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Nichtubertragbare Krankheiten

. Todesursache Nummer eins

Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes: Nichtiibertragbare
Krankheiten sind heute weltweit die Todesursache Nummer eins. Sie verursa-
chen die meisten frithzeitigen Todesfélle, das heisst Todesfdlle vor dem
Erreichen des 70. Lebensjahres. Der Kampf gegen die nichtiibertragharen
Krankheiten bedarf einer starken Priaventionsarbeit, die namentlich bei den
Hauptrisikofaktoren wie Rauchen, ungesunde Erndhrung, zu wenig Bewegung
und Alkoholmissbrauch ansetzt. Gefordert sind alle politischen Ebenen und alle
politischen Sektoren — nicht nur das Gesundheitswesen.

s Interview mit Silvia Schenker

Silvia Schenker ist SP-Nationalrdtin, Mitglied der Kommission fiir soziale
Sicherheit und Gesundheit und Prisidentin der Schweizerischen Gesundheits-
ligen-Konferenz GELIKO. Im «spectra»-Interview spricht sie iiber die Rolle von
Gesundheitsligen im Schweizer Gesundheitswesen, iiber E-Health, Foderalis-
mus und das gescheiterte Priventionsgesetz, fiir das sie sich stark eingesetzt
hat. Silvia Schenker ist iberzeugt, dass die Schweiz nicht darum herumkom-
men wird, dem Bund in der Prdventionsarbeit mehr Fithrungskompetenzen
zuzusprechen.

s 6. Schweizerischer Ernahrungsbericht

Was und wie viel essen die Menschen in unserem Land? Wie gut weiss die
Schweizer Bevilkerung iiber gute Erndhrung Bescheid? Wie wird ausgewogene
und abwechslungsreiche Erndhrung in unserem Land geférdert? Alle sieben
Jahre liefert der Schweizerische Ernahrungsbericht Antworten auf diese und
weitere Fragen. Im Januar stellte Bundesrat Alain Berset den neusten Schwei-
zerischen Erndhrungsbericht der Offentlichkeit vor. spectra fasst die wich-
tigsten Ergebnisse des 300 Seiten starken Werkes zusammen.
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Nichtubertragbare Krankheiten - ein «slow motion disaster»

Nichtiibertragbare Krankheiten.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs oder Diabetes mellitus:
Nichtlubertragbare Krankheiten
sind heute weltweit die Todesursa-
che Nummer eins. Margaret Chan,
die Generaldirektorin der WHO,
bezeichnete die Verbreitung dieser
Krankheiten als «slow motion
disaster», schleichendes Desaster,
und als eine der grossten gesund-
heitlichen Herausforderungen der
Zukunft.

Der medizinische Fortschritt in den letz-
ten hundert Jahren hat insgesamt zu ei-
ner Verbesserung des Gesundheitszu-
standes der Bevilkerung, aber auch zu
einer Verdnderung des Krankheitsspek-
trums und der Todesursachen gefiihrt.
Wéihrend am Anfang des 20. Jahrhun-
derts vor allem ansteckende Krankheiten
wie Tuberkulose die Hauptursache fiir
Erkrankung und vorzeitigen Tod waren,
sind es heute chronische, nichtiiber-
traghare Krankheiten. Geméss Schét-
zungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) verursachen sie 77 Prozent
der Krankheitslast in der Européischen
Region der WHO. In der Schweiz mach-
ten sie 2004 90 Prozent der Krankheits-
last aus. Unter «Krankheitslast» ver-
steht man die durch friithzeitigen Tod
(vor dem 70. Lebensjahr) verlorenen
und durch Krankheit oder Behinderun-
gen beeintrichtigten Lebensjahre.

«Zivilisationskrankheiten»
vorbeugen

Die WHO geht davon aus, dass die nicht-
iibertraghbaren Krankheiten in den
nédchsten Jahren weiter ansteigen wer-
den. Thre Zunahme ist hauptsidchlich
auf Verdnderungen im Lebensstil zu-
riickzufiihren: mangelnde Bewegung,
unausgewogene Erndhrung, Alkohol-
missbrauch und Tabakkonsum sind vor
allem in modernen Gesellschaften weit
verbreitete Risikofaktoren, die nicht-
iibertraghare Krankheiten stark be-
glinstigen. Diese Krankheiten verursa-
chen nicht nur viel Leid wund
eingeschriankte Lebensqualitit, sondern
stellen das Gesundheitswesen vor gro-
sse Herausforderungen — auf finanziel-
ler, struktureller und personeller Ebene.
Der Fokus der Gesundheitspolitik muss
deshalb auf der Stirkung einer integ-
rierten, multisektoralen Prédvention lie-
gen und darauf, ein gesundes Altern zu
ermoglichen.

In der Schweiz zeigen sich beziiglich der
Risikofaktoren starke soziale Unter-
schiede zuungunsten der Bevilkerungs-
gruppen mit wenig Bildung, tiefem Ein-
kommen und Migrationshintergrund.
Das Regionalbiiro der WHO hat 2011 ei-
nen Aktionsplan zur Umsetzung der
Strategie zur Prdvention und Bekdmp-
fung nichtiibertragharer Krankheiten
verabschiedet. Die dort vorgestellten
Massnahmen zielen vor allem darauf ab,
gesundheitsforderliche  Strukturen,
Rahmenbedingungen und Umwelten zu
gestalten, welche der gesamten Bevol-
kerung sowie Risikogruppen ein gesiin-

deres Verhalten ermdéglichen. Die natio-
nalen Préventionsprogramme der
Schweiz orientieren sich daran.

Pravention: mehrschichtig
und multisektoral

Prédvention wird in drei Ansdtze unter-
teilt: Primédrpravention oder Gesund-
heitsforderung (fiir gesunde Men-
schen), Sekundédrpridvention oder
Fritherkennung + Frithintervention
(bei ersten Anzeichen einer Erkran-
kung) und Tertidrprdavention oder «Di-
sease Management» (bei Vorliegen ei-
ner Krankheit). Weiter wird zwischen
Verhaltens- und Verhéltnisprdvention
unterschieden. Ein Beispiel fiir Verhal-
tenspravention sind Informationskam-
pagnen oder ein Coaching durch eine
Erndhrungsberaterin, die Menschen
bei der Verdnderung ihrer Essgewohn-
heiten begleitet. Unter Verhéltnispré-
vention versteht man Massnahmen zur
Gestaltung der Umwelt, die einen ge-
sunden Lebensstil fordern oder er-
leichtern. Dazu gehdren strukturelle
Massnahmen wie der Ausbau von
Velowegen und Naherholungsgebiete,
finanzielle Anreize wie die Erhohung
der Tabaksteuer oder gesetzliche
Massnahmen wie das Alkoholaus-
schankverbot an unter 18-Jahrige.

Die Bekdmpfung von nichtiibertragba-
ren Krankheiten bedarf vor allem einer
tieferen strukturellen Verankerung der
Prévention in der Grundversorgung (inkl.
interdisziplindrer Zusammenarbeit) (sie-
he dazu Artikel auf Seite 4). Notig sind
aber auch das Vorantreiben neuer Tech-
nologien wie E-Health (siehe «spectra»
Nr. 94), die Forderung integrierter Ver-
sorgungsmodelle und die Stdrkung der
Gesundheitskompetenz der Bevdlke-

rung und der Patienten. Es bedarf im
Sinne des multisektoralen Ansatzes
aber nicht nur Massnahmen im Gesund-
heitssektor, sondern in allen Sektoren
der Politik von der Wirtschaft iiber die
Bildung bis hin zur Umwelt- und Sozial-
politik.

Praventionsprogramme
gegen Risikofaktoren

In der Schweiz gibt es seit 2008 drei na-
tionale Prdaventionsprogramme, die auf
die Bekdmpfung der Hauptrisikofakto-
ren von nichtiibertragharen Krankhei-
ten zielen: die Programme Tabak, Alko-
hol sowie Erndhrung und Bewegung.
Sie bilden das Dach iiber die verschie-
denen nationalen, kantonalen und kom-
munalen Préventionsaktivititen in die-
sen Bereichen. Die Programme werden
zusammen mit den Kantonen, NGOs
und - geméss dem multisektoralen An-
satz — mit weiteren Akteuren aus ver-
schieden Bereichen (Raumplanung,
Wirtschaft, Bildung) umgesetzt. Das Na-
tionale Programm Migration und Ge-
sundheit und das Netzwerk Psychische
Gesundheit ergdnzen diese Programme
mit ihrem Fokus auf besonders gefdhr-
dete Bevolkerungsgruppen. Migration
und Gesundheit ist ein Programm des
Bundesamts fiir Gesundheit, die Trager
des Netzwerks Psychische Gesundheit
sind der Bund, Gesundheitsférderung
Schweiz und das Staatssekretariat fiir
Wirtschaft (SECO). 2012 hat der Bun-
desrat die Prdventionsprogramme um
weitere vier Jahre bis 2016 verldngert.
Damit wird die Kontinuitit der in den
vergangenen Jahren geleisteten Priaven-
tionsarbeit sichergestellt. Diese Konti-
nuitdt ist umso wichtiger, als Pridventi-
onsmassnahmen erst mittel- und
langfristig Wirkung zeigen.

Mehr Forschung zum Thema
Massnahmen gegen nichtiibertraghare
Krankheiten erfordern wissenschaftli-
che Fakten und regelméissiges Monito-
ring. In der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung im Jahr 2015 werden
diese Krankheiten deshalb den For-
schungsschwerpunkt bilden. Geplant ist
zudem eine Studie zu den Kostenfolgen
solcher Erkrankungen. Weiter konzent-
riert sich das BAG auf die Versorgungs-
forschung (siehe Artikel auf Seite 4), um
fundierte Grundlagen fiir die Entwick-
lung von integrierten Versorgungsmo-
dellen zu erhalten, welche Prdvention
als integrierten Teil der Versorgung ver-
stehen. Einige Kantone haben bereits
Programme lanciert, die geméss den in-
ternationalen Empfehlungen die chroni-
schen Erkrankungen umfassend ange-
hen. Dazu gehort das Krebsprogramm
des Kantons Zug oder das Diabetespro-
gramm des Kantons Waadt.

Der im internationalen Vergleich {iber-
durchschnittlich gute Gesundheitszu-
stand der Schweizer Bevilkerung diirfte
langerfristig nur dann aufrechtzuerhal-
ten sein, wenn Prévention als ganzheit-
liches und positiv besetztes Konzept auf
allen Ebenen und Sektoren beriicksich-
tigt wird. Denn um die Epidemie der
nichtiibertragbaren Krankheiten einzu-
ddmmen, braucht es das Engagement
und die Zusammenarbeit aller Akteure
inner- und ausserhalb des Gesundheits-
systems und die aktive Beteiligung der
Bevolkerung.

Kontakt: Ursula Koch,

Co-Leiterin der Abteilung Nationale
Praventionsprogramme,
ursula.koch@bag.admin.ch
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Internationale Aktivitaten im Bereich
nichtubertragbare Krankheiten (NCDs)

Ein Uberblick und eine Auswabhl relevanter Dokumente

Jahr
2000

2006

2008

2010
2011

2012

2013

2014

Die verabschiedeten Strategien und Ak-
tionspline sowie weitere Dokumente
findet man unter:

Europédische WHO-Region:

Anlass

Die Weltgesundheitsversammlung (WHA) verabschiedet die «Global Strategy for the Prevention and Control of Non-

communicable Diseases»

Das WHO-Regionalkomitee fiir Europa verabschiedet die Europaische Strategie zur Pravention und Bekampfung nicht-

Ubertragbarer Krankheiten

Die WHA verabschiedet den «Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable

Diseases 2008-2013»

Die UNO-Generalversammlung beschliesst, im September 2011 ein UNO High Level Meeting zum Thema NCDs abzuhalten

Die WHO veroffentlicht den ersten globalen Statusbericht sowie Landerprofile zum Thema NCDs

Die europaische WHO-Region verabschiedet den Aktionsplan zur Umsetzung der Europaischen Strategie zur Pravention

und Bekampfung nichtiibertragbarer Krankheiten (2012-2016)

Am UNO High Level Meeting on the Prevention and Control of NCDs wird die «Political Declaration of the High-level

Meeting of the General Assembly on the Prevention and Control of NCDs» verabschiedet.

