellen Ubersetzen nachweisbare Erfolge.

Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera

Confederaziun svizra

Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Bundesamt fiir Gesundheit BAG



Ethisches Check-up fur Public-Health-Massnahmen

Public-Health-Ethik. Trotz ihrer
Uberindividuellen Perspektive
mussen Public-Health-Akteure ihr
Augenmerk immer auch auf die
einzelnen Menschen richten.

Denn was der Gesellschaft niitzt,
kann dem Individuum schaden.
Gesundheitsschadliches Verhalten
wiederum kann zu volkswirtschaft-
lichen Mehrbelastungen fiihren,
welche die Gesellschaft mitzutra-
gen hat. Doch an welchen Grund-
satzen soll man sich beim Abwa-
gen zwischen Schaden und
Nutzen, Allgemein- und Individual-
wohl orientieren? Die Public-
Health-Ethik muss hier Antworten
geben.

Public-Health-Interventionen zielen auf
das Wohlergehen der Gesamtgesell-
schaft oder von Gruppen ab, treffen
aber letztlich auf den einzelnen Men-
schen und kénnen mit dessen Entschei-
dungsfreiheit kollidieren. Public Health
befindet sich damit stdndig im Span-
nungsfeld zwischen Allgemeinwohl und
Individualwohl. Entscheidungen in die-
sem Bereich bediirfen einer sorgfiltigen
Abwédgung zwischen Nutzen auf gesell-
schaftlicher Ebene und dem moglichen
Schaden auf individueller Ebene. Daniel
Strech und Georg Marckmann stellen in
ihrem Buch «Public Health Ethik» sechs
Kriterien vor, die zur ethischen Beurtei-
lung von Gesundheitsforderungs- und
Praventionsmassnahmen herangezogen
werden kénnen. Die Kriterien im Uber-
blick:

1. Nutzenpotenzial

far die Zielpopulation
> Ethische Prinzipien der Nutzenmaxi-
mierung und des Wohltuns

Public-Health-Massnahmen sollten -
unter Achtung des Respekts der Autono-
mie — den grosstmoglichen gesundheit-
lichen Nutzen fiir eine Gesellschaft
erbringen. Jede ethische Bewertung ei-
ner Praventionsintervention muss des-
halb mit einer Beurteilung des Nutzen-
potenzials beginnen. Vor der Lancierung
einer Massnahme muss durch wissen-
schaftliche Studien hinreichend erwie-
sen sein, dass sie aller Wahrscheinlich-
keit nach Wirkung zeigt, und zwar in
einem angemessen hohen Ausmass. Bei
Fritherkennungsmassnahmen ist insbe-
sondere wichtig, dass diese Massnah-
men nicht dazu fiihren, die Krankheits-
phase zu verldangern.

2. Schadenspotenzial

fiir die Teilnehmenden
> Ethische Prinzipien des Nichtscha-
dens und des Wohltuns
Public-Health-Interventionen gehen in
der Regel mit negativen Wirkungen ein-
her, die nicht vermieden werden kon-
nen. Falsch-positive Testergebnisse z.B.
bei der Krebsfritherkennung konnen
zum Beispiel unnotige Therapien nach
sich ziehen, oder Aufklarungskampag-
nen konnen zu Stigmatisierungen der
betroffenen Gruppe fiithren (z.B. iiberge-
wichtige Kinder). Es gilt, den Nutzen
und den potenziellen Schaden einander
gegeniiberzustellen und wissenschaft-
lich zu belegen.

3. Selbstbestimmungsrecht

> Ethische Prinzipien des Respekts der
Autonomie und des Wohltuns

In liberalen Gesellschaften hat die Auto-
nomie eines Individuums in den letzten
Jahren einen sehr hohen Stellenwert
erhalten. Demnach stehen die Gesund-
heit und der Schutz vor Krankheiten

Die Freiheit des Einzelnen — auch sich selber zu gefdhrden — muss immer wieder gegen
das Wohl der Gemeinschaft abgewogen werden.

grundsétzlich in der Verantwortung des
Einzelnen. Von diesem Prinzip der
Autonomie lassen sich fiir Public-
Health-Akteure zwei ethische Kriterien
ableiten: Zum einen sollten Public-
Health-Interventionen die Gesundheits-
kompetenz der Individuen stdrken, da-
mit diese ihre gesundheitliche
Eigenverantwortung auch angemessen
wahrnehmen konnen. Gesundheitskom-
petenz ist die Fdhigkeit, eine gesund-
heitliche Entscheidung aufgrund von
allen relevanten und erhéltlichen Infor-
mationen zu treffen. Zum anderen sollte
die Teilnahme an einer Intervention
wenn immer moglich freiwillig sein. In
manchen Féllen ist eine Einschriankung
der Entscheidungsfreiheit nicht zu ver-
meiden, zum Beispiel bei Quarantine-
massnahmen. Grundsétzlich gilt das
Prinzip der Verhéltnisméssigkeit: Bevor
man zu gesetzlichen Mitteln greift, soll-
ten alle weniger restriktiven Massnah-

men ausgeschopft worden sein (vgl.
Kasten «Interventionsleiter»).

4. Gerechtigkeit

> Ethisches Prinzip der Gerechtigkeit

Alle Industrieldnder verzeichnen derzeit
eine Zunahme der sozialen Ungleichhei-
ten. Damit besteht die Gefahr, dass auch
die gesundheitliche Ungleichheit zuneh-
men wird. Auch in der Schweiz sterben
Personen mit niedriger Bildung, tieferer
beruflicher Stellung oder geringem Ein-
kommen deutlich frither als die iibrige
Bevolkerung. Zudem leiden sie in ihrem
kiirzeren Leben hiufiger an gesundheit-
lichen Beeintrdchtigungen. Ein zentra-
les Kriterium bei der Bewertung von Pu-
blic-Health-Massnahmen ist deshalb ihr
Beitrag zur Reduktion von gesundheitli-
cher Ungleichheit. Jeder Mensch soll die
gleichen Chancen und Ressourcen er-
halten, sein Gesundheitspotenzial aus-
zuschopfen. Massnahmen, die auf ge-

Wird die Ethik in der Gesund-

heitsféorderung vernachlassigt?
Wenn es um Gesundheitsférderung
geht, stellen sich auf zwei Ebenen ethi-
sche Fragen. Auf der ersten werden kon-
krete Massnahmen zur Gesundheitsfor-
derung auf ihre moralische Zulassigkeit
geprift. Auf der zweiten wird das ge-
wahlte Ziel moralisch hinterfragt. Die Pu-
blic-Health-Ethik hat sich bisher vor al-
lem auf der ersten Ebene bewegt.
Ethische Fragen werden wohl auch hier
in Einzelfallen vernachlassigt, in der
Regel wird die Frage nach der morali-
schen Zulassigkeit einer Massnahme
aber angemessen diskutiert. Anders
sieht es auf der zweiten Ebene aus. Dass
Gesundheitsforderung einer morali-
schen Rechtfertigung bedarf, mag viel-
leicht verwundern. Aber es ist aus ethi-
scher Sicht ein Unterschied, ob man
kranken oder pflegebedirftigen Men-
schen hilft, ob man jemand vor akuten
Gefahren fur Leib und Leben warnt oder
ob man ihn zu einer Umstellung seiner
Lebensweise bewegen will, um sein
(langfristiges) Wohl zu fordern. In die

letzte Rubrik fallen Massnahmen und
Aktivitaten zum Erhalt und zur Starkung
der Gesundheit anderer.

Eine Firsorgepflicht besteht nach allge-
meiner Auffassung in besonderen zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, etwa
innerhalb der Kernfamilie oder in der
Arzt-Patienten-Beziehung. Ob sie auch
zwischen Fremden gilt, ist fraglich. Die
wenigsten von uns wirden es goutieren,
wenn ihnen Verkaufer oder andere frem-
de Menschen mit Blick auf den Einkaufs-
wagen empfehlen, fettreiche Lebensmit-
tel doch besser zu vermeiden. Solche
Mahnungen sind zwar gut gemeint, aber
reine Bevormundung.

Private Stiftungen und Vereine zur Ge-
sundheitsforderung beteiligen sich an
einem freien 6ffentlichen Diskurs, in
dem man andere auch zu einer Ande-
rung ihrer Lebensweisen auffordern
darf. Staatliche Organisationen kénnen
freilich nicht allein auf diese Freiheit
rekurrieren. Staatliche Massnahmen der
Pravention und Gesundheitsférderung
werden von den Steuerzahlern berappt
und bedlrfen deshalb einer besonderen

Legitimation und nachvollziehbarer
Ziele.