Darin wird u.a. die WHO beauftragt, bis Ende 2012:

1. ein globales Monitoring Framework (inklusive Indikatoren) zu erstellen, um Trends verfolgen und Fortschritte in der
Umsetzung von nationalen Strategien zur Bekdmpfung und Kontrolle von NCDs messen zu kénnen

2. Empfehlungen fiir eine Auswahl freiwilliger globaler Ziele zur Bekampfung und Kontrolle von NCDs zu erstellen

Die WHA verabschiedet das globale Ziel, bis 2025 die vorzeitige Mortalitat durch NCDs um 25% zu reduzieren

(im Vergleich zu 2010)

Formales Treffen der WHO-Mitgliedstaaten, um die Arbeiten am globalen Monitoring Framework und den freiwilligen

globalen Zielen abzuschliessen

Konsultationen der WHO mit Mitgliedstaaten, NGOs und Vertretern der Privatwirtschaft zum «Zero Draft» Action Plan

for the prevention and control of NCDs for 2013-2020

Das WHO Executive Board bzw. die WHA entscheiden bezlglich Verabschiedung von:

— Global monitoring framework, indicators and targets for NCDs

— Action Plan for the prevention and control of NCDs for 2013-2020

Der UNO-Generalsekretar prasentiert der UNO-Generalversammlung einen Zwischenbericht zu den Commitments der

Political Declaration on NCDs.

Veroffentlichung des WHO Global Status Report on NCDs 2013

Der UNO-Generalversammlung wird ein umfassender Zwischenbericht zu den Fortschritten bei den Commitments der

Political Declaration vorgelegt.

WHO global: www.who.int
(Franzosisch und Englisch)
UNO: www.un.org (Franzdsisch
und Englisch)

Kontakt: Monika Riegg,
Abteilung Nationale
Praventionsprogramme,
monika.rueegg@bag.admin.ch

www.euro.who.int (Deutsch, Franzo-
sisch und Englisch)

Pravention und Bekampfung von nichtiibertragbaren Krankheiten

Gesamtbevolkerung >

Chronische Krankheit

Al unter Kontrolle

Gesundheitszustand Gesund Krankheitsgefahrdet

Sekundarpravention/

Praventionsebene Priméarpravention Tertiarpravention/Krankheitsmanagement

Fritherkennung
—Foérderung gesun- — Screening - Behandlung und - Kontinuierliche
der Verhaltenswei- — Regelmassige Akutversorgung Versorgung
sen und Lebens- Check-ups - Komplikations- - Zustandserhaltung

bedingungen uber

i ; management ot
Art der Massnahme die ganze Lebens- — Frihintervention g — Rehabilitation
spanne hinweg — Bekédmpfung der — Selbstmanagement
_ Generelle und Risikofaktoren
spezielle Ansatze (Lebensstil und
Medikamente)
- Offentliche — Grundversorgung — Spezialisten- — Grundversorgung
. Gesundheit _ Offentliche Dienstleistungen — Community Care
Hermssenlidie Stldeti Grundversorgung Gesundheit - Spitalpflege
— Andere Sektoren - Grundversorgung
Férderung von Gesundheit
und Wohlbefinden hinsicht-
lich aller gesundheitsbezoge- Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits-
nen Faktoren der Lebens- forderung forderung forderung forderung
qualitat tber alle
Versorgungsebenen | | |
Ubertritt in die Erkrankung Komplikationen und

Interventionsziel krankheitsgefahrdete

Gruppe verhindern

oder Hospitalisierung
verhindern

erneute Hospitalisierungen
verhindern/verzégern

Jedes Stadium verlangt eine Beurteilung folgender Parameter: erforderlicher Arbeitsaufwand, Ressourcen-
zuteilung, erforderliche Daten, Nachweisbarkeit der Wirksamkeit der Intervention (inkl. Kosten-Nutzen-Ver-
héltnis), Qualitat, Richtlinien und Standards, Monitoring und Evaluation, Rollen und Verantwortlichkeiten
(Bund/Kantone, 6ffentlich/privat), Einbezug von Konsumentinnen und Konsumenten usw.

Aus erster Hand

Heute leben wir doppelt so lange wie die
Menschen vor hundert Jahren. Diese
massiv héhere Lebenserwartung verdan-
ken wir den medizinischen Fortschritten,
den Fortschritten von Wirtschaft und
Gesellschaft, der Verbesserung von Hygie-
ne und Bildung, dem Ausbau der Sozialver-
sicherungen usw. Die Verbesserung
unserer Lebensqualitat brachte auch eine
Veranderung unseres Lebensstils und
unserer Arbeitsbedingungen mit sich.

Allerdings hat diese durchaus glanzende
Medaille auch eine Kehrseite: die Zunahme
chronischer Krankheiten wie Krebs, Diabe-
tes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
chronischer Leiden der Atemwege. Diese
nicht von einer Person zur anderen Uber-
tragbaren Krankheiten mit langer Krank-
heitsphase sind inzwischen die haufigste
Todesursache in unserer Gesellschaft.

Allerdings stehen wir dieser Zunahme chro-
nischer Krankheiten nicht machtlos gegen-
Uber. Mehr als die Halfte dieser Erkran-
kungen kénnten namlich vermieden
werden. In der Tat werden sie durch
dieselben Risikofaktoren beglnstigt: eine
unausgewogene Erndhrung, Bewegungs-
mangel, die Schadigung durch Alkohol-
missbrauch und Rauchen. Um dieser
Bedrohung unserer Gesundheit entgegen-
zutreten, muss jede und jeder personlich
Verantwortung Ubernehmen. Und auch die
Gesundheitspolitik muss in die Pravention
nichtlbertragbarer Krankheiten und in die
Gesundheitsforderung investieren. Wir
dirfen dabei nicht vergessen, dass Fak-
toren wie Einkommen, Bildung, Umwelt
usw. den Gesundheitszustand der Bevolke-
rung direkt beeinflussen.

Der Bundesrat mochte die Mittel zur
Bekdmpfung chronischer Krankheit schaf-
fen, dies ist eines der Ziele der globalen
Strategie «Gesundheit 2020». Die Starkung
und Entwicklung von Massnahmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention sind
dabei zwei Schlissel zum Erfolg. Das
Sprichwort «Vorbeugen ist besser als
heilen» hat nichts von seiner Giltigkeit
eingeblsst!

Andrea Arz de Falco

Leiterin des Direktionsbereiches
Offentliche Gesundheit
Vizedirektorin

Bundesamt fur Gesundheit
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«Nicht nur die hochspezialisierte Medizin wird immer komplexer,
sondern auch die Grundversorgung.»

Fiinf Fragen an Prof. Dr. Thomas
Rosemann. Der Direktor des Insti-
tuts flr Hausarztmedizin der Uni-
versitat Zurich spricht Gber die
Rolle der Hausarztinnen und Haus-
arzte bei der Vorbeugung und der
Behandlung nichtlibertragbarer
Krankheiten, die Moglichkeiten
neuer Versorgungsmodelle und die
Liicken und Chancen bei der ein-
schlagigen Forschung.

Herr Rosemann, wie beurteilen
Sie die Rolle der Hausarztinnen
und Hausarzte in der Pravention
und der Behandlung der nicht-
ubertragbaren Erkrankungen
oder non-communicable
diseases (NCD)?
Thomas Rosemann: Den Hausédrztinnen
und Hausédrzten kommt hier eine ganz
besondere Rolle zu: Sie sind in der Regel
die erste Kontaktperson im Gesund-
heitssystem und sie kennen in den meis-
ten Féllen ihre Patientinnen und Patien-
ten iiber lange Zeitriume und dadurch
auch ihr soziales Umfeld und ihre Le-
bensgewohnheiten. All dies sind Fakto-
ren, die gerade fiir den Erfolg praventi-
ver Massnahmen sehr wichtig sind.

Gibt es fur Sie, als Forscher in
diesem Bereich, neue Versor-
gungsmodelle, die Antworten
geben auf chronische Krank-
heiten und Multimorbiditat, und
falls ja, welche?
Wir wissen, dass es inshesondere in der
Versorgung chronisch Kranker in eini-
gen Bereichen Defizite gibt. Im Wesent-
lichen beruht dies auf einem zu reakti-
ven Ansatz, das heisst, wir reagieren
etwa auf Verschlechterungen des Ge-
sundheitszustandes, anstatt sie mit al-
len Mitteln zu verhindern. Was es dazu
braucht, ist eine kontinuierliche und
proaktive Begleitung, um ein Voran-
schreiten der Erkrankung maximal zu
verzogern. Der Fokus liegt somit stiarker
auf der Pravention von Komplikationen
und einer Verschlechterung der Erkran-
kung. Es gibt verschiedene Mdglichkei-

ten, diese proaktive Versorgung zu im-
plementieren, eine Moglichkeit sind
Disease-Management-Programme (DMP),
wie in Deutschland eingefiihrt, oder
qualitdtsindikatorengestiitzte Ansétze
wie im Rahmen des «Quality and Outco-
mes Framework (QuOF)» in England.
Der umfassendste Ansatz ist das «Chro-
nic-Care-Modell» (CCM), das eine evi-
denzbasierte Vorlage fiir die Behand-
lung chronisch Kranker darstellt und
dabei inshesondere auch den Teaman-
satz in der Versorgung betont. Dass
CCM ist im Grunde nicht mehr als das
Surrogat einer Vielzahl von Studien, in
denen man unterschiedliche Ansétze
zur Optimierung der Behandlung unter-
sucht hat. Im CCM wurden die Elemente,
die eine positive Wirkung zeigten, zu-
sammengetragen.

In der Schweiz bestehen grosse
Licken in der Versorgungsfor-
schung. Welche Art von For-
schung miisste betrieben wer-
den, um konkrete Antworten auf
die Pravention und die Bekamp-
fung von NCDs zu erhalten? Gibt
es Beispiele dafiir?

In der Vergangenheit hat sich die For-

schung auf die Grundlagen- und klinische

Welche Versorgungsforschung braucht die Schweiz?
Die Versorgungsforschung ist im Forschungskonzept Gesundheit 13-16 als Prioritat
gesetzt. Sie soll dazu beitragen, die Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlich-
keit unseres Gesundheitssystems zu verbessern. Versorgungsforschung konzentriert
sich auf die Versorgung der Bevolkerung in Spitalern, Arztpraxen und anderen Ge-
sundheitseinrichtungen und schliesst dabei die Versorgung mit Praventions- und
Friherkennungsleistungen (Krankheitsvorbeugung) mit ein.
Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) erstellt
im Auftrag des Bundesamts fliir Gesundheit federfliihrend unter Einbezug diverser
Nutzergruppen (Bund, Kantone, Leistungserbringer, Versicherer, Patientlnnen u.a.)
bis Ende 2013 ein umfassendes Konzept Versorgungsforschung, das als Grundlage
fur ein kiinftiges nationales Forschungsprogramm dient. Das Konzept soll im We-
sentlichen die Frage beantworten, welche Versorgungsforschung die Schweiz
braucht. Die Hausarztmedizin/Medizinische Grundversorgung soll in einem Schwer-

punkt Berlcksichtigung finden.

Kontakt: Herbert Brunold, BAG, Leiter Fachstelle Evaluation und Forschung,

herbert.brunold@bag.admin.ch

Forschungskonzept Gesundheit 13-16: www.bag.admin.ch/forschung
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Forschung konzentriert. Die demografi-
schen Verdnderungen der Gesellschaft
mit mehr chronisch Kranken und multi-
morbiden Kranken lassen sich aber
nicht durch mehr und innovativere Dia-
gnostik oder mehr oder bessere Medika-
mente allein 16sen. Was es braucht, sind
neue Ansitze in der gesamten Versor-
gungskette, idealerweise iber mehrere
Versorgungsebenen, also Hausarzt, am-
bulanten Spezialisten und Spital, hin-
weg. Neue Versorgungsansétze, seien es
das CCM oder DMPs oder auch indikato-
rengestiitzte Programme, lassen sich
mittels randomisierter Studien im rea-
len Versorgungsalltag untersuchen. Die
Methodik ist aufgrund zahlreicher Vari-
ablen und Confounder (Storfaktoren) oft
schwieriger als in klinischen Studien,
die Ergebnisse dafiir aber in der Reali-
tdt generiert und unmittelbarer als Vor-
lage fiir Anpassungen, etwa des Vergi-
tungssystems, geeignet. Wir haben
einige solcher Studien durchgefiihrt.
Die untersuchten Krankheiten reichten
dabei vom Diabetes iiber Asthma und
Bluthochdruck bis hin zur feuchten Ma-
kuladegeneration des Auges. Was es
brauchte, wiren mehr finanzielle Mittel,
daran mangelt es noch in der Schweiz.
Aber die Politik hat das Bediirfnis er-
kannt, und ich bin optimistisch, dass
sich die Rahmenbedingungen verbes-
sern.

Sie sprechen auch die Bedeu-
tung der Pravention zur Vorbeu-
gung sowie zur Behandlung von
NCDs an. Wie konnte eine Star-
kung der Pravention in der
Grundversorgung erreicht wer-
den?
Versorgungsansitze wie das CCM beto-
nen die Bedeutung der (Sekundér-)Pré-
vention in der Behandlung. Eine chroni-
sche Erkrankung wie etwa der Diabetes
ist ja kein «On/Off»-Phinomen, sondern
ein Kontinuum von der (noch reversib-
len) gestorten Glucosetoleranz bis hin
zur manifesten Komplikation — wie etwa
einer Amputation oder einem Herzin-
farkt. Das Voranschreiten auf diesem
Kontinuum muss durch proaktive res-

pektive prdventive Interventionen ver-
zogert werden. Das Bewusstsein dafiir
wird durch Modelle wie das CCM gefor-
dert, allein wird es aber nicht den best-
moglichen Effekt erzielen. Idealerweise
werden diese Massnahmen strukturiert
erfasst und incentiviert, damit lassen
sich zweifelsfrei die besten Ergebnisse
erzielen.

Die Patientinnen und Patienten
der Zukunft sind besser infor-
miert, erwarten andere Off-
nungszeiten und andere Versor-
gungangebote, nutzen neue
Medien zur Informationsbeschaf-
fung und fordern entsprechend
eine gleichberechtigte Arzt-Pati-
enten-Beziehung. Was hat dies
fir Auswirkungen auf die Versor-
gung?
Ein gut informierter Patient ist eine ide-
ale Voraussetzung fiir eine gemeinsame,
evidenzbasierte Entscheidungsfindung.
Das Problem ist manchmal, dass die im
Internet verfiigharen Informationen
nicht neutral und evidenzbasiert sind,
daraus resultiert oft die Forderung nach
Massnahmen, die nicht unbedingt sinn-
voll sind oder sogar schaden konnen.
Uberdiagnostik und Ubertherapie sind
oft nicht weniger schédlich, als indi-
zierte Interventionen zu unterlassen.
Manchmal gilt also auch «less is more»,
dies erfordert aber ein umfassendes
Wissen, um das Vorgehen begriinden zu
konnen, und einen intensiven Aus-
tausch mit dem Patienten. Das Gesprich
wird zum zentralen Element in der Be-
handlung und sollte als dieses gewiir-
digt werden. Dabei muss nicht alles vom
Arzt geleistet werden, ein interdiszipli-
ndrer und multiprofessioneller Ansatz
ist wohl iiberlegen. Wer idealerweise
welche Rolle ibernimmt, muss sorgfil-
tig untersucht werden. Klar ist aber:
Nicht nur die hochspezialisierte Medizin
wird immer anspruchsvoller und kom-
plexer, sondern auch die Grundversor-

gung.



Wie zufrieden sind die Klientinnen und Klienten der Suchthilfe?

QuaTheSI. Im Marz 2012 wurde
letztmals die Klientinnenzufrieden-
heit bei Institutionen der Suchthilfe
erhoben — mit sehr guten Ergebnis-
sen. Derzeit lauft die Erhebung fir
2013. Wie lauft diese ab und wozu
dient sie?

QuaTheSI steht fiir Quality Therapy Sa-
tisfaction Instrument. Es handelt sich
um einen Fragebogen zur Messung der
KlientInnenzufriedenheit in stationdren
und ambulanten Institutionen der
Suchthilfe. Das QuaTheSI ist Teil des
Projekts QuaTheDA (Qualitdt, Therapie,
Drogen, Alkohol) des Bundesamts fiir
Gesundheit (BAG).

Die Erhebungen werden vom Institut fiir
Sucht- und Gesundheitsforschung (ISGF)
durchgefiihrt. Aktuell wird das QuaTheSI
fiir stationdre Einrichtungen sowie fiir
ambulante Institutionen der Suchtbera-
tung, der heroingestiitzten Behandlung,
der Substitutionsbehandlung, des be-
gleiteten Wohnens und fiir nieder-
schwellige Kontakt- und Anlaufstellen
angeboten.

Die Datenerhebung findet jeweils im
Mirz statt. Dabei sollen die teilnehmen-
den Institutionen 50 bis 70 QuaTheSI-
Fragebogen ausfiillen lassen. Der Fra-
gebogen enthdlt 17 bis 22 Fragen, in
denen die KlientInnen die Qualitit ver-
schiedenster Aspekte einer Suchthilfe-
Institution beurteilen. Zum Beispiel die
Beratung, die Bezugspersonen, die or-
ganisatorischen Abldufe, die Rdumlich-
keiten oder die Offnungszeiten. Die Kli-
entlnnen haben zudem die Mdglichkeit,
den Institutionen anonym offene Riick-
meldungen zu geben. Das ISGF wertet
die Daten aus. Im Juli erhalten die teil-
nehmenden Institutionen einen vertrau-

lichen Bericht, in dem ihre Ergebnisse
den Mittelwerten aller teilnehmenden
Institutionen gegeniibergestellt werden.
Fir QuaTheDA-zertifizierte Institutio-
nen (oder solche auf dem Weg zur Zerti-
fizierung) kostet die Teilnahme 5 Franken
pro ausgefiillten Fragebogen, fiir nicht-
zertifizierte Institutionen 28 Franken.

Standortbestimmung

fiir Institutionen
QuaTheSI ermoglicht den Institutionen,
ihr Angebot aus Sicht ihrer Klientel zu
evaluieren und Verbesserungspotenzia-
le zu identifizieren. Die Gegeniiberstel-
lung mit dem Mittelwert vergleichbarer
Institutionen ermoglicht eine bessere
Einordnung der Resultate. Institutionen,
die wiederholt an QuaTheSI teilnehmen,
konnen die Wirksamkeit ihrer Massnah-

men zur Qualitdtsverbesserung auswer-
ten.

2012: hohe Zufriedenheit
Bei der letzten Erhebung im Mérz 2012
nahmen 64 Prozent der QuaTheDA-zer-
tifizierten Institutionen aus der Sucht-
beratung, 87 Prozent aus der substitu-
tions- und heroingestiitzten Behandlung,
55 Prozent der niederschwelligen Kon-
takt- und Anlaufstellen und 47 Prozent
der Institutionen im Bereich begleitetes
Wohnen teil. Die Resultate zeigen, dass
die Klientel mit dem Angebot ihrer be-
handelnden Institutionen generell sehr
zufrieden ist. Besonders die Aussagen
«Ich werde mit meinen Problemen und
Wiinschen von den Mitarbeitenden
ernstgenommen, verstanden und res-
pektvoll behandelty sowie «Ich wiirde

einer Freundin/einem Freund, die/der
dhnliche Hilfe benoétigt, diese Einrich-
tung empfehlen» erhielten eine sehr ho-
he Zustimmung (rund 90 Prozent). Fra-
gen zum Einbezug von Gender- und
Migrationsaspekten in der Beratung
und Behandlung erhielten etwas weni-
ger Zustimmung (rund 75 Prozent). Die-
se Aspekte konnten daher von den Ins-
titutionen in Zukunft verstdrkt in der
Behandlung und Beratung beriicksich-
tigt werden.

Link: www.quatheda.ch
Kontakt: René Stamm,

Sektion Drogen,
rene.stamm@bag.admin.ch

Krebserkrankungen sollen einheitlich erfasst werden

Nationales Krebsregister. Der
Bundesrat will die Datenlage Uber
Krebserkrankungen in der Schweiz
verbessern. Dazu sollen die Daten
kiinftig schweizweit einheitlich
erfasst und registriert werden. Eine
entsprechende Gesetzesvorlage ist
noch bis zum 22. Méarz 2013 in der
Vernehmlassung.

In der Schweiz erkranken jahrlich mehr
als 37000 Menschen an Krebs, iiber
16000 sterben daran. Wie kann diese
Zahl gesenkt werden? Reduziert bei-
spielsweise ein Fritherkennungspro-
gramm fiir Brustkrebs die Sterblichkeit?
Welche Auswirkungen haben unter-
schiedliche Versorgungsstrukturen auf
die Uberlebenszeit? Solche Fragen
kénnten mit einer schweizweit einheit-
lichen Krebsregistrierung fundiert be-
antwortet werden. Ein solches «Krebs-
register» wiirde dazu beitragen, sowohl
die Krebsprédvention als auch die Ver-
sorgung fiir Krebspatientinnen und -pa-
tienten weiter zu verbessern.

Aufbau auf bestehenden
Strukturen
Fiir ein nationales Krebsregister besteht
bereits ein starkes Fundament: Schon
heute erfassen 14 kantonale oder regio-
nale Krebsregister sowie das Schweizer
Kinderkrebsregister die Krebserkran-
kungen von rund 80 Prozent der Bevdl-
kerung. Der Vorschlag des Bundesrates
fiir eine landesweite einheitliche Regis-
trierung baut auf diesem System auf.
Die in den einzelnen Krebsregistern er-
fassten Daten sollen verschliisselt an die
nationale Krebsregistrierungsstelle wei-
tergeleitet und dort zusammengefiihrt,
ausgewertet und publiziert werden. Da-
zu soll die Datenerfassung in den
Kantonen kiinftig unter denselben
rechtlichen und organisatorischen Rah-
menbedingungen erfolgen. Mit den im
Gesetzesvorentwurf enthaltenen Vorga-
ben zu Umfang, Art und Qualitdt der er-
fassten Daten wird zudem die Qualitéit
der registrierten Daten weiter erhoht,
was eine gesamtschweizerische Aus-
wertung erleichtert. Auf Anfrage wer-

den die Daten in anonymisierter Form
auch Forschenden und Verwaltungsstel-
len von Bund und Kantonen zugénglich
sein. Erfasst werden soll von jeder
Krebserkrankung ein bestimmter Min-
destdatensatz, etwa der Zeitpunkt der
Diagnosestellung, die genaue Diagnose
oder der Behandlungsbeginn.