Geht es um den volkswirtschaftlichen
Nutzen gesunder Menschen, liefern al-
lenfalls bestimmte Varianten des Utilita-
rismus ein Argument fiir die Gesund-
heitsforderung. Aber flr die meisten
anderen ethischen Theorien ist volks-
wirtschaftlicher Nutzen nicht einmal ein
Argument.

Auch wenn er oft als Rechtfertigungs-
grund angefihrt wird, ist ebenso frag-
lich, ob man auf den nachhaltigen Erhalt
der Versicherungssysteme verweisen
darf. Bleiben die Menschen langer
gesund, reduzieren sich die Gesund-
heitskosten nicht notwendig, sondern
verschieben sich auf spatere Lebensab-
schnitte. Bis dato hat die Verbesserung
des Gesundheitszustandes der Bevolke-
rung jedenfalls nicht zu einer Senkung
der Gesundheitsausgaben gefiihrt. Zu-
dem musste diskutiert werden, ob Kos-
tenuberlegungen tUberhaupt den Aus-
schlag geben dirfen. Haben Biirger,
etwa aufgrund ihrer Menschenwiirde,
einen unbedingten Anspruch auf gewis-

se Leistungen des Gesundheitswesens,
so hat der Staat eine Pflicht, diese Leis-
tungen zur Verfiigung zu stellen. Haben
wir aber ein bedingungsloses Recht auf
Behandlung, so gibt es auch schwerlich
eine Solidaritatspflicht zur Gesundheit.
Wenn man fragt, wo Ethik in der Ge-
sundheitsforderung vernachlassigt wird,
so ist auf diese Ebene zu verweisen: die
Rechtfertigung des Ziels.

Prof. Dr. Klaus Peter Rippe,

Professor fir praktische Philosophie der
Padagogischen Hochschule Karlsruhe/
Mitinhaber des Blros ethik im diskurs
gmbh
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sundheitlich benachteiligte Gruppen
zugeschnitten sind, sind diesbeziiglich
besonders wertvoll. Doch auch hier gilt
es, die Schadenspotenziale wie Stigma-
tisierung zu beriicksichtigen. Das Prin-
zip der Gerechtigkeit bedeutet weiter,
dass eine Massnahme fiir alle Men-
schen, die von ihr profitieren kénnen,
zugénglich sein muss. Finanzielle, geo-
grafische, sprachliche oder kulturelle
Hindernisse sollten so weit wie moglich
abgebaut werden.

5. Effizienz

> Ethische Prinzipien der Nutzenmaxi-
mierung und der Gerechtigkeit

Angesichts der 6ffentlichen Ressourcen
muss sorgfaltig abgeklart werden, wie
effizient eine Public-Health-Massnah-
me ist. Dabei soll das sogenannte inkre-
mentelle Kosten-Nutzen-Verhéltnis
eingeschitzt werden. Das ist das Ver-
héltnis zwischen den Zusatzkosten und
dem Zusatznutzen im Vergleich zu al-
ternativen Massnahmen - sofern vor-
handen. Es geht also auch hier letztlich
um Verhéltnisméssigkeit und darum,
abzukldren, ob ein bestimmtes Ziel
nicht auch mit weniger Aufwand,
weniger restriktiven Massnahmen und
weniger Schadenspotenzial erreicht

Die Interventionsleiter

Die Interventionsleiter ist ein Modell, das der Wahl von ad-
aquaten, verhaltnismassigen Praventions- oder Gesund-
heitsforderungsmassnahmen dient: Erst wenn eine Inter-
vention keine Wirkung (mehr) zeigt, soll eine Massnahme
der nachsthéheren Stufe ergriffen werden. Dabei gilt: Je
hoher die Stufe, desto mehr Evidenz muss erbracht werden,
dass die geplante Massnahme zweckmassig, wirksam,

werden kann (vgl. Kasten «Interventi-
onsleiter»).

6. Legitimitat

> Ethische Prinzipien der Gerechtigkeit
und des Respekts der Autonomie

Bei komplexen moralischen Abwigun-
gen gibt es selten eine einzige, abschlies-
sende Antwort. Da es kein ethisches
«Superprinzip» und keine Gewichtungs-
vorgaben gibt, sind ethische Meinungs-
verschiedenheiten bei Public-Health-
Fragen schwer aufzulosen. In solchen
Féllen gilt es, die Legitimitdt nicht nur
der Entscheidungsinstanz, sondern
auch des Entscheidungsprozesses zu
beurteilen. Die Kriterien fiir einen legi-
timen und fairen Entscheidungsprozess
sind Transparenz der normativen und
empirischen Grundlagen, Konsistenz in
den einzelnen Entscheidungen, Ratio-
nalitdt der Begriindungen, Partizipation
der betroffenen Gruppen, Minimierung
von Interessenskonflikten, Offenheit, bei
verdnderten Bedingungen eine Ent-
scheidung revidieren zu konnen, und
eine staatliche oder freiwillige Regulie-
rung, die sicherstellt, dass diese
Grundséitze auch eingehalten werden.
Im politischen Diskurs kommen erfah-
rungsgemaiss weitere Kriterien ins Spiel,

schitzen will.

notwendig und den Rechtsunterworfenen zumutbar ist.

Stufe | Massnahme

Beispiele

welche den marktwirtschaftlichen oder
den foderalistischen Nutzen und Scha-
den betreffen.

Was soll und was muss der Staat?
Es ist unbestritten, dass Gesundheit
nicht nur in der individuellen, sondern
auch in der staatlichen Verantwortung
liegt, analog zur sozialen Sicherheit
oder zur Bildung. Fiir alle diese Berei-
che gilt es, Ungleichheiten abzubauen.
Ein Ausgleich kann nur von unten nach
oben erfolgen, also in der Besserstel-
lung der Benachteiligten, ohne die Bes-
sergestellten schlechter zu stellen. Wie
weit dieser Ausgleich eine gesellschaft-
liche Verpflichtung ist und der Staat und
die Zivilgesellschaft dafiir iber die Ei-
genverantwortlichkeit hinaus zur Ver-
antwortung gezogen werden konnen, ist
Gegenstand der ndchsten Generation
von Public-Health-Massnahmen.

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

Buch: Strech Daniel, Marckmann Georg
(Hg). Public Health Ethik. Lit Verlag,
2010: Berlin.

Praktisch alle gesetzlichen Massnahmen im Public-Health-
Bereich haben den Schutz vor gesundheitsgefahrdenden
Gegenstanden und Dritten (Fremdgefahrdung) zum Ziel.
Das Betaubungsmittelgesetz ist eines der wenigen Regel-
werke auf Bundesebene, das Konsumverbote enthalt und
damit urteilsfahige Erwachsene vor einer Selbstgefahrdung

1 Nichts tun (ausser epidemiologische

Entwicklung beobachten)

erkrankungen)

— Uberwachung der Noroviren (Ausléser von schweren Durchfall-

2 Informieren

— «LOVE LIFE»-Kampagnen

- Lebensmittelpyramide, Lebensmittelscheibe fir Kinder
— Kampagne «bamTag» zur Forderung des Friichte- und Gemisekonsums

3 Gesunde Optionen ermoglichen

tionen errichten

Sportanlagen verbessern

— Radwege bauen oder Spielplatze in dicht besiedelten Agglomera-
- Offentliche Verkehrsverbindungen in Naherholungsgebiete und

- Friichte in Unternehmen gratis anbieten

4 Gesunde Option zum Standard machen

Produkteigenschaften

— Reduktion des Salzgehaltes in Fertignahrungsmitteln mit der indivi-
duellen Option des «Nachsalzens»

— Verbesserung der «Fettqualitat» von Fertignahrungsmitteln

— Reduktion des Zuckeranteils ohne Beeinflussung der sensorischen

5 Gesunde Option mit Anreizen verknipfen

(finanzielle oder materielle)

- Verglnstigung von Fitnessstudio-Abonnements durch die Privat-
versicherer (Zusatzversicherung)
— Gratisabgabe von Impfstoffen durch Bund und/oder Kantone