Widerspruchsrecht fiir Patienten
Patientinnen und Patienten haben ge-
méss dem Gesetzesentwurf das Recht,
der Ubermittlung ihrer Daten an das
kantonale Krebsregister zu widerspre-
chen. Machen diese von ihrem Recht
keinen Gebrauch, sind die in die Diag-
nose und Behandlung einbezogenen Ge-
sundheitsfachpersonen und Institutio-
nen verpflichtet, die Daten an das
kantonale Krebsregister zu iibermitteln.
Der Gesetzesvorentwurf sieht vor, dass
flir ausgewdhlte Krebserkrankungen
weitergehende Zusatzdaten erhoben
werden konnen. Dazu gehoren zum Bei-
spiel Daten zum Krankheits- oder Be-
handlungsverlauf, zu Fritherkennungs-

massnahmen oder zur Lebensqualitét.
Diese Daten diirfen nur mit Einwilligung
der betroffenen Person ans Krebsregis-
ter libermittelt werden.

Link: www.bag.admin.ch > Themen >
Gesundheitspolitik > Krebsregistrie-
rungsgesetz

Kontakt: Simone Bader,
Sektion Innovationsprojekte,
simone.bader@bag.admin.ch
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«lch bin uberzeugt, dass der Bund eine starkere Fuhrungsrolle ubernehm

Interview mit Silvia Schenker. Wir
fragten die Prasidentin der GELIKO
Schweizerische Gesundheitsligen-
Konferenz nach den Aufgaben und
der Finanzierung der Schweizer
Gesundheitsligen. Die Nationalra-
tin (SP, Basel-Stadt) dusserte sich
auch zum Scheitern des Praventi-
onsgesetzes, zur Rollenteilung
zwischen Bund, Kantonen und
NGOs und zu den politischen
Widerstanden gegen die staatliche
Forderung der Chancengleichheit
und Gesundheitsforderung.

spectra: Was ist die GELIKO?
Silvia Schenker: Die GELIKO ist die
Dachorganisation der Gesundheitsligen.
Ich kann nicht sagen aller Gesundheits-
ligen, denn es sind nicht alle dabei. Zu
uns gehoren die grossen Ligen wie die
Krebsliga, die Lungenliga, die Rheuma-
liga, die Diabetesgesellschaft oder die
Herzstiftung, aber auch kleinere wie die
Zeckenliga oder die IG Zoliakie. Wir
sind offen fiir alle Organisationen, die
sich fiir die Bekdmpfung chronischer
Krankheiten oder deren negativer Fol-
gen einsetzen. Es ist sinnvoll, wenn die-
se Organisationen sich zusammentun
und gemeinsam aktiv werden. Unser
Hauptziel ist, Menschen mit einer chro-
nischen Krankheit zu unterstiitzen.

In welchen Bereichen sind Sie

aktiv?
Eines der Schwerpunktthemen der letz-
ten Jahre war die Lobbyarbeit fiir das
Praventionsgesetz. Einerseits haben wir
innerhalb der GELIKO viel Arbeit ge-
macht, andererseits haben wir mit Pub-
lic Health Schweiz die Allianz Gesunde
Schweiz gegriindet, um mit mehr als
50 nationalen Organisationen eine noch
breitere Tragerschaft fiir dieses Gesetz
zu bilden. Weiter kiimmern wir uns um
die Finanzierung der Gesundheitsligen.
Einige Ligen erhalten fiir ihre Bera-
tungsleistung und Schulungen zum Bei-
spiel Geld von der Invalidenversiche-
rung (IV). Wir unterstiitzen sie dabei,
dass sie fiir ihre Leistungen im 6ffentli-

Unsere Gesprachspartnerin

Silvia Schenker (Jahrgang 1954) ist seit
2003 SP-Nationalratin fiir den Kanton
Basel-Stadt. Sie gehort der Kommission
fiir soziale Sicherheit und Gesundheit
(SGK) und der Staatspolitischen Kom-
mission (SPK) an und ist seit 2006 Prasi-
dentin der GELIKO Schweizerische Ge-
sundheitsligen-Konferenz. Von 2006 bis
2008 war sie Vizeprasidentin der SP
Schweiz.

Silvia Schenker ist gelernte kaufmanni-
sche Angestellte und seit 1995 diplo-
mierte Sozialarbeiterin. Als solche hat
sie am Felix-Platter-Spital Basel und an
der Universitaren Psychiatrischen Klinik
Basel gearbeitet. Seit 2011 ist sie Sozial-
arbeiterin bei der Vormundschaftsbehor-
de Basel-Stadt. Silvia Schenker wohnt in
Basel, ist geschieden und hat drei Kinder.

chen Interesse angemessen entschidigt
werden. Im Weiteren nehmen wir die
verschiedenen Anliegen der Ligen und
der durch sie vertretenen Menschen auf
und versuchen, eine gemeinsame Stra-
tegie zu entwickeln.

Welchen Stellenwert hat die

Pravention bei der GELIKO?
Der Schwerpunkt der Ligen liegt bei der
Unterstiitzung von Menschen, die be-
reits erkrankt sind. Die Primérprédven-
tion ist also nicht die Hauptaktivitidt von
Gesundheitsligen. Wer sich aber mit
chronischen Krankheiten auseinander-
setzt, beschéftigt sich fast zwangsldufig
auch mit der Vorsorge. Die Lungenliga
hat sich beispielsweise sehr fiir den Pas-
sivrauchschutz stark gemacht. Natiir-
lich machen alle Ligen auch Aufkla-
rungs- und Sensibilisierungsarbeit. Thr
Kerngeschift bleibt aber trotzdem der
Umgang mit der Krankheit.

Was sind die Ziele der GELIKO

fiir die nachsten Jahre?
Nach dem Aus fiir das Pridventionsge-
setz miissen wir unsere Strategie neu
definieren. Wir haben sehr gehofft, dass
dieses Gesetz durchkommt, obwohl da-
mit nicht alle unsere Anliegen abge-
deckt gewesen wiren. Die Frage der Fi-
nanzierung wére zum Beispiel nicht
abschliessend geklart worden. Aber wir
haben uns mit dem Gesetz eine effizien-
tere Arbeitin der Gesundheitsférderung
und Prédvention erhofft und damit
gleichzeitig eine Stirkung und bessere
Anerkennung der Ligen. Nun miissen

«Ich sehe in der Patientenbil-
dung ein grosses Potenzial,
nicht nur fiir die Betrof-
fenen, sondern auch im
Bezug auf Einsparungen von
Gesundheitskosten.»

wir uns neue Ziele setzen. Derzeit steht
bei uns die Finanzierung durch die IV
im Vordergrund, was eigentlich nur ein
Teil der Losung ist, weil dadurch nur
Beitrdge fiir Menschen mit Behinderun-
gen im Sinne der IV-Gesetzgebung mog-
lich sind. Zudem versteht sich die 1V je
ldnger, je mehr als Eingliederungsversi-
cherung und versucht, die Menschen
moglichst davon abzuhalten, Leistun-
gen zu beziehen. Die Finanzierung der
Ligen wird immer schwieriger. Ohne 6f-
fentliche Unterstiitzung geht es nicht,
die Spendengelder reichen dazu nicht
aus. Meiner Meinung nach ist das eine
staatliche Aufgabe, denn die Ligen leis-
ten wertvolle Arbeit, zum Beispiel die
Beratung von chronisch Kranken. Das
wiirde sonst niemand machen, weil das
Gesundheitssystem schon so stark aus-
gelastet ist und Beratungsleistungen fiir
chronisch Kranke kein eintrédgliches Ge-
schift sind. Unsere zentrale Aufgabe ist
es derzeit also, im Rahmen der gelten-
den Gesetze zu schauen, wie die Arbeit
der Ligen weitergefithrt werden kann,
und darauf hinzuwirken, dass allfillig
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bestehende Liicken in der Gesetzgebung
Schritt fiir Schritt behoben werden.

Stehen Sie in Konkurrenz zu den

Patientenorganisationen?
Patientenanliegen sind bei den Ligen
gut aufgehoben, die Ligen sind aber kei-
ne reinen Patientenorganisationen. Ich
personlich sehe keine Konkurrenz. Ich
denke auch, die Ligen sehen die Patien-
tenorganisationen nicht als Konkurrenz.
Ich weiss aber nicht, ob es umgekehrt
auch so ist.

Welches politische Gewicht hat
die GELIKO?

Die Bedeutung und Anerkennung der
GELIKO hat deutlich zugenommen. Vor
ein paar Jahren wusste niemand, wer
die GELIKO ist. Heute werden wir von
Bundesdmtern und anderen Akteuren
beigezogen, wenn es darum geht, bei
gewissen Themen mitzuarbeiten, zum
Beispiel bei E-Health. Wir werden auch
bei Vernehmlassungen beriicksichtigt
und haben direkte Kontakte mit dem
Bundesamt fiir Gesundheit und dem
Bundesamt fiir Sozialversicherungen —
oft als GELIKO, zum Teil auch iiber ein-
zelne Ligen. Aber wir versuchen, ge-
meinsame Anliegen auch gemeinsam zu
vertreten. In Fachkreisen sind wir in-
zwischen ziemlich bekannt, in der Of-
fentlichkeit wohl eher weniger. Ich habe
auch das Gliick gehabt, in den parla-
mentarischen Kommissionen fiir soziale
Sicherheit und Gesundheit Einsitz neh-
men zu konnen und die Anliegen der
Menschen mit chronischen Krankheiten
vertreten zu konnen. Umgekehrt konnte
ich die GELIKO iiber Entwicklungen in-
formieren, die die Anliegen der GELIKO
tangieren. Das ist eine sehr gute Aus-
gangslage, um das politische Gewicht
der GELIKO zu stirken.

In internationalen Debatten

spricht man zunehmend tiber

Themen wie Patienten-Empower-

ment und Patientenbildung. Wie

sieht dies in der Schweiz aus?
Die Schweiz ist diesbeziiglich noch weit
im Riickstand, soweit ich das beurteilen
kann. Ich weiss zum Beispiel von der
Lungenliga und der Rheumaliga, dass
sie schon einiges in dieser Richtung ma-
chen, aber man kann und sollte noch
mehr tun, davon bin ich tiberzeugt. Ich
zweifle jedoch noch an der politischen
Akzeptanz fiir solche Aktivitdten, wenn
ich daran denke, was mit dem Prédventi-
onsgesetz passiert ist. Aber ich sehe in
der Patientenbildung ein grosses Poten-
zial, nicht nur fiir die Betroffenen, son-
dern auch im Bezug auf Einsparungen
von Gesundheitskosten. In meiner
Wahrnehmung sind die Patientenorga-
nisationen aber noch stark zersplittert.
Es gibt viele Einzelkdmpfer und noch
keine starke Lobby.

Man weiss, dass man mit
Angeboten wie dem Patienten-
Empowerment vor allem jene
Menschen erreicht, denen es
ohnehin schon relativ gut geht.

Jene, die solche Angebote am
notigsten hatten, also die bil-
dungsferne Schicht, verpasst
man, weil diese womaglich noch
nicht einmal den Begriff verste-
hen. Wie kann man dieses Pro-
blem l6sen?
Bei der Beratung iiber das Prdventions-
gesetz hat sich gezeigt, dass es politi-
sche Kreise gibt, die an der Chancenun-
gleichheit beim Zugang zu solchen
Angeboten nichts dndern wollen, weil
das nicht Aufgabe des Staates sei. Das
hat mich sehr wiitend gemacht. Wenn
es eine staatliche Aufgabe gibt, dann

«Es gibt politische Kreise, die
an der Chancenungleichheit
nichts 4ndern wollen, weil
das nicht Aufgabe des
Staates sei. Das macht mich
sehr wiitend. Wenn es eine
staatliche Aufgabe gibt,
dann das Streben nach
Chancengleichheit!»

das Streben nach Chancengleichheit! Es
braucht noch mehr Forschung, um her-
auszufinden, wie und wo man seine
Zielgruppe wirklich erreicht. Aber in
erster Linie braucht es den politischen
Willen, das zu tun. Ich zweifle, dass die-
ser mehrheitlich vorhanden ist.