6 Ungesunde Option mit Nachteilen

verkniipfen

— Alkohol- und Tabaksteuern

der Gurtentragpflicht

— Reduktion der Leistungen der Unfallversicherung bei Nichteinhaltung

— Busse bei Fahren in angetrunkenem Zustand

7 Optionen einschranken

oder Tabak (Kantone)

— Altersbezogene Abgabeeinschrankungen bei Alkohol (LMG)

— Rauchverbote in 6ffentlichen Raumen (Schutz vor Passivrauchen)

8 Optionen ausschliessen

— Absinth-Verbot (aufgehoben)

— Zwangsquarantane fir Menschen mit einer hochansteckenden Krankheit
—Verbot von illegalen Betdubungsmitteln

Achtstufige Interventionsleiter (Nuffield Council on Bioethics, www.nuffieldbioethics.org)

Aus erster Hand

Im Gegensatz zur Medizinethik, die sich
mit ethischen Konflikten im Zusammen-
hang mit der Behandlung einzelner Patien-
tinnen und Patienten befasst, geht es bei
der Public-Health-Ethik um den gesamten
Gesundheitsbereich. Sie dient demnach
nicht der moralischen Beurteilung des
Handelns von Individuen wie Arztinnen,
Arzten oder Pflegenden, sondern der
Beurteilung von Massnahmen, die Gesund-
heitsbehorden oder private Gesundheitsor-
ganisationen ergreifen.

Bei der Public-Health-Ethik gelangen diesel-
ben vier Grundprinzipien wie in der Medizi-
nethik zur Anwendung: Das Prinzip der
Autonomie verlangt, dass Individuen in
Massnahmen (z.B. Impfungen) einwilligen
miussen. Weiter zielt es darauf ab, dass die
Eigenverantwortung (z.B. im Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung)

und die informationelle Selbstbestimmung
(z.B. im Umgang mit den eigenen Patien-
tendaten) gestarkt werden. Das Prinzip des
Nicht-Schadens verpflichtet uns dazu, bei
Massnahmen zugunsten der Bevolkerung
(z.B. Impfungen) immer auch die Gefahr
von Schadigungen fur Einzelne abzuwégen.
Unterschiedlich interpretiert wird das
Fursorgeprinzip: Eine Position geht davon
aus, dass der Staat nur bedingt zur Flrsor-
ge verpflichtet ist und nur eingreifen darf,
wenn eine Fremdgefahrdung vorliegt (z.B.
Rauchverbote zum Schutz vor Passivrau-
chen). Eine andere Position fordert eine
starkere Fursorgeverpflichtung des
Staates. Dieser soll Rahmenbedingungen
schaffen, die es den Einzelnen ermdogli-
chen, Verantwortung fir ihre Gesundheit
zu Ubernehmen. Auch das Prinzip der
Gerechtigkeit stellt oft eine grosse Heraus-
forderung dar, kann doch je nach dem zu
verteilenden Gut eine Gleich- oder eine
Ungleichverteilung gerecht sein. Ein
Leitfaden kann hier das von John Rawls
vertretene Gerechtigkeitsprinzip sein, nach
welchem Glter so zu verteilen sind, dass
die Schlechtestgestellten besser gestellt
werden. Informationsaktivitaten sollten
sich beispielsweise nicht an Personen
richten, die bereits gut informiert sind,
sondern an solche, deren Gesundheitskom-
petenz noch gestarkt werden muss.

Somit tragen auch wir die Verantwortung,
unser Tun und Unterlassen nicht nur aus
gesundheitspolitischer, sondern auch aus
moralisch-ethischer Sicht zu beurteilen.

Salome von Greyerz,
Leiterin Abteilung Gesundheitsstrategien,
Bundesamt fur Gesundheit
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«Der Staat kann nicht alle glucklich machen. Er kann hochstens die Rahm

Interview mit Georg Kohler. Wel-
che Rolle spielt das Gut Gesund-
heit in unserer Gesellschaft und
wie wird es gerecht verteilt? Wel-
che Verantwortung tragt der Staat,
welche das Individuum? Wo liegt
der Unterschied zwischen Gleich-
heit und Gerechtigkeit, wo sind die
Grenzen des Wiinschbaren, Mach-
baren oder Finanzierbaren und
wann kommt die Solidaritat zum
Tragen? Ein «spectra»-Gesprach
mit dem emeritierten Zircher
Professor flir Politische Philoso-
phie.

spectra: Wie viel Gesundheit

braucht der Mensch?
Prof. Dr. G. Kohler: Das hangt davon ab,
was man unter Gesundheit respektive
Krankheit versteht. Die einen sagen na-
tiirlich, wir wollen so viel Gesundheit
wie moglich. Bei diesen ist der Begriff
der Gesundheit stark mit dem Ideal der
Vollkommenheit assoziiert; alle natiirli-
chen Gebrechen und Unvollkommen-
heiten will man beseitigen, man negiert
sozusagen die Endlichkeit des Men-
schen. Andere sagen: «Auf jeden Fall
genug.» Die Frage ist, was heisst genug
und wer entscheidet, was genug ist?
Hier kann ich nur sagen: Je mehr wir
mit technischen, wissenschaftlichen
und finanziellen Mitteln in die Natur

«Je mehr wir mit tech-
nischen, wissenschaftlichen
und finanziellen Mitteln in
die Natur eingreifen konnen,
desto mehr Entscheidungen
miissen wir treffen und
desto politischer wird der
Gesundheitsbereich.»

eingreifen konnen, desto mehr Ent-
scheidungen miissen wir treffen und
desto politischer wird der Gesundheits-
bereich. Aber wer trifft diese Entschei-
dung? Erstmal hoffentlich die Vernunft
und das Mitgefiihl, schliesslich aber
werden die Entscheidungen in der Poli-
tik — oder im freien Markt — geféllt. Aber

Unser Gesprachspartner

Georg Kohler, Jahrgang 1945, ist emeri-
tierter Professor flr Politische Philoso-
phie der Universitat Zirich. Er hat Philo-
sophie, Literaturwissenschaft und
Staatsrecht an den Universitaten Zirich
und Basel studiert. Zu seinen For-
schungsschwerpunkten gehorten Politi-
sche Philosophie, philosophische Asthe-
tik und Kulturphilosophie sowie die
politische Kultur und Identitat der
Schweiz. Neben seiner akademischen
Laufbahn war Georg Kohler von 1984 bis
1991 in der Leitung eines Familienunter-
nehmens in Wien tatig und schreibt re-
gelmassig fiir die «Neue Ziircher Zei-
tung» und andere Schweizer Zeitungen.
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man kommt nicht umhin, sich zu ent-
scheiden, wenn Optionen da sind.

Wenn das «Genug» definiert

wird, gibt es auch Grenzen.

Wie nehmen Sie den Diskurs

um diese Grenzen in unserer

Gesellschaft wahr?
Eigentlich iberhaupt nicht. Es gibt sehr
viele verschiedene Interessengruppen
und die Interessenlage ist sehr uniiber-
sichtlich. Es gibt Patienten, Arzte, Kran-
kenkassen, Pensionskassen, Spitéler,
Parteien, die Pharmaindustrie und an-
dere Wirtschaftsakteure, die ein Inter-
esse daran haben, dass die Menschen
vom Gut Gesundheit konsumieren. Und
es gibt Staatsorgane wie das Bundesamt
fiir Gesundheit, quasi die staatlich-ad-
ministrative Macht. Auch Verwaltungen
haben Macht und Eigeninteressen; eine
Biirokratie will sich immer selbst erhal-
ten. Die Komplexitdt der Interessen er-
schwert es, die Frage liberhaupt zu stel-
len. Sie ist vielen zu philosophisch und
abstrakt. Wenn man sie aber auf kon-
krete Sachverhalte bezieht, beginnt
schnell der Streit und alles verheddert
sich. Ich bin der Meinung, dass man die
Frage nach den Grenzen des Wiinsch-
und Machbaren unbedingt stellen soll.

Was kann die politische Philoso-
phie dazu beitragen?