Das Bundesamt fiir Sozialversi-
cherungen verfolgt derzeit eine
Armutsstrategie. Darin wird aber
das Thema der kranken Armen
nicht behandelt. Offensichtlich
kommt die Zusammenarbeit
unter den Amtern nicht in Gang.
Koénnen Sie sich erklaren, warum
es in der Schweiz so schwierig
ist, eine multisektorale Politik zu
betreiben?
Schwierige Frage. In der Politik ist der
Blickwinkel leider oft sehr eng, die Ge-
samtschau wird leider nicht gefordert.
Das ist offensichtlich auch bei Amtern
innerhalb eines Departements so. Um
zu beantworten, warum das so ist,
miissten wir wahrscheinlich sehr philo-
sophisch werden. Die Politik ist darauf
ausgerichtet, moglichst schnell Losun-
gen zu prédsentieren, auch wenn diese
manchmal nur kurzfristig wirksam blei-
ben. Diesen Rhythmus zu unterbrechen,
ist sehr schwierig, gerade, wenn noch
Machtkdmpfe hineinspielen. Der Impuls
miisste von der Verwaltung kommen.
Ich denke nicht, dass die Politik das von
sich aus schafft.

Neue Medien und Technologien
erdéffnen neue Wege, Pravention
zu betreiben. Wo sehen Sie
diesbeziiglich Potenzial fiir die
Gesundheitsligen? Gibt es be-
reits Beispiele fiir solche Pro-
jekte?

Konkrete Projekte kann ich Thnen keine

nennen. Aber die GELIKO ist offen fiir

diese Themen. Ich habe schon friih je-



en mMuss»

manden in unsere Mitgliederversamm-
lung eingeladen, der fiir das Projekt
E-Health arbeitete. Ich glaube, es gibt in
der Bevdlkerung ein gewisses Grund-
misstrauen gegeniiber neuen Technolo-
gien, und die Ligen kénnten eine wich-
tige Rolle spielen, wenn es darum geht,
bei den Patienten Akzeptanz fiir diese
Technologien zu schaffen, denn die Li-
gen geniessen eine hohe Glaubwiirdig-
keit bei den Patientinnen und Patienten.

Sie sind unter anderem Co-Prasi-
dentin der parlamentarischen
Gruppe Pfadfinder. Welche Rolle
konnen Jugendorganisationen
wie die Pfadi in der Pravention
spielen?
Die Pfadi ist wie alle Jugendorganisatio-
nen natiirlich pradestiniert, Pravention
zu machen, weil sie so nahe an den Kin-
dern und Jugendlichen dran ist. Ich ha-
be den Vorstand der Pfadibewegung
Schweiz auch dazu ermutigt, sich in die-
se Diskussion aktiv einzubringen, weil
sie eine wichtige Rolle in der Prédvention
einnehmen konnten.

In der Schweiz liegt die Gesund-
heitshoheit bei den Kantonen.
Wie miisste die Zusammenarbeit
zwischen Bund, Kantonen und
Ligen aussehen, um eine optima-
le Pravention und Behandlung
von Menschen mit chronischen
Erkrankungen zu gewahrleisten?
Das Praventionsgesetz wire sehr hilf-
reich gewesen, die Zustidndigkeiten des
Bundes und der Kantone klar zu regeln
und die Zusammenarbeit zu vereinfa-
chen. Ich bin tiberzeugt, dass der Bund
in Zukunft in verschiedenen Bereichen
eine stdrkere Fiithrungsrolle iiberneh-
men muss. Darum werden wir auf lange
Sicht nicht herumkommen. Ich verstehe
den Wunsch nach Autonomie der Ge-
meinden und Kantone, aber diese klein-
rdumigen Strukturen widersprechen
einfach dem Effizienzgedanken. Und
der hat gerade im Gesundheitswesen
ein starkes Gewicht, alle suchen ja nach
Sparpotenzialen. Und man muss sehen,
dass die Menschen sich nicht immer an
den Kantonsgrenzen orientieren. Fiir
viele Menschen ist das Spital im Nach-

barkanton ndher als das im Heimatkan-
ton, um nur ein Beispiel zu nennen.

Wie erkléaren Sie sich das Schei-
tern des Praventionsgesetzes?
Ich bin nach wie vor der Meinung, dass
jemand, der sich wirklich eingehend mit
dem Gesetz auseinandergesetzt hat, ei-
gentlich gar nicht dagegen sein kann. Es
war ein reines Organisationsgesetz,
nicht mehr. Es wurde unglaublich viel in
diese Gesetzesvorlage hineinprojiziert.
Es wurden Szenarien von staatlicher
Bevormundung und Beschrdnkung der
personlichen Freiheit ausgemalt. Diese
Szenarien entbehrten jeder Grundlage,
aber sie wurden immer und immer wie-
der heraufbeschworen, sodass der ei-
gentliche Inhalt in der Diskussion einen
immer kleineren Raum einnahm. Wahr-
scheinlich hatten viele Wirtschaftszwei-
ge Sorge um ihre Absidtze. Zudem lag
die Debatte um den Passivrauchschutz
zeitlich ziemlich ungiinstig, ndmlich
kurz vor der Verabschiedung des Pra-
ventionsgesetzes. Der Abstimmungs-
kampf zum Passivrauchen hat diese
Befiirchtungen natiirlich noch geschiirt.

Ist Pravention das Schreckge-

spenst des Neoliberalismus?
Es ist flir jene Menschen ein Schreckge-
spenst, die ein sehr eingeschridnktes
Bild von Prdvention haben. Fiir sie wi-
derspricht Prdvention dem Gedanken
der Freiheit und der Eigenverantwor-
tung. Sie sehen aber nicht, dass nicht
alle dieselben Chancen und Vorausset-
zungen haben, diese Eigenverantwor-
tung wahrzunehmen. Dariiber kann
man mit ihnen gar nicht diskutieren.

Wenn man Chancengleichheit
anstrebt, geht es letztlich um
Umverteilung von Moglichkeiten.
Stossen Anliegen wie das Pra-
ventionsgesetz vielleicht des-
halb auf Widerstand?
Ich denke nicht, dass wir es hier mit
Umverteilung zu tun haben. Wenn wir
dafiir sorgen, jemandem mehr Wissen
zukommen zu lassen, heisst das ja nicht,
dass wir jemand anderem etwas weg-
nehmen. Es tut also niemandem weh!
Darum verstehe ich diesen Widerstand
gegen die Stdrkung der sozial Schwié-
cheren nicht. Auch wenn ich mich stets
ernsthaft bemiihe, die Meinung meiner
politischen Gegner zu verstehen: Das
kann ich beim besten Willen nicht nach-
vollziehen.

Derzeit scheint der Tenor der
Schweizer Gesundheitspolitik zu
lauten: «Heilen ist besser als
vorbeugen». Steckt hinter dieser
Haltung die Angst der Gesund-
heitsindustrie, dass ihr ihre
Pfriinde davonschwimmen?
Ja, vielleicht war dies einer der tiefer
liegenden Griinde fiir das Scheitern des
Pridventionsgesetzes. Ich denke, wenn
es irgendwo um Fragen der Umvertei-
lung geht, dann wohl in der Gesund-
heitsindustrie. Es gibt Zweige, die um
ihre Geschiéftsfelder fiirchten, wenn das

Vorbeugen wichtiger wird als das Hei-
len.

Gibt es noch Hoffnung fiir ein
Praventionsgesetz?
Fiir die néchsten Jahre sehe ich keine
Hoffnung, etwas Ahnliches wieder auf-
zubauen. Das war ja schon der zweite
Versuch. Wenn, dann miisste der Impuls

«Es gibt Zweige der Gesund-
heitsindustrie, die um ihre
Geschéftsfelder fiirchten,
wenn das Vorbeugen wich-
tiger wird als das Heilen.»

wohl von den Kantonen kommen, die
dieses Mal schon sehr viel stidrker zuge-
stimmt haben als beim ersten Versuch.
Sie miissten fordern, dass der Bund ak-
tiv werden soll. Dann gébe es vielleicht
Hoffnung.

Dann hat die Plattform «Dialog
nationale Gesundheitspolitik»
zwischen Bund und Kantonen
eine wichtige Aufgabe?
Ja, klar. Bei unserer Struktur, in der die
Kantone die Hoheit haben, ist dieser Di-
alog extrem wichtig.

Nochmals zur finanziellen Siche-
rung der Gesundheitsligen: Das
Krankenversicherungssystem ist
an der Grenze seiner Belastung,
es kann da also kaum Hilfe bie-
ten. Sehen Sie die Moglichkeit,
dass die Kantone lhnen Unter-
stiitzung bieten, oder geht es ge-
setzlich eher Richtung Patienten-
Empowerment?
Ich bin, wie gesagt, der Meinung, dass
der Bund mehr Verantwortung iiber-
nehmen muss. Deshalb wére ich auch
hier fiir eine nationale Losung. Fiir mich
sollten die nichtiibertragbaren Krank-
heiten genau gleich behandelt werden
wie die {iibertragbaren, das ist aber
nicht der Fall. Fiir mich wére das Pra-
ventionsgesetz dasselbe gewesen wie
das Epidemiengesetz, einfach in Bezug
auf die nichtiibertragbaren Krankhei-
ten. Das Epidemiengesetz stellt nie-
mand grundsétzlich in Frage, und dort
werden genau die Dinge geklart, die fiir
die nichtiibertragbaren auch geklért
werden sollten: Zustdndigkeiten, Vertei-
lung der Rollen und so weiter. Dieselben
Leute, die dem Epidemiengesetz zustim-
men, lehnen das Prdventionsgesetz ab.

Aber beim Epidemiengesetz geht

es ja um den Schutz Dritter.
Ja, aber es geht letztlich um dieselben
Themen wie beim Prédventionsgesetz.
Fiir mich gehoren sowohl die {ibertrag-
baren als auch die nichtiibertragharen
Krankheiten in die Verantwortung des
Bundes - und damit ein Stiick weit auch
die Finanzierung ihrer Bekdmpfung.
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Wenig Bewegung in der Schweizer Ernahrungssituation

6. Schweizerischer Ernahrungsbe-
richt. Herr und Frau Schweizer
essen nach wie vor zu viel Slsses
und Salziges und zu wenig Friichte
und Gemiise - dies, obwohl sie die
wichtigsten Erndhrungsempfehlun-
gen kennen. Ein zu hohes Korper-
gewicht ist noch immer eines der
grossten Gesundheitsprobleme der
Schweiz. Die Datenlage zur
Schweizer Ernahrungssituation

ist weiterhin unzureichend. Dies
sind einige der Ergebnisse des

6. Schweizerischen Ernahrungsbe-
richts, den Bundesrat Alain Berset,
Vorsteher des Eidgendssischen
Departements des Innern, zusam-
men mit der Schweizer Ernah-
rungsstrategie 2013-2016 am

22. Januar 2013 der Offentlichkeit
vorgestellt hat.

Die Schweizerischen Erndhrungsbe-
richte (SEB) des Bundesamts fiir Ge-
sundheit (BAG) erscheinen im 7-Jahres-
Rhythmus wund beschreiben die
Erndhrungssituation in der Schweiz.
Der aktuelle Bericht enthdlt die Kapitel
«Aktuelle Erndhrungsempfehlungen»,
«Erndhrungssituation in der Schweiz»,
«Erndhrung und Gesundheit» sowie
«Erndhrungsmassnahmen zur Forde-
rung der Gesundheit». War der letzte
SEB (aus dem Jahr 2005) 1000 Seiten
stark, umfasst der aktuelle SEB noch
300 Seiten. Die wichtigsten Ergebnisse
und Erkenntnisse lauten wie folgt:

1. Ubergewicht: Stabilisierung auf
hohem Niveau?

Es gibt erstmals Hinweise darauf, dass

die Haufigkeit von Ubergewicht und

Adipositas nicht gleich stark zunimmt
wie in der Vergangenheit; dies gilt so-
wohl fiir Kinder als auch fiir Erwachse-
ne. Adipositas und Ubergewicht sind
aber nach wie vor stark verbreitet und
verursachen hohe direkte und indirek-
te Gesundheitskosten von jahrlich ca.
5,8 Milliarden Franken (Zahlen von
2006).