Sie kann daran erinnern, dass viele ge-
sellschaftliche Probleme mit der Unsi-
cherheit von Begriffen zusammenhén-
gen. Was heisst Gesundheit? Was
Krankheit? Wer definiert die Begriffe
und aus welchen Interessen heraus? Es
ist fast ausgeschlossen, dass man Defi-
nitionen von Leithegriffen wie Gesund-
heit nicht mit einem gewissen Interesse
vornimmt. Es ist nur falsch, wenn man
diese Interessen nicht mitreflektiert.
Das leistet die politische Philosophie.
Zudem kann sie die prinzipiellen Hin-
tergrundthemen wach halten; also nicht
nur das Streben des Menschen nach
Gliick und Gesundheit, sondern ebenso
die Tatsachen des Todes, unserer End-
lichkeit. So muss man nach dem Sinn
von Massnahmen fragen, die ein Leben
vielleicht nur um ein paar Wochen ver-
langern. Das wird heute besser verstan-
den als frither; man geht vermehrt in
Richtung Palliativmedizin. Aufgabe der
Philosophie war es schon immer, ans
Sterben zu erinnern und das gute Ster-
ben mitzubedenken. Die Philosophie
muss also erstens die Leitbegriffe reflek-
tieren, zweitens dariiber nachdenken,
was das menschliche Dasein ausmacht,
und drittens konkrete Beziige zu Gegen-
wartsproblemen schaffen.

Die Grenzen des technisch und
finanziell Machbaren sind in der
Schweiz relativ weit gesteckt. In
einem Entwicklungsland sieht
das anders aus.
Ja, in der Schweiz leben wir ein hoch
privilegiertes Leben. Aus Sicht des Ge-
sundheitswesens ist sie schlicht ein Pa-
radies, selbst im européischen Vergleich.
Um es etwas pointiert zu sagen, unsere

Gliickseligkeit hdngt leider auch davon
ab, wie sehr wir fahig sind, das Leiden
der Armen zu vergessen. So oder so: Es

«Unsere Gluckseligkeit
hangt leider auch davon ab,
wie sehr wir fahig sind,
das Leiden der Armen zu
vergessen.»

ist wichtig zu vergleichen. Das US-ame-
rikanische Gesundheitswesen zum Bei-
spiel kostet relativ gesehen gleich viel
wie das schweizerische, ist aber viel we-
niger effizient. Es ist seine Markt- und
Gewinnorientierung, die es so kostspie-
lig macht. Markt ist also im Gesundheits-
wesen nicht per se effizient und Gerech-
tigkeitspostulate miissen es nicht teurer
machen als Marktimperative.

Mit steigendem Wohlstand
wachst der Anspruch an medizi-
nische Leistungen. Das fordert
gleichzeitig die gesundheitliche
Ungleichheit.
Das schweizerische Gesundheitswesen
folgt dem Motto, dass man alles allen
anbieten muss und von allem immer
das Beste. Das kann nicht immer so wei-
ter gehen. Man muss gewisse Unter-
schiede zulassen. Unsere Gesellschaft
ist ja auch bereit, auf anderen Gebieten
ein gewisses Mass an Ungleichheit zu
akzeptieren — aus guten und aus schlech-
ten Griinden. Gerechtigkeit einfach mit
Gleichheit zu identifizieren ist falsch. Ei-
ne primidre Aufgabe jeder Gerechtig-
keitstheorie besteht darin, das Mass fiir
gerechte Ungleichheit zu finden.

Die Schweizer Bevolkerung wird
immer alter, viele Menschen
gehen kerngesund in Rente. Die
gute Gesundheit der Schweizer
Bevoélkerung deutet darauf hin,
dass das Gesundheitssystem -
das heisst das Zusammenspiel
von staatlicher Intervention und
Pravention und individueller
Verantwortung - bis jetzt gut
funktioniert hat.
Ja, mit Betonung auf bis jetzt. Die grosse
Errungenschaft der Schweiz — die direk-
te Demokratie — ist letztlich gebunden
an eine gewisse politische Kultur der
Solidaritit, also u.a. an die Ausgleichs-
massnahmen des Sozialstaates. Das da-
fir notwendige Solidaritdtsdenken
scheint mir heute weniger ausgepragt
als frither. Ich kritisiere damit keines-
wegs nur den Egoismus der Besserge-
stellten! Nach dem Studienabschluss
habe ich seinerzeit ein Jahr warten
miissen, bis ich meine Assistenzstelle
antreten konnte. Aber mir wire es im
Traum nicht eingefallen, mich fiir diese
Zeit beim Arbeitslosenamt anzumelden.
Heute ist das gang und gédbe. Es gibt
iiberall eine Tendenz, die Angebote des
Staates nicht mehr unter dem Gesichts-
punkt der Solidaritdt, sondern unter
dem von purem Eigennutz zu sehen. Es
regiert die Haltung «Ich zahle Versiche-
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rung, also profitiere ich auch davon».
Wir sollten also dafiir sorgen, dass die
staatlichen Angebote nicht iiberbean-
sprucht werden.

Bei der Vorsorge und Gesund-

heitsforderung geht es neben

den Rechten des Einzelnen auch

um gewisse Pflichten. Inwiefern

wird der Solidaritatsgedanke

hier umgesetzt?
Prévention ist gleichheitsorientiert und
versucht, der Bevdlkerung zu einem
besseren Gesundheitsstandard zu ver-
helfen. Normativ und analytisch gese-
hen, spricht vieles fiir Pravention. Ich
weiss aus Gesprachen mit Prof. Felix
Gutzwiller, wie sehr Gesundheit mit so-
zialem Status, Einkommen und Bildung
zusammenhédngt. Also haben sozial-
staatliche Massnahmen ihre Berechti-
gung. Auf der anderen Seite verstehe
ich auch, dass man sauer wird, wenn
man das Gefiihl hat, dass einem stidndig
etwas vorgeschrieben wird. Aus diesem
Unbehagen heraus wurde wohl das Pré-
ventionsgesetz bachab geschickt. Das
hat aber auch mit einer grundsétzlichen
Einsicht zu tun: Der Staat kann nicht al-

«Die Niederlage des Praventi-
onsgesetzes darf aber nicht
bedeuten, dass man auf
Pravention verzichten soll. »

le gliicklich machen. Er kann hdchstens
Rahmenbedingungen dafiir schaffen.
Zweitens, wie schon gesagt: Die staat-



enbedingungen dafir schaffen. Gelegentlich auch durch Pravention.»

lich-administrative Macht hat ihre eige-
nen Interessen, die sich nicht immer mit
jenen der Bevilkerung decken. Das
heisst: Der wohlmeinende paternalisti-
sche oder maternalistische Geist der
Verwaltung geht manchen nicht ohne
Grund auf den Wecker. Die Niederlage
des Praventionsgesetzes darf aber nicht
bedeuten, dass man auf Pradvention
verzichten soll.

Wie stark ist der Einzelne, wie

stark der Staat fiir die Gesund-

heit verantwortlich?
Zunéchst ist jeder fiir sich selber verant-
wortlich. Das ist das liberale Prinzip der
positiven und negativen Autonomie. Am
Ende muss jeder und jede selber wissen,
wie viel er/sie trinkt und raucht, um ein
Beispiel zu nennen. Es gibt ja auch ein
Recht, sich selbst zu zerstoren. Aber da-
raus folgt sofort die Frage, inwiefern
diese Selbstzerstorung oder Selbstge-
fadhrdung der Gesellschaft jeweils scha-
det. Denken wir nur an Extremsportler,
die ja dann doch gerettet werden wollen,
wenn sie einen Unfall haben. Die Gesell-
schaft kommt also sehr schnell ins Spiel,
wenn es darum geht, die Konsequenzen
der Selbstgefdhrdung mitzutragen. Hier
geht es natiirlich wieder um Solidaritét.
Zu beachten ist, dass es sehr unter-
schiedliche Vorstellungen von Solidaritit
gibt. Die Schweden haben bekanntlich
ein ausgeprigtes Solidaritdtsbewusst-
sein und bezahlen das mit hohen Steu-
ern. Anders in den USA. Dort sind etwa
fiinfzig Prozent der Bevilkerung dafiir,
dass der Staat sich moglichst wenig ein-
mischt. Bei uns ist der Staat immer die

«res publica» gewesen, die offentliche
Sache, die uns alle angeht. Solidaritét
existiert natiirlich auch in den USA,
aber auf privater Community-Basis. In
der Schweiz hélt man die Staatsmacht
also eher dazu berechtigt, Fragen wie
Prédvention zu thematisieren, die ins Pri-
vatleben eingreifen.

Dies fiihrt dann aber auch zu
fragwiirdigen Situationen. Zum
Beispiel bezahlt die Schweiz
einerseits etwa 15 Millionen
Franken Subventionen an die
Tabakbauern und gibt anderer-
seits etwa 15 Millionen Franken
fir die Tabakpravention aus.
Ja, das klingt auf den ersten Blick selt-
sam. Aber Staaten handeln erstens im-
mer in komplexen Zusammenhéngen,
in denen Gegenldufigkeiten nicht zu
vermeiden sind. Zweitens produzieren
solche Gegenldufigkeiten oft gar nicht
eigentliche Widerspriiche. Die Situati-
on, die Sie schildern, ist ndmlich gar
kein wirklicher Widerspruch, sondern
eine Situation der Gegenldufigkeit.
Denn sowohl die Ausgaben fiir die Ta-
bakbauern als auch die Ausgaben fiir
die Tabakpridvention sind legitim und
heben sich nicht auf. Warum? Liberale
Prédventionspolitik kann nicht einfach
darin bestehen, dafiir zu sorgen, dass
iiberhaupt nicht mehr geraucht werden
darf.

In der Schweiz gibt es 26 ver-
schiedene Gesundheitssysteme.
Ist das aus lhrer Sicht nicht
fragwiirdig?

Das ist der Preis, den wir fiir den eidge-
nossischen Foderalismus bezahlen. Und
dieser Preis ist gerechtfertigt. Gewiss
lasst sich dariiber streiten. Vor etwa
zehn Jahren gab Avenir Suisse eine Stu-
die zum «Kantonligeist» heraus. Die
Hauptaussage war: Der eidgendssische
Foderalismus fiihrt zu schlechter Politik.
Manchmal stimmt das. Etwa dann,
wenn er Formen des Steuerwettbe-
werbs erzeugt, die das Bundesgericht
aus Verfassungsgriinden korrigieren
muss. Aber wir diirfen unsere Tradition
und Geschichte nie vergessen. In der
Schweiz meint man ja immer noch den
Kanton, wenn man «Staat» sagt. Und zu
unserer politischen Kultur gehort we-
sentlich das Subsidiaritdtsprinzip. Nur
das klar Notwendige soll nach oben de-
legiert und vom Bund geregelt werden.
Das darf allerdings nicht heissen, dass
man in der heutigen Gesundheitspolitik
nicht genau dariiber nachdenken soll,
was eben doch - themenspezifisch -
Bundessache sein muss.

Wer soll diese Situationen an-
sprechen? Der Staat hat ja kein
Interesse daran, den Status quo
zu andern.
Mit «Staat» meinen Sie jetzt wohl den
«Kanton». Bundesrat Berset miisste
aktiv werden und seine Vereinheitli-
chungsvorstellungen den Rédten vorle-
gen. So oder so: Neue Institutionen sind

«Bundesrat Berset miisste
aktiv werden und seine
Vereinheitlichungs-
vorstellungen den Réten
vorlegen.»

liste gesetzt werden miissen. Nicht zu
vergessen aber ist die Tatsache, dass er-
zwungene Losungen selten gute Losun-
gen sind.

«Die knapp 16 000 Appenzell-
Innerrhoder sollten sich
ihres Privilegs gegentiber
etwa 1,4 Millionen Ziirchern
bewusst sein und manchmal
an die Interessen der Mehr-
heit denken.»

Bei allem ist nicht zu leugnen, dass mit
der heutigen Bevolkerungsentwicklung
viele bestehende Regelungen die bevol-
kerungsstarken Kantone benachteiligen.
Die knapp 16000 Appenzell-Innerrho-
der sollten sich ihres Privilegs gegen-
iiber etwa 1,4 Millionen Ziirchern be-
wusst sein und manchmal an die
Interessen der Mehrheit denken.

Foderalismus ist also wertvoll, zugleich
aber eine ewige Baustelle. Ein fiir alle-
mal richtig ist hier nichts. Es fragt sich
zum Beispiel, ob man in St. Gallen und
in Herisau je ein Spitalzentrum braucht.
Politik verlangt stets Entscheidungen,
und manchmal ist es auch gut, wenn die
Mehrheit die Minderheit {iberstimmt.

stets mit der Evolution der Gesellschaft
verkniipft. Und es ist offensichtlich, dass

mogliche institutionelle Defizite des Fo-

deralismus durch den Bund und seine

Exekutivbeh6rden auf die Traktanden-

Medizin im Spiegel des Fortschrittes

Gemass Georg Kohler verandert der medizinische Fortschritt auch die Definition

von Gesundheit resp. Krankheit. Je mehr

medizinische Maglichkeiten es gibt, desto

mehr Leiden werden als potenziell heilbare Krankheit wahrgenommen. Kohler
unterscheidet in puncto Fortschritt drei Medizinwelten:

— In der «Masern»-Welt steht die Wiederh

erstellung akut kranker bzw. verletzter

Patienten im Vordergrund — «Gesundheit» ist hier gleichbedeutend mit dem Lin-
dern des Leidens. In Industrielandern gehort diese Medizin der Vergangenheit an.

—In der (selbstredend nur in Industriestaaten vorkommenden) «Maseratin-Welt

werden wie in der «Masern»-Welt akute

Leiden geheilt. Daflir kommen aber aus-

schliesslich modernste Mittel und Technologien zum Einsatz, und zwar auch fir
jede vermutete Besserungsmoglichkeit (z.B. Lipidhemmer). Diese «bestmogliche
aller medizinischen Versorgungen» steht in der «Maserati»-Welt allen gleicher-

massen zur Verfligung.

— In der «kMadonna»-Welt dehnt die Medizin ihr Wirkungsfeld systematisch aus:
Was technisch moglich und wirtschaftlich interessant ist, wird gemacht; der un-
vollkommene Mensch ist stets verbesserungswirdig. Nach dem Motto «Tod dem
Tod» wird dann selbst das Altern zur Krankheit erklart, und der ewig junge Popstar
Madonna wird so zur Patronin dieser letztlich un-menschlichen Weltanschauung.
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Tabakkontrolle ist ein Menschenrecht

Tabakpravention. WHO-General-
direktorin Margaret Chan fordert
dazu auf, sich im Kampf gegen die
Tabakindustrie verstarkt auf die
Menschenrechte zu berufen.

Am 15. Weltkongress Tabak oder Ge-
sundheit (Médrz 2012 in Singapur) rief
Margaret Chan die Teilnehmenden ve-
hement dazu auf, auf der Basis der
Menschen- und Kinderrechte gegen Ak-
tivitditen der Tabakindustrie zu argu-
mentieren und Verbote durchzusetzen.
Im Tabakanbau und durch Tabakkon-
sum werden hédufig Menschenrechte
verletzt. Die hohe Zahl von Kinderarbei-
tern auf Tabakplantagen (Verletzung
des Kinderarbeitsverbots bei gefahrli-
chen Arbeiten) oder der fehlende Schutz
fiir Nichtraucher und Nichtraucherin-
nen (Verletzung ihres Rechts auf Ge-
sundheit) sind zwei Beispiele dafiir.

Abkommen durchsetzen
Schon 2011 hatte Margaret Chan am

WHO Global Forum auf die Ausbreitung
von chronischen, nicht iibertragharen
Krankheiten wie Krebs und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen aufmerksam ge-
macht, die durch Rauchen stark be-
glinstigt werden. Diese Krankheiten
stellten fiir alle Linder eine enorme He-
rausforderung dar. Der Kampf gegen
nicht iibertraghare Krankheiten sei mit
dem Kampf gegen Infektionskrankhei-
ten wie HIV und Aids nicht vergleichbar.
Ersterer sei vor allem ein Kampf gegen
méchtige Wirtschaftsakteure, die rein
kommerzielle und keinerlei gesundheit-
liche Interessen verfolgten. Eine Koope-
ration mit der Tabakindustrie sei kein
gangbarer Weg, meinte Chan. Im Kampf
gegen den Tabak niitzen nur rechtliche
Druckmittel. Folglich unterstiitzt Mar-
garet Chan mit ihrem Aufruf das Enga-
gement der internationalen Organisati-
on «Human Rights and Tobacco Control
Network» (HRTCN). Dieses globale
Netzwerk fordert die Implementierung
von Raucherbeschriankungen auf der

Basis von Menschenrechten. Es beruft
sich dabei auf internationale Abkom-
men wie das Rahmeniibereinkommen
der WHO zur Eindimmung des Tabak-
gebrauchs (FCTC), die Kinderrechtskon-
vention (CRC), die Frauenrechtskonven-
tion (CEDAW) und den Internationalen
Pakt iiber wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte (Sozialpakt).