2. Herz-Kreislauf-Krankheiten:
Adipése stark betroffen

Herz-Kreislauf-Krankheiten sind die
héufigste Todesursache in der Schweiz.
9 bis 14 Prozent aller Todesfélle auf-
grund von Herz-Kreislauf-Krankheiten
sind auf Adipositas zuriickzufiihren.
Adipdse haben ein etwa doppelt so ho-
hes Risiko, an einer Herz-Kreislauf-
Krankheit zu sterben, wie Normalge-
wichtige.

3. Gesunde Erndhrung
vermindert Krebsrisiko

Krebs ist die zweithdufigste Todesursa-
che in der Schweiz. Tabakkonsum ist
einer der wichtigsten beeinflussharen
Risikofaktoren fiir Krebs. Auch ver-
schiedene Erndhrungsfaktoren beein-
flussen das Krebsrisiko. Eine Ernéh-
rung mit viel pflanzlichen Produkten,
aber wenig rotem Fleisch und Alkohol
kann das Risiko, an gewissen Krebsfor-
men zu erkranken, vermindern.

4. Erndhrungsempfehlungen:

Quantitdt und Qualitit sind wichtig
Neben Mengenempfehlungen (z.B. 5 Por-
tionen Friichte und Gemiise pro Tag)
sind auch qualitative Erndhrungsemp-
fehlungen wichtig. Bei den Fetten und
Olen wird heute empfohlen, nicht nur

auf die konsumierte Menge zu achten,
sondern auch auf die Art des Fettes/Ols,
und zum Beispiel vermehrt Raps- und
Olivendl zu konsumieren.

5. Positiver Trend
beim Fettkonsum

Die qualitativen Empfehlungen beziig-
lich des Fettkonsums wurden in den
letzten Jahren in der Schweiz zuneh-
mend besser eingehalten. Der Ver-
brauch an pflanzlichen Fetten (zum Bei-
spiel Raps- und Olivend6l) ist in den
letzten 20 Jahren gestiegen und derjeni-
ge an tierischen Fetten (zum Beispiel
Butter, Schweineschmalz) gesunken.
Auch der Verbrauch an Fisch hat iiber
die letzten 30 Jahre um knapp 50 Pro-
zent zugenommen — und damit die Zu-
fuhr an giinstigen Fettsduren.

6. Zu wenig Gemiise, Friichte
und Milchprodukte

Die Empfehlungen in Bezug auf Gemiise,
Friichte, Milch und Milchprodukte wer-
den weniger eingehalten: 91 Prozent
der Ménner und 83 Prozent der Frauen
nehmen weniger als dreimal téglich Ge-
miise zu sich. Das Motto «5-mal am Tag
Friichte und Gemiise» setzen nur 21
Prozent der Mdnner und 38 Prozent der
Frauen um. 90 Prozent der Schweizer
Bevolkerung nehmen weniger als drei
Portionen Milch oder Milchprodukte zu
sich.

7. Zu viel Salz

Die durchschnittliche Salzzufuhr liegt
weiterhin bei 11 Gramm (Ménner) be-
ziehungsweise 8 Gramm (Frauen) pro
Person und Tag. Die Schweizer Salzstra-
tegie zielt darauf ab, den Salzkonsum

um 16 Prozent auf unter 8 Gramm und
langfristig auf die von der WHO empfoh-
lenen 5 Gramm zu senken.

8. Geringes Erndhrungsbewusstsein

Knapp 30 Prozent der Schweizer Bevdl-
kerung achten bei ihrer Erndhrung laut
Eigenaussage auf nichts Bestimmtes.
Weiter wird der Erndhrung in Bezug auf
das Vorbeugen von Krankheiten bezie-
hungsweise das Erhalten der Gesund-
heit nur wenig Bedeutung beigemessen.

9. Verschiedene Nahrstoffméngel
Verschiedene Studien deuten darauf hin,
dass die Versorgung spezifischer Bevol-
kerungsgruppen mit folgenden Né&hr-
stoffen nicht immer ausreichend ist:
Jod, Eisen und Folsdure (Frauen im ge-
béarfahigen Alter) sowie Vitamin D (&lte-
re Menschen und Siduglinge).

10. Zielgruppenspezifische
Interventionen

Ménner, junge Menschen und sozio-
O0konomisch benachteiligte Bevdlke-
rungsgruppen haben ein unterdurch-
schnittliches Erndhrungsbewusstsein
und -wissen und sind demnach am
starksten gefihrdet, an einer ernih-
rungsabhéngigen Krankheit zu erkran-
ken. Sie sollten im Fokus zukiinftiger
Erndhrungsinterventionen stehen. Da-
bei ist ein gutes Verstindnis der
Zielgruppe, ihres Lebensstils und Er-
nédhrungsverhaltens die wichtigste Vor-
aussetzung fiir erfolgreiche Interventio-
nen bei den Betroffenen.

11. Lebensmittelkennzeichnung
nicht optimal
Fiir viele Konsumenten ist die aktuelle

Glaubwiurdigkeit

actionsanté. Die Konsumentenin-
formation stand bei der 4. Jahres-
konferenz von actionsanté am

13. November 2012 in Bern im
Zentrum. «Viele Konsumentinnen
und Konsumenten wiinschen sich
Entscheidungshilfen bei der gesun-
den Wahl von Lebensmitteln»,
betonte Andrea Arz de Falco,
Vizedirektorin des Bundesamts flr
Gesundheit. Fachleute aus dem
In- und Ausland diskutierten in
Bern Erfahrungen und L6sungs-
vorschlage.

Viel Lob fiir das Engagement der
Schweiz zugunsten einer gesunden Er-
nédhrung tiberbrachte Jodo Breda, Regi-
onalbeauftragter in Europa fiir Erndh-
rung, korperliche Aktivitit und
Adipositas der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO). Die Schweiz sei mit ihren
Anstrengungen in diesem Bereich ein
Musterbeispiel und somit fithrend in Eu-
ropa. «Die Bekdmpfung von erndh-
rungsbedingten und nichtiibertragba-
ren Krankheiten zdhlt heute zu den
grossten und schwierigsten Herausfor-
derungen fiir die internationale 6ffentli-

und Vertrauen als Erfolgsfaktoren

che Gesundheit», schilderte Jodo Breda.
Die WHO setze sich unter anderem fiir
eine Forderung des gesunden Konsums
durch Fiskal- und Marktpolitik, eine Eli-
minierung von Transfetten in Nah-
rungsmitteln, eine Salzreduktion und
die Forderung aktiver Mobilitit ein.

Gesunde Lebensmittelwahl
Wie wichtig eine einheitliche Informa-
tion und Kennzeichnung fiir eine gesun-
de Erndhrung sind, zeigte Esther Infan-
ger, Projektleiterin der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Erndhrung (SGE), in ih-
rem Referat auf. Denn jeder zweite Kon-
sument hat offenbar Schwierigkeiten,
erndhrungsbezogene Informationen auf
Verpackungen zu verstehen; und jeder
fiinfte bekundet laut der SGE Miihe, zu
beurteilen, was eine gesunde oder unge-
sunde Erndhrung ist. «Schweizer Kon-
sumenten achten beim Einkauf vor al-
lem auf die Haltbarkeit, den Geschmack,
die Frische und die Gesundheit», be-
richtete Esther Infanger. Erndhrungsin-
formationen und Angaben zu den Nahr-
werten hingegen wiirden weniger
beachtet, woraus sich die Frage ergibt,
wie die Konsumenten den gesundheitli-
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chen Wert von Lebensmitteln beurteilen.
«Wir stellen in der Schweiz eine man-
gelnde Erndhrungskompetenz fest»,
kam die Referentin zum Schluss und
forderte von allen Stakeholdern die Ver-
mittlung von denselben Botschaften und
Empfehlungen. Das Vertrauen in eine
Botschaft sowie der effektive Nutzen der
Information sind fiir Alexandre Voirin,
Leiter der Forschungsabteilung Food
Consumer Interaction von Nestlé, ent-
scheidend, damit Konsumenten die
Kommunikation rund um ein Produkt
iiberhaupt beriicksichtigen.

Konsumenteninformation:

Umfeld fiir gesunde Entscheide

schaffen
«Der Kunde soll verantwortungsbe-
wusst und eigenstdndig Entscheidungen
beim Einkauf von Lebensmitteln treffen
kénnen», forderte Mathieu Fleury, Ge-
neralsekretdr der Fédération romande
des consommateurs (FRC), und wies da-
rauf hin, dass gerade bei der Informa-
tion auf den Produkten zu den Nédhrwer-
ten noch Verbesserungspotenzial
bestehe. «Die Industrie und der Handel
haben nach Auffassung der Allianz der

Konsumentenschutz-Organisationen
die Verantwortung mitzutragen, damit
ein Umfeld geschaffen werden kann,
das gesunde Entscheide begiinstigt», so
Mathieu Fleury. Ende 2011 untersuch-
ten die FRC und ihre Allianzpartner in
der gross angelegten Studie KIWI 2 die
an Kinder und Jugendliche gerichtete
Werbung im Schweizer Fernsehen. Re-
sultat: Mehr als die Halfte der Spots
warb fiir Fast Food, gefolgt von Snacks
und Siissigkeiten. McDonald’s, ab 2013
ebenfalls Mitglied des Swiss Pledge, war
laut Mathieu Fleury fiir die Hélfte der
Werbebeitrige verantwortlich.

Gezielt und glaubwiirdig
Am runden Tisch wurde unter der Lei-
tung von Iwan Rickenbacher die Frage
diskutiert, wie Konsumenten in Zukunft
besser informiert werden kénnen. Ma-
thieu Fleury sprach sich dabei nicht fiir
mehr, sondern fiir gezielte und glaub-
wiirdige Informationen aus. Dass zu vie-
le und teilweise widerspriichliche Infor-
mationen die Konsumenten auch miide
und resigniert werden lassen, gab Esther
Infanger zu bedenken. Je nach Kultur
und Herkunft miisse die Information an-



Lebensmittelkennzeichnung zu uniiber-
sichtlich und schlecht verstdndlich. Ein
Grund dafiir sind die unterschiedlichen
Kennzeichnungssysteme, die in der
Schweiz parallel verwendet werden. Ei-
ne einheitliche und verstdndliche Nahr-
wertkennzeichnung kann zur Orientie-
rung im Lebensmittelangebot und zur
gesunden Wahl beitragen. Gerade Men-
schen mit geringen Erndhrungskompe-
tenzen konnten wesentlich davon profi-
tieren.

12. Datenlage: unzureichend
und liickenhaft

Die Datenlage im Bereich der Ernéh-
rung und Gesundheit ist in der Schweiz
immer noch unzureichend. Es lassen
sich weder Aussagen zum individuellen
Lebensmittelverzehr noch zum Versor-
gungsgrad einzelner Bevolkerungsgrup-
pen mit bestimmten Nédhrstoffen ablei-
ten. Auch verfiigt die Schweiz zum
Beispiel weder iiber représentative Zah-
len zur H&aufigkeit von erndhrungsab-
héingigen Krankheiten noch zum Uber-
gewicht bei Kindern.