Jahrlich sechs Millionen Tote -

Tendenz steigend
Gemiss dem «Tobacco Atlas» kamen
2011 knapp sechs Millionen Menschen
durch Tabakkonsum ums Leben. Einer
von zwei Rauchern stirbt am Tabakkon-
sum, die Halfte davon im mittleren Alter.
Die WHO erwartet, dass die Anzahl der
Rauchenden in den nédchsten 20 Jahren
und dadurch die damit zusammenhéin-
genden Probleme weiter zunehmen
werden. Im Visier der globalen Tabakmar-
ketingstrategie sind vor allem Frauen in
Entwicklungs- und Schwellenldndern.
Die Tabakindustrie verursacht nicht nur

Krankheit und Tod, sondern auch wirt-
schaftliche, soziale und o6kologische
Probleme: Durch den Tabakkonsum
verlieren viele Familien ihren Haupter-
nidhrer durch frithzeitigen Tod; viele
Tabakplantagen beschiftigen Kinder
und rauben ihnen damit nicht nur die
Gesundheit, sondern auch eine Bildung
und eine Zukunftsperspektive; mit
Pestiziden und Abholzung verursachen
Tabakplantagen erhebliche Umwelt-
und Gesundheitsschdden.

Links:

Human Rights and Tobacco Control
Network: www.hrtcn.net

World Conference on Tobacco or Health
2012: www.wctoh2012.org

Kontakt: Laure Curt,
Sektion Tabak,
laure.curt@bag.admin.ch

Vademekum fur bessere Gesundheit im Gefangnis

Gesundheitsdienst im Strafvollzug.
Mit dem im Jahr 2008 lancierten
Projekt BIG (Bekampfung von
Infektionskrankheiten im Gefang-
nis) soll die Gesundheitsversor-
gung im Freiheitsentzug jener der
Aussenwelt angeglichen werden.
Dazu braucht es eine engere Zu-
sammenarbeit zwischen Gesund-
heitssektor und Justizsystem.

Ein gemeinsam erarbeitetes
Vademekum ist ein erster Schritt
dazu.

Studien, die in Gefdngnissen verschie-
dener europdischer Lidnder durchge-
fiihrt wurden, haben ergeben, dass die
Morbiditat in Haftanstalten hoher ist als
in der Freiheit. Auch in der Schweiz
sind Infektionskrankheiten wie HIV
oder Tuberkulose in Strafvollzugsan-
stalten viel stirker verbreitet als in der
Aussenwelt. Um dieses Problem zu 16-
sen, haben das Bundesamt fiir Gesund-
heit (BAG), das Bundesamt fiir Justiz
(BJ) und die Konferenz der kantonalen
Justiz- und Polizeidirektorinnen und
-direktoren (KKJPD) 2008 das Projekt
BIG lanciert. Den Gefdngnisinsassen
sollen im Sinne des Aquivalenzprinzips
gleiche Prdventions- und Therapieange-
bote zuginglich gemacht werden wie
den Menschen in Freiheit.

Wenig Spritzentausch-

programme
Dass das Projekt BIG notig ist, zeigt sich
am Beispiel von Schadensminderungs-
massnahmen im Drogenbereich. Die
HIV-Epidemie unter intravends Drogen-
konsumierenden (IDU) Ende der 80er-
Jahre fiihrte zur Erkenntnis, dass
Schadensminderung angesichts der un-
mittelbaren Gesundheitsgefahrdung der
IDU eine Prioritdt sein muss. Spritzen-
tauschprogramme, Injektionsrdume,
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Methadon-Programme und spéter sogar
Heroinabgabe-Programme sind in der
Schweiz zum Standard geworden. Mit
guten Ergebnissen: 2011 lag die Zahl der
HIV-Neuansteckungen bei IDU unter 30 —
1990 waren es noch iitber 1000. Auch in
einigen Gefangnissen etablierten sich
Nadel- und Spritzentauschprogramme.
Das Pilotprojekt in der Frauenhaftan-
stalt Hindelbank von 1994 gilt interna-
tional als die Referenz fiir Schadensmin-
derung im Freiheitsentzug. Trotzdem
machen heute lediglich 13 von 113 Haft-
anstalten in der Schweiz vergleichbare
Angebote.

Gefangnisgesundheitsdienst
ist Sache der Justiz

Die Ursache dieses Missstands liegt teil-
weise in der foderalistischen Struktur
der Schweiz: Die Kantone sind fiir die
Justiz und fiir die Institutionen des Frei-
heitsentzugs zustédndig. Dazu gehort die
Verantwortung fiir Gefingnisgesund-
heit. In 24 Kantonen ist die Justizdirek-
tion fiir die Gefingnisgesundheitsdiens-
te zustdndig. Lediglich in zwei Kantonen
sind diese der Gesundheitsdirektion un-
terstellt. Wenn Gefdngnisgesundheits-
dienste Teil des Strafvollzugs sind, be-
steht keine Gewdhr fiir die &rztliche
Unabhéngigkeit dieser Stellen. Die
meisten Arztinnen, Arzte und Pflegen-
den stehen somit in einem Loyalitéts-
konflikt. Die Prinzipien der informierten
Einwilligung und der &drztlichen Schwei-
gepflicht werden héufig verletzt.

Vademekum zur Harmonisierung
In diesem Spannungsfeld von Gesund-
heitsversorgung und Strafvollzug setzt
das Projekt BIG an: Gesundheits- und
Justizbehorden sollen gemeinsam nach-
haltige Instrumente schaffen, um die
Ubertragung von Infektionskrankheiten
im Freiheitsentzug mit &hnlichen

Methoden wie in der Aussenwelt zu
bekdmpfen. Die Leitung dieser Zusam-
menarbeit haben die Gesundheits-
behorden. Existieren heute unter den
Haftanstalten deutliche Unterschiede in
Erkennung, Verhiitung und Behandlung
iibertragharer Krankheiten, so sollen
kiinftig einheitliche nationale Minimal-
standards zur Verhiitung, Beratung,
Testung und Therapie bertiicksichtigt
werden. Zudem sollen geeignete Schu-
lungsmodule zur Prdvention von Infek-
tionskrankheiten fiir die Gefdngnismit-
arbeitenden aller Ebenen und Berufe
entwickelt und von diesen umgesetzt
werden.

Zu diesem Zweck wurde ein Vademe-
kum mit Empfehlungen, Standards und
Checklisten rund um den Umgang mit
Infektionskrankheiten und paramedizi-
nischen Themen (z.B. Eintrittsfragebo-
gen und Informationsweitergabe) er-
stellt. Das Vademekum ist auf konkrete
Situationen ausgerichtet und wurde von
Fachspezialisten gepriift. Der Inhalt
beruht auf empirischen Daten oder
stlitzt sich auf Nachweise aus der Fach-
literatur.

Das Vademekum kann unter folgendem
Link als PDF heruntergeladen oder als
Druckversion bestellt werden: www.bag.
admin.ch > Themen > HIV und Aids >
Gefdngnisinsassen

Kontakt:

Matthias Gnéadinger,
matthias.gnaedinger@bag.admin.ch
Sektion Pravention und Promotion

Karen Klaue,
karen.klaue@bag.admin.ch,
Sektion Pravention und Promotion
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Internationales Treffen der Substitutionsfachleute in Genf

Konferenzen zu Opiatabhangigkeit.
Am 18. und 19. Oktober fanden in
Genf zeitgleich zwei Konferenzen
zum Thema Behandlung von Opiat-
abhangigkeit statt: die 3. Nationale
Substitutions-Konferenz (NaSuKo)
und das 3. Colloque international
francophone sur le traitement de la
dépendance aux opioides (TDO).
Mehr als 450 Expertinnen und
Experten aus der Schweiz und
verschiedenen weiteren franko-
phonen Landern nahmen an den
beiden Konferenzen teil.

Die alle flinf Jahre stattfindende Natio-
nale Substitutions-Konferenz (NaSuKo)
zieht jeweils Bilanz iiber den Stand der
Substitutionsbehandlung in der Schweiz
und diskutiert iiber Entwicklungsmog-
lichkeiten. Unter Substitutionsbehand-
lung versteht man den &drztlich verord-
neten Ersatz eines illegalen Opioids
(meist Heroin) durch ein legales Medi-
kament (Substitutionsmittel). Die wich-
tigsten Substitutionsmittel sind derzeit
Methadon, Buprenorphin und Diacetyl-
morphin (reines Heroin). An der ersten
NaSuKo im Jahre 2002 wurden die ers-
ten rudimentdren Empfehlungen fiir
solche Substitutionsbehandlungen defi-
niert. Sie wurden hauptsidchlich fir
Hausédrztinnen und Hausérzte geschaf-
fen, die in der Schweiz mehr als die
Halfte jener Patientinnen und Patienten
betreuen, die wegen einer Opiatabhédn-
gigkeit in &rztlicher Behandlung sind.
Dieses Jahr prédsentierte die Swiss
Society of Addiction Medecine (SSAM)
iiberarbeitete, evidenzbasierte klinische
Empfehlungen. Pascal Strupler, Direktor
des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG),
betonte in seiner Begriissungsrede die
Wichtigkeit dieser Weiterentwicklung.
Damit sei eines der dltesten Anliegen
des BAG in der Drogenpolitik umgesetzt
worden, ndmlich die Behandlungsme-
thoden auf empirischer und klinischer
Forschung beruhen zu lassen. Was bei
jeder anderen Krankheit selbstver-
stindlich sei, gestalte sich bei der subs-
titutionsgestiitzten Behandlung beson-
ders schwierig. Wie auch in der Schweiz
wéahrend vieler Jahre, herrschten ge-
geniiber dieser Art von Behandlung vie-

lerorts auf der Welt immer noch starke
moralische Vorbehalte und ein Miss-
trauen gegeniiber den aus ihnen resul-
tierenden wissenschaftlichen Erkennt-
nissen.

Kernthema: gesetzliche
Rahmenbedingungen
Das zentrale Thema des diesjihrigen
Colloque international francophone sur
le traitement de la dépendance aux
opioides (TDO) waren die jeweiligen ge-
setzlichen und politischen Rahmenbedin-
gungen der Substitutionsbehandlung in
verschiedenen Landern. Das TDO findet
alle zwei Jahre statt und wurde erstmals
im Jahr 2008 in Montréal durchgefiihrt.
Ziel ist der Austausch iiber Nutzen und
Fortschritt in dieser Behandlungsme-
thode. Zum ersten Mal dabei waren die-
ses Jahr Teilnehmer aus Marokko, Tu-
nesien, Algerien, Agypten, Libanon und
Kamerun, wo Substitutionsbehandlun-
gen gerade erst etabliert oder noch als
mogliche Option betrachtet werden. Ei-
nige der zentralen Vortrdge zum Kernthe-
ma der TDO wurden zusammen mit der
NaSuKo abgehalten. Zum Beispiel das Re-
ferat von alt Bundesratin Ruth Dreifuss,
die als Mitglied der Global Commission
on Drug Policy iiber die Kriminalisierung
der Abhédngigen und die Auswirkungen
auf deren Gesundheit sprach. Sie pla-
dierte fiir ein pragmatisches Vorgehen
der Politik und fiir konkrete innovative
Projekte. Professor Olivier Guillod von
der Universitdt Neuenburg priasentierte
seine vom BAG beauftragte Vergleichs-
studie tiber die Gesetzgebung im Be-
reich  Substitutionsbehandlung in
Frankreich, Belgien, Kanada, Tunesien
und der Schweiz. In dieser Hinsicht ist
die Schweiz eines der fortschrittlichsten
Lander, indem Diacetylmorphin — unter
strengen gesetzlichen Regelungen -
durch Spezialdrzte verschrieben wer-
den kann. In Frankreich hingegen kann
z.B. Methadon nur von Arzten in Spezi-
alkliniken verschrieben werden, Haus-
drzte diirfen nur Buprenorphin ver-
schreiben. Im Libanon wiederum diirfen
nur Psychiater Substitutionssubstanzen
verschreiben. Diese restriktiven Rege-
lungen konnen als Misstrauensvotum
des Gesetzgebers gegeniiber Substituti-

Y
Pascal Strupler, Direktor des Bundesamts fir Gesundheit, gab seiner Befriedigung Ausdruck,
dass die Substitutionsbehandlung in der Schweiz auf klinischen und empirischen Studien beruht.

Prof. Olivier Guillod, alt Bundesratin Ruth Dreifuss und Prof. Jacques Besson am Eréffnungspodium.

onsbehandlungen und drogensiichtigen
Patientinnen und Patienten betrachtet
werden. Dies tragt nicht zur Attraktivi-
tdt dieser Behandlung bei, wo doch oh-
nehin alle Linder den Mangel an Arzten
kennen, die sich bereit erkldren, opiat-
abhédngige Patienten aufzunehmen res-
pektive die Medikamente zu verschrei-
ben. Der grosse administrative Aufwand
einer Substitutionsbehandlung und der
zum Teil schwierige Umgang mit opiat-
abhingigen Patienten halten viele Medi-
ziner davon ab. Um Hausdrzte bei
dieser Aufgabe zu unterstiitzen, haben
das Forum Suchtmedizin Ostschweiz
(FOSUMOS), das Forum Suchtmedizin
Innerschweiz (FOSUMIS), das College
romand de médecine de 1’addiction
(COROMA) und Ticino Addiction die
www.praxis-suchtmedizin.ch lanciert.
Dort finden Arzte ausfiihrliche Informa-
tionen iiber Behandlungsmodalititen
aller Suchtsubstanzen.

Schweiz als Vorbild
Wer darf wem welche Substitutionsmit-
tel verschreiben und unter welchen Ziel-
vorgaben? Wie kann ein breiter Zugang
zu Substitutionsbehandlungen geschaf-
fen werden? Welche Unterstiitzung
brauchen die Arzte fiir diese Aufgabe?
Diese Fragen beschiftigen derzeit alle
Staaten. Drogenfachleute vieler teilneh-
mender Linder beneiden die Schweiz

um ihren grossen Spielraum, in dem sie

A

Mehr als 450 Fachleute aus verschiedenen frankophonen Landern trafen sich im Oktober in

Anfang der 1990er-Jahre neue Mass-
nahmen ausprobieren und damit wirk-
same Antworten auf die damaligen Pro-
bleme entwickeln konnte. Eine Freiheit,
die die in Genf versammelten Fachleute
auch von ihren politischen Entschei-
dern fordern. In manchen Lidndern
zeichnet sich aber ein gegenldufiger
Trend ab. In Quebec hat die Regierung
zum Beispiel entschieden, die heroinge-
stiitzte Behandlung nicht einzufiihren —
trotz der positiven Resultate einer wis-
senschaftlich begleiteten Pilotstudie.
Auch in der Schweiz gewinnen repressive
Stimmen — angesichts der Schwierigkei-
ten mancher Stddte, den Drogenhandel
auf der Strasse in den Griff zu bekommen
— wieder an Resonanz. Hoffnung besteht
hingegen in Frankreich: Dort zeichnet
sich auf Druck der grossen Stddte eine
Lockerung der stark begrenzten Ver-
schreibungsméglichkeiten ab, Ahnli-
ches ist in Belgien zu beobachten. Die
zentrale Botschaft der Fachleute am En-
de der Konferenzen ist: Starre Positio-
nen miissen aufgegeben und jene Mass-
nahmen zuriickbehalten und angepasst
werden, die wirksam und relevant sind.

Links zum Thema:
www.tdo3.org
www.nasuko3.ch

Kontakt: René Stamm, Sektion Drogen,
rene.stamm@bag.admin.ch

Genf zum Wissens- und Erfahrungsaustausch tber die Substitutionsbehandlung.
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Interkulturelles Ubersetzen

Interkulturelles Ubersetzen. Eine
Studie gibt Auskunft Giber Einsatz
und Wirkung des interkulturellen
Ubersetzens in Schweizer Spitalern
und Kliniken.

Die Studie des Biiros fiir arbeits- und so-
zialpolitische Studien (BASS) ist im Rah-
men des Nationalen Programms Migra-
tion und Gesundheit entstanden und
attestiert dem interkulturellen Uberset-
zen nachweisbare Erfolge. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass sich der Einsatz von
Dolmetschenden positiv auf den Gene-
sungsprozess, den langerfristigen Ge-
sundheitszustand und das Vorsorgever-
halten von Migrantinnen und Migranten
auswirkt. Damit bestétigt diese Studie
die Erkenntnisse der Vorstudie «Kosten
und Nutzen des interkulturellen Uber-
setzens im Gesundheitswesen»: Der
Einsatz von interkulturell Ubersetzen-
den 16st kurzfristig zwar zusétzliche
Kosten aus, langfristig kann jedoch mit
Kosteneinsparungen im Gesundheits-
wesen, in der Wirtschaft und in der Ge-
sellschaft gerechnet werden.