Basis fir nationale Strategien
Der 6. SEB bildet die Grundlage fiir die
Schweizer Erndhrungsstrategie 2013-
2016 (frither Erndhrungspolicy), die
gleichzeitig mit dem 6. SEB verdffent-
licht wird. Die sechs Handlungsfelder
der Schweizer Erndhrungsstrategie le-
gen die Prioritdten und Ziele im Ernéh-
rungsbereich fest und bilden fiir die ver-
schiedenen Akteure eine Grundlage fiir
die Erarbeitung von Aktionspldnen und
Massnahmen im Erndhrungsbereich.
Der 6. SEB beziehungsweise die Schwei-
zer Erndhrungsstrategie wirken sich

auch auf die Prioritdtensetzung im Nati-
onalen Programm Erndhrung und Be-
wegung (NPEB) des BAG aus. Das BAG
wird im Rahmen des NPEB vor allem
Massnahmen auf der Verhéltnisebene
planen und umsetzen. Die Initiative ac-
tionsanté, die Verbesserung der Lebens-
mittelzusammensetzung und der Aus-
bau der Datenlage werden weiter
verfolgt. Die Massnahmen des BAG wer-
den, wenn immer moglich, auf freiwilli-
ger Basis und in Zusammenarbeit mit
den entsprechenden Interessengruppen
aus Wirtschaft, Bildung usw. umgesetzt.

Wo gibt es Handlungsbedarf?
Aus Sicht der Autorinnen und Autoren
des 6. SEB sind die vordringlichen Ziele
zur Verbesserung der Erndhrungssitua-
tion in der Schweiz die Verbesserung
der Datenlage, die Uberpriifung der Le-
bensmittelrezepturen, ein optimiertes
Angebot in der Ausser-Haus-Verpfle-
gung, eine verbesserte Lebensmittel-
kennzeichnung sowie die Stirkung der
Gesundheits- und Erndhrungskompe-
tenzen. Dies erfordert die Zusammenar-
beit diverser Akteure aus den Bereichen
Erndhrung, Gesundheit, Wirtschaft, Bil-
dung und Landwirtschaft. Auf politi-
scher Ebene ist vermehrt der multisek-
torale Ansatz zu verfolgen, damit
Gesundheitsforderung und Prédvention
in allen Politikbereichen beriicksichtigt
werden.

Kontakt: Andrea Renggli,
Sektion Erndhrungs-

und Toxikologische Risiken,
andrea.renggli@bag.admin.ch

Publikationen
6. Schweizerischer
Ernahrungsbericht
(Gesamtbericht)
314 Seiten, gedruckte Ausgabe
erhaltlich in Deutsch, Franzo-
sisch und Italienisch unter
www.bundespublikationen.admin.ch
und www.sge-ssn.ch/shop.

Preis: CHF 25.- zzgl. Versandkosten

Schweizer Ernahrungsstrategie 2013-2016 - basierend auf den wichtigsten
Erkenntnissen aus dem 6. Schweizerischen Ernahrungsbericht (Broschiire)

20 Seiten, gedruckte Ausgabe kostenlos erhaltlich in Deutsch, Franzosisch,
Italienisch und Englisch (nur als PDF) unter www.bundespublikationen.admin.ch
(solange Vorrat)

6. Schweizerischer Ernahrungsbericht (Werbeflyer)
6 Seiten, gedruckte Ausgabe kostenlos erhaltlich in Deutsch, Franzésisch und Italie-
nisch unter www.bundespublikationen.admin.ch

Gratis-Download aller Publikationen unter www.ernahrungsbericht.ch

Evaluation des 6. SEB: lhre Meinung ist gefragt!

Der 6. Schweizerische Ernahrungsbericht, die Broschiire «Schweizer Erndhrungs-
strategie 2013-2016» sowie der Werbeflyer werden im Frihling 2013 evaluiert. Un-
terstiitzen Sie uns dabei, das Konzept des nachsten Schweizerischen Ernahrungsbe-
richts weiter zu verbessern und die Berichte Ihren Bedlrfnissen anzupassen.

Auf der BAG-Website (> Themen > Erndhrung und Bewegung) finden Sie den Link
zur Online-Befragung. Danke fiir Ihre Teilnahme!

ders daherkommen, waren sich alle Be-
teiligten einig. «Die Bildung ist ein ent-
scheidender Faktor, wie eine Botschaft
bei den Konsumenten ankommt», beton-
te Jodo Breda. Information miisse inter-
essant verpackt sein, um eine Verdnde-
rung im Bewusstsein und Handeln zu
bewirken. Mit den sozialen Medien habe
man ein wertvolles Werkzeug fiir die ef-
fiziente Information zur Hand. Gefordert
wurde ein neuer Dialog zwischen Konsu-
menten, Wissenschaft und Wirtschaft fiir
mehr Glaubwiirdigkeit und Vertrauen.

Neue Aktionsversprechen
Vier Partner von actionsanté stellten ih-
re neuen Aktionsversprechen vor. «Wir
wollen unsere Mitarbeitenden mit ver-
schiedenen Massnahmen unter ande-
rem dazu ermutigen, fiir den Weg von
ihrem Wohnsitz zur Arbeit das Velo als
Transportmittel zu verwenden», infor-
mierte Beatrice Choisy, Senior Sales &
Relationship Manager und Co-Leiterin
des Gesundheitsprogramms «HealthA-
head Suisse» der GE Money Bank. Mit
einer Zuckerreduktion von 5 bis 10 Pro-
zent bei iiber 50 Joghurtprodukten
mochte die Migros ein Zeichen setzen,

wie Eva Skiadas, Category Field Mana-
ger Dessert/Joghurt der Migros, erldu-
terte. Seit 2010 engagiert sich die Selec-
ta AG mit dem Programm fresh + fit im
Rahmen der Initiative actionsanté fiir ei-
ne ausgewogene Pausenverpflegung in
Schulen. Nun 6ffnete das Unternehmen
laut Anne Irigoyen, Marketing-Direkto-
rin und Mitglied der Geschéftsleitung
von Selecta Schweiz, das Angebot fresh
+ fit auch fiir andere Branchen sowie die
offentlichen Automaten. Mit der Einhal-
tung von Mindestkriterien bekennen
sich die Mitgliedsfirmen des Aktionsver-
sprechens Swiss Pledge zu verantwor-
tungsvollen Werbepraktiken. So ver-
zichten in der Schweiz Coca-Cola,
Danone, Intersnack, Kellogg, Kraft
Foods, Mars, Nestlé, PepsiCo, Procter &
Gamble, Unilever und Zweifel Pomy-
Chips freiwillig auf Produktwerbung,
die sich an Kinder unter 12 Jahren rich-
tet — wenn definierte Nahrwertprofile
nicht erfiillt werden.

Kontakt: Alberto Marcacci,

Stv. Sektionsleiter, Sektion Ernahrung
und Bewegung,
alberto.marcacci@bag.admin.ch

Sitzen und essen wir immer mehr?

1 Frage, 49 Antworten — das Monitoring-System Ernahrung und Bewegung
Die vierte Aktualisierung der Indikatorensammlung des Monitoring-Systems Ernah-
rung und Bewegung (MOSEB) vom 21. Juni 2012 ist ein weiterer wichtiger Entwick-
lungsschritt: Samtliche der 49 Indikatoren sind nun erfasst und abgebildet.

Neu hinzu kamen die 3 Indikatoren «Sitzen und Ruhen», «Bauchumfang» und «Mik-
ronahrstoffe». Zudem sind viele neue Erkenntnisse — beispielsweise zur Pravalenz
von Essstorungen - in bestehende Indikatoren aufgenommen worden.

Neue Broschiire und Faltblatt

Das Faltblatt erklart auf einfache Weise, wie das MOSEB funktioniert und welche
Informationen darin enthalten sind. Die Broschiire stellt 22 ausgesuchte Indikatoren
vor. Beide Publikationen kdnnen kostenlos in gedruckter Form bestellt werden und
sind auch online verfligbar.

MOSEB Infomail

Das neue Infomail erscheint zwei- bis dreimal pro Jahr und informiert Gber die
aktuellen Entwicklungen rund um das MOSEB.

Link zum Thema: www.moseb.ch
Kontakt:

Nadine Stoffel-Kurt und Kathrin Favero, Sektion Erndhrung und Bewegung,
nadine.stoffel-kurt@bag.admin.ch und kathrin.favero@bag.admin.ch
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Publikationen
Titel
Umfrage zum interkulturellen

Ubersetzen in Spitilern

Literaturiibersicht Migration
und Gesundheit

Patient — Dolmetscher — Fachperson:
Eine Kurzanleitung fiir erfolgreiche
Gesprache

Inhalt/Umfang

Unterstiitzt durch den Spitalverband H+, befragte das BAG Schweizer Spitéler,
Kliniken und Pflegeinstitutionen, wie sie das interkulturelle Dolmetschen regeln
und finanzieren.

Die periodisch erstellte Ubersicht iiber aktuelle Fachliteratur im Bereich Migration
und Gesundheit informiert {iber sozialepidemiologische Studien zur Migrationsbe-
volkerung in der Schweiz und in anderen européischen Lindern.

Diese Kurzanleitung gibt Tipps fiir ein optimales Zusammenwirken von
Fachpersonen, Patienten/-innen und interkulturell Ubersetzenden.

Bezugsquelle

www.miges.admin.ch (>Interkultu-
relles Ubersetzen >Publikationen)

www.miges.admin.ch (>Forschung
>Projekte)

www.migesplus.ch

Agenda
Datum/Ort — Titel

26.-28. Juni 2013
Universitat Bern

Kongress der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Soziologie — Ungleich-
heit und Integration in der Krise

9. und 10. September 2013,
Universitdt Ziirich

Zukunftsfragen der Suchtforschung
Internationale Konferenz zum
20-Jahr-Jubildum des Schweizer
Instituts fiir Sucht- und Gesundheits-
forschung ISGF

Kurzbeschrieb

Ungleichheit ist eines der zentralen Themen der Soziologie.

Die Staatsschuldenkrise trifft die Welt in einer Zeit, in der sich gleichzeitig globale
Umweltprobleme und demographische Verdnderungen — Uberalterung in den In-
dustrieldndern und Bevolkerungsexplosion in den Entwicklungslandern — verstar-
ken. Die ungleichen Auswirkungen der Klimaerwidrmung wie auch die ungleichen
Entwicklungen des Bevilkerungswachstums werden zu vermehrter Migration fiih-
ren und den Einwanderungsdruck in die europdische Union und die Schweiz ver-
starken. Damit stellt sich fiir die Schweiz wie fiir andere européische Staaten die
Frage, wie mit Immigration und Integration umgegangen werden kann.

Die Erforschung von Sucht- und Gesundheitsverhalten, von politischen Steuerungs-
versuchen sowie deren Auswirkungen ist von ungebrochener Aktualitdt. Daneben
laufen Auseinandersetzungen zu Grundsatzfragen, die nach einer Klirung verlan-
gen. Zum 20-jahrigen Bestehen des Schweizer Instituts fiir Sucht- und Gesund-
heitsforschung werden einige dieser Grundsatzfragen aufgegriffen, im Dialog mit
gewichtigen internationalen Fachleuten und Kooperationspartnern.

Kontakte

Sektionen, Fachstellen

S_thion Pravention und Promotion
(Ubertragbare Krankheiten)

Telefon Sektionen, Fachstellen Telefon

Sektion Grundlagen
(Nationale Praventionsprogramme)

Nationales Programm
Migration und Gesundheit
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«Psychische Storungen sind oft stigmatisierend»

Fiinf Fragen an Elvira Keller-
Guglielmetti. Obwohl es sich bei
psychischen Leiden klar um nicht-
Ubertragbare Krankheiten handelt,
tun sich viele Fachleute schwer,
diese in diesem Zusammenhang zu
betrachten, beklagt Elvira Keller,
zustandig fur das Dossier «Psychi-
sche Gesundheit» beim Bundesamt
fur Gesundheit. Handlungsbedarf
ortet Elvira Keller namentlich bei
der besseren Behandlung von
Depressionen — gerade bei jungen
und bei alten Menschen - und bei
der Suizidpravention. Bund und
Kantone engagieren sich fur das
Thema Mental Health, etwa mit der
Unterstiutzung des Netzwerks
Psychische Gesundheit Schweiz.