Zunehmende

Professionalisierung
Schitzungsweise 50 % aller Dolmetsch-
einsdtze werden immer noch von inter-
nen Spitalmitarbeitenden mit Fremd-
sprachenkenntnissen und nicht iber
die vom Bundesamt fiir Migration sub-
ventionierten Vermittlungsstellen abge-
wickelt. Insgesamt hat aber eine deutli-
che Verschiebung von spitalinternen

zeigt Wirkung

Copyright INTERPRET

Dolmetschenden hin zu externen inter-
kulturell Ubersetzenden und damit eine
Professionalisierung des Dolmetschens
in Spitidlern stattgefunden: In der
Schweiz haben die von den Vermitt-
lungsstellen organisierten Einsdtze von
Ubersetzenden im Gesundheitsbereich
zwischen 2006 und 2010 um 47 % zuge-
nommen, und zwar von 49037 auf
72044 Einsatzstunden pro Jahr. Gut ein

Drittel dieser Einsédtze erfolgte in der
Psychiatrie und je ein Fiinftel in den Be-
reichen Gynékologie & Geburt und Kin-
der & Jugendliche. Die iibrigen Einsédtze
erfolgten in verschiedenen somatischen
Abteilungen. Je schlechter der Gesund-
heitszustand und die Gesundheitskom-
petenz von fremdsprachigen Patientin-
nen und Patienten, desto eher wird
interkulturelles Ubersetzen in Anspruch
genommen. Ob externe Dolmetschende
oder spitalinterne Mitarbeitende zum
Ubersetzen eingesetzt werden, héngt
stark von der Sprache der Patienten ab
bzw. davon, ob Spitalmitarbeitende mit
Kenntnissen der entsprechenden Spra-
che verfiighar sind.

Download der Studie «Einsatz und
Wirkung von interkulturellem Uberset-
zen in Spitdlern und Kliniken» auf
www.miges.admin.ch > Interkulturelles
Ubersetzen

Kontakt: Michéle Baehler, Nationales
Programm Migration und Gesundheit,
michele.baehler@bag.admin.ch

Wenn das Vergessen nicht gelingt

Posttraumatische Belastungssto-
rungen. Eine neue Broschure des
Schweizerischen Roten Kreuzes
(SRK) informiert auf anschauliche
Weise liber Traumata und deren
Folgen.

Krieg, Vertreibung, Folter oder Vergewal-
tigung: Es gibt viele Ereignisse, die Men-
schen traumatisieren konnen. Auch Erd-
beben und Autounfille kénnen zu einem
Trauma fiihren, menschliche Gewalt ver-
ursacht jedoch meist tiefere seelische
Wunden als Naturkatastrophen oder Un-
félle. Stark betroffen von Traumata sind
insbesondere Migrantinnen und Migran-
ten. «Man schétzt, dass jeder vierte Mig-
rantin der Schweiz traumatisiert ist», sagt
Thomas Hofer, Mitarbeiter des Ambulato-
riums filir Folter- und Kriegsopfer des SRK
und Autor der neuen Infobroschiire
«Wenn das Vergessen nicht gelingt».

Trauma erkennen und Hilfe holen
Die Broschiire ist im Rahmen des Natio-

nalen Programms Migration und Ge-
sundheit durch das BAG finanziert wor-
den und richtet sich an traumatisierte
Menschen, insbesondere an Migrantin-
nen und Migranten und deren Angehd-
rige. Sie informiert anschaulich iber
Entstehung, Symptome, Folgen und Be-
wiltigung von Traumata und posttrau-
matischen Belastungsstérungen bei Er-
wachsenen und Kindern. «Mit der
Broschiire wollen wir dazu beitragen,
dass traumatisierte Menschen ihre Er-
krankung erkennen und Hilfe in An-
spruch nehmen», sagt Hofer.

Dauerstress und Schlafstérungen
Bei einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung tauchen die Erinnerungen
an ein schlimmes Ereignis immer wie-
der auf. Gleichzeitig versuchen die Be-
troffenen, das Erlebte zu verdrdngen
und ihre Gefiihle zu betduben, um weni-
ger zu leiden. Sie befinden sich dabei in
Dauerstress und stdndiger Alarmbereit-
schaft. Dies kann zu Schlafstérungen,

Depressionen, Angststérungen oder gar
zu Suizid fithren. Die psychischen Sym-
ptome werden oft von physischen Be-
schwerden wie Riicken-, Bauch- oder
Kopfschmerzen begleitet.

Gute Therapieprognosen
Posttraumatische Belastungsstérungen
lassen sich in der Regel gut behandeln.
«Am besten wirkt eine Psychotherapie,
um das Erlebte zu verarbeiten und ein-
zuordneny, erkldrt Hofer. Auch Medika-
mente konnen bei gewissen Symptomen
helfen, ersetzen aber keine Psychothe-
rapie. Die Broschiire gibt eine Ubersicht
iiber geeignete Ansprechpartner und ei-
ne Liste von Anlaufstellen speziell fiir
Migrantinnen und Migranten.

Kontakt: Martin Walchli,
Nationales Programm Migration
und Gesundheit,
martin.waelchli@bag.admin.ch

1 F Sproeten

Wenn das Vergessen nicht gelingt

Eln paychlschas Trauma Lann alle fradian

say g AR,
Broschiire in 5 Sprachen
«Wenn das Vergessen nicht gelingt — Ein
psychisches Trauma kann alle treffen».
Hrsg. Schweizerisches Rotes Kreuz SRK,
32 Seiten, erhaltlich in Deutsch, Alba-
nisch, Franzosisch, Turkisch, Kroatisch/
Serbisch/Bosnisch. Gratis-Download
oder Bestellung unter www.migesplus.ch

Swiss Quality Award: jetzt Projekte einreichen!

Der Swiss Quality Award zeichnet jahr-
lich Projekte aus, welche die Qualitét
des Gesundheitswesens nachhaltig wei-
terentwickeln. Er verschafft diesen In-
novationen Offentlichkeit und bestirkt
Pionierinnen und Pioniere in ihrem En-
gagement fiir besseres Qualitdtsma-
nagement. Und der Preis belebt die
fachliche Diskussion mit zukunftsfihi-
gen Impulsen. Damit sorgt der Swiss
Quality Award dafiir, dass alle an Ge-
sundheitsversorgung interessierten Sei-
ten von neuen Erkenntnissen profitie-
ren: Patientinnen und Patienten,
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Gesundheitsfachleute, Institutionen und
letztlich die Allgemeinheit.

Ob in der ambulanten Praxis oder in der
Hauspflege, im Kantonsspital oder im
Pflegeheim, ob viele oder wenige Mitar-
beitende einer Organisation eingebun-
den sind: Kluge Ideen konnen iiberall
ansetzen und viel bewirken. Deshalb
préamiert der Swiss Quality Award Inno-
vationen in den vier Kategorien Ma-
nagement, Patientensicherheit, Techno-
logie und Empowerment. Jede
Preiskategorie ist mit 10000 Franken
dotiert.

Getragen wird der Swiss Quality Award
gemeinsam von der Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte FMH,
dem Institut fiir Evaluative Forschung in
der Medizin IEFM der Universitdt Bern
sowie der Schweizerischen Gesellschaft
fir Qualitditsmanagement im Gesund-
heitswesen SQMH.

Ausschreibung lauft
Hat sich in Threr Klinik, Praxis, Organi-
sation oder Unternehmung eine Idee
bewédhrt und Sie moéchten sie einem
grossem Publikum vorstellen? Reichen

Swiss Quality Award

Sie Thr Projekt jetzt fiir den Swiss Quality
Award 2013 ein — ausschlaggebend ist
nicht die Grésse einer Innovation, son-
dern ihre Wirkung! Anmeldeschluss ist
der 28. Februar 2013.

Der Swiss Quality Award wird anldsslich
des Nationalen Symposiums fiir Quali-
tditsmanagement im Gesundheitswesen
am 12. Juni 2013 in Basel verliehen.
Weitere Informationen finden Sie auf
www.swissqualityaward.ch.