Wo besteht Handlungsbedarf im

Bereich psychischer Gesundheit?
Grosser Handlungsbedarf besteht bei
der Fritherkennung von Depressionen.
Depressionen sind hédufige psychische
Storungen, die mit erheblichem Leiden
verbunden sind. Sie fithren zu deutli-
chen Beeintrdchtigungen im Alltag und
verursachen zudem hohe Kosten. Wenn
wir von Fritherkennung bei Depressio-
nen sprechen, werden die jungen und
die alten Menschen rasch vergessen.
Aber genau hier sollten vermehrt An-
strengungen unternommen werden. Ge-
maiss BFS sind von den iiber 65-jahri-
gen Personen, die in einem Alters- oder
Pflegeheim leben, 39% demenzkrank
und 26% leiden unter einer Depression.
Hinzu kommt, dass es in Heimen wenig
psychotherapeutische Angebote gibt.
Was ist denn das Besondere an Depres-
sionen bei alten Menschen? Nur 16%
der Betroffenen werden erkannt und
behandelt. Doch weshalb wird die Diag-
nose nicht gestellt? Im Alter kommt eine
schwache Auspragung der depressiven
Symptome besonders hédufig vor. Koér-
perliche Beschwerden stehen dann oft
im Vordergrund und iiberdecken die de-
pressiven Symptome. Oder die Depres-
sion wird bei der Diagnosestellung mit
einer Demenz verwechselt. Und oft wird
die Suizidalitdt im Alter nicht als Symp-
tom einer behandelbaren und behand-

lungswiirdigen Depression (an-)erkannt.
Bei Kindern und Jugendlichen ist eine
Depression ebenfalls nicht leicht zu er-
kennen. Diese kann sich statt durch de-
pressive Perspektiven- und Hoffnungs-
losigkeit eher in einer anhaltend
bedriickten Stimmung manifestieren.
Oder statt zu einem augenfilligen Ge-
wichtsverlust kommt es eher zu einer
fehlenden Gewichtszunahme (Wachs-
tumsalter) bei Kindern. Ein weiteres
wichtiges Merkmal ist die Lustlosigkeit
bei Aktivitdten und beim Spielen. Auch
ein «Knick» in den Schulleistungen oder
ein sozialer Riickzug konnen auf eine
Depression hinweisen. Leider gibt es zu
wenig Fachleute, die sich auf Kinder
und Jugendliche spezialisiert haben.

Wo stehen wir beziiglich Suizid-

pravention in der Schweiz?
Seit 2009 werden Todesfille durch Su-
izide oder assistierten Suizid (organi-
sierte Beihilfe zum Suizid) gesondert
ausgewiesen. Die Suizidraten sind je-
doch nach wie vor hoch, verglichen mit
dem Ausland. 2009 sind in der Schweiz
1105 Menschen (827 Ménner und
278 Frauen) durch Suizid gestorben.
Bei den 15- bis 34-Jdhrigen sind insge-
samt 10% der Todesfille auf Suizid
zurlickzufiihren, bei den 65- bis
79-Jahrigen 21,3% und bei den iiber
80-Jdhrigen ganze 28,4%. Suizidpré-

vention wird in der Schweiz nur punk-
tuell gefordert.

Doch wer ist gegen Suizid eher ge-
schiitzt? Menschen mit sozialer Kom-
petenz, psychischer Gesundheit, einem
ausgepriagten Gesundheitsbhewusst-
sein, die korperlich aktiv, neugierig
und offen sind, neigen weniger zu au-
toaggressivem Verhalten. Deshalb soll-
ten Prédventivmassnahmen diese Kom-
petenzen und Bedingungen besonders
bei jungen Menschen einerseits und al-
ten Menschen andererseits fordern.
Zudem missten die Hausédrzte und
-drztinnen fiir die Problematik Suizida-
litdt sensibilisiert werden. Aber auch
wir alle sollten diesbeziiglich achtsam
werden in unserem personlichen Um-
feld.

Welche Prioritdten setzt das BAG

beim Thema Mental Health?
Die Forderung, Erhaltung und Wieder-
herstellung der psychischen Gesundheit
ist seit 2002 im Rahmen des Dialogs Na-
tionale Gesundheitspolitik ein gemein-
sames Thema von Bund und Kantonen.
So hat das BAG die Nutzungsrechte fiir
die lizenzierten Materialien des Akti-
onsprogramms Biindnis gegen Depres-
sion erworben. Diese werden unentgelt-
lich an interessierte kantonale und
regionale Biindnispartner in der
Schweiz abgegeben. Das BAG verfiigt je-
doch nicht {iber gesetzliche Grundlagen
fiir Finanzhilfen zur Férderung und Un-
terstiitzung der Aktivitdten der Kantone
im Bereich der Suizidpradvention. Das
BAG ist aber bereit, sein Engagement im
Bereich der Erarbeitung und Bereitstel-
lung von Datengrundlagen und der For-
derung der Zusammenarbeit und des
Wissenstransfers weiterzufiihren. Uber-
dies ist das BAG einer der Tréger des
Netzwerkes Psychische Gesundheit
Schweiz.

Wo steht das Netzwerk
Psychische Gesundheit Schweiz
heute?
Im Dezember 2011 wurde das Netzwerk
Psychische Gesundheit gegriindet. Die
Tréagerschaft setzt sich aus BAG, BSV,
SECO einerseits und der GDK und der

Gesundheitsforderung Schweiz ande-
rerseits zusammen. Ziel des Netzwerkes
ist es, die Koordination und Vernetzung
im Bereich psychische Gesundheit unter
den Akteuren zu foérdern und den Wis-
sens- und Erfahrungsaustausch zu er-
leichtern. Dazu soll auch die im Dezem-
ber 2012 aufgeschaltete Website des
Netzwerks Psychische Gesundheit
Schweiz einen Beitrag leisten. siehe
www.npg-rsp.ch

Wie ist das Verhaltnis zwischen
nichtubertragbaren Krankheiten
(NCDs) und psychischen Krank-
heiten?
Zu den NCDs zdhlen Krebs, Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Atem-
wegserkrankungen. So weit herrscht
auch im internationalen Kontext ziemli-
che Einigkeit. Obschon es sich bei den
psychischen Krankheiten klar um nicht-
iibertragbare Krankheiten handelt, tun
sich die Fachkreise schwer, diese inner-
halb der NCDs zu betrachten. Vermut-
lich hat dies vor allem mit der weit
verbreiteten Stigmatisierung von psy-
chischen Storungen zu tun. Zu den
Hauptrisikofaktoren fiir NCDs zédhlen
Tabakkonsum, unausgewogene Ernéh-
rung, Bewegungsmangel und {ibermés-
siger Alkoholkonsum. In der Regel ist
keiner dieser Faktoren fiir eine psychi-
sche Erkrankung verantwortlich. Hin-
gegen ist der Risikofaktor Stress sowohl
fir die psychischen Krankheiten als
auch fiir die (weiteren) NCDs von
grosser Wichtigkeit.

éducation21 - Bildung fur die Zukunft

Stiftungsgriindung. Seit dem 1.
Januar 2013 gibt es in der Schweiz
eine neue Dachorganisation im
Bereich der Bildung fur Nachhalti-
ge Entwicklung (BNE): éducation21.

Hinter éducation21 steht die gleichna-
mige Stiftung, die aus der Fusion der
Stiftung Bildung und Entwicklung (SBE)
und der Stiftung Umweltbildung
Schweiz (SUB) entstanden ist. Weitere
Griindungsorgane von éducation21 sind
die Direktion fiir Entwicklung und Zu-
sammenarbeit (DEZA), das Bundesamt
fiir Umwelt (BAFU), das Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG) und die Schweizeri-
sche Konferenz der kantonalen Erzie-

hungsdirektoren (EDK). Im Auftrag der
Kantone, des Bundes und der Zivilge-
sellschaft unterstiitzt éducation21 die
Umsetzung und Verankerung von BNE
im schweizerischen Bildungssystem.
Waren die Aktivititen der Vorgédnger-
stiftungen auf Globales Lernen und Um-
weltbildung beschréinkt, weitet éduca-
tion21 ihre Aktivitdten auf die Themen
Gesundheit, Politische Bildung, Men-
schenrechte und Wirtschaft aus. Das
Ziel von éducation21 ist es, Kinder und
Jugendliche auf ihre Zukunft in einer
immer komplexer werdenden Welt vor-
zubereiten. Mit der Integration von BNE
in die Lehrplédne ist bereits ein wichtiger
Schritt getan.

Nationales

Dienstleistungszentrum
Die neue Stiftung ist als nationales
Dienstleistungszentrum in allen Sprach-
regionen und im Internet prasent. Lehr-
personen, Schulleitungen und weitere
Akteure finden bei éducation21, insbe-
sondere auf dem neuen Webportal
www.education21.ch piddagogisch ge-
prifte Unterrichtsmedien, Orientierung
und Beratung sowie Finanzhilfen fiir
Schul- und Klassenprojekte. Auf der
Ebene der Aus- und Weiterbildung von
Lehrpersonen arbeitet éducation21 mit
den Pddagogischen Hochschulen und
anderen Aus- und Weiterbildungsstat-
ten fiir Lehrpersonen zusammen. Rund

vierzig Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter leisten die Arbeit der Stiftung. Die
Teams von éducation21 sind interdiszi-
plindr zusammengesetzt und mit den
BNE-Akteuren auf allen Ebenen des Bil-
dungssystems und der Zivilgesellschaft
vernetzt. Finanziert werden die Ange-
bote durch Beitrdge des Bundes, der
Kantone und der Zivilgesellschaft sowie
durch selbst erwirtschaftete Mittel.

Webportal: www.education21.ch
Kontakt: Dagmar Costantini
Programmleitung bildung + gesundheit
Netzwerk Schweiz
dagmar.costantini@bag.admin.ch
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Gesundheitskompetenz starken heisst Hilfe zur Selbsthilfe

«Patienten-Empowerment»,
«Health Literacy» und «Gesund-
heitskompetenz». Uber die Be-
griffsverwendung in diesem Bereich
herrscht zwar im Detail keine Einig-
keit. Bei allen Begriffen geht es aber
im Kern um die Befahigung der
Menschen zu einem gesundheitsfor-
dernden Lebensstil, um die Wahr-
nehmung der Selbstverantwortung,
Selbstaktivierung, Selbstbestim-
mung, und letztlich geht es auch
darum, Arztinnen, Arzten und
weiteren Akteuren des Gesundheits-
wesens auf Augenhohe zu begegnen.

Ein Anliegen - vier Ansatze
«Patienten-Empowerment» bedeutet die
Selbststirkung, um besser mit einer
Krankheit umgehen zu koénnen. Dabei
gibt es verschiedene Ansitze.

1. Selbstmanagement
bei Krankheit
Zum einen die Unterstiitzung der Pati-
entinnen und Patienten und ihrer Ange-
horigen durch Fachpersonen, wie im
Ziircher Projekt «Leila - Leben mit
Langzeiterkrankung». Dieses dreijahri-
ge Pilotprojekt (2010-2012) war ange-
legt als zusétzliches, ergdnzendes Ange-
bot zur hausérztlichen Versorgung.
Pflegefachleute boten chronisch kran-
ken Personen, kostenlose Beratung an,
sei es zu Hause oder in der Arztpraxis.
Ziel war es, die Patientinnen und Patien-
ten zu befdhigen, gesundheitliche Zu-
sammenhédnge besser zu verstehen,
Symptome zu beobachten, richtig zu in-
terpretieren und zu reagieren oder vor-
dringliche Alltagsprobleme zu ldsen.
Die abschliessende Evaluation beschied
dem Projekt erfreuliche Resultate: Die
Teilnehmenden waren insgesamt sehr
zufrieden mit dem Angebot. Auch zeigte
sich eine Verbesserung der therapeuti-
schen Behandlungspline, eine erhohte

Selbstkontrolle und eine verbesserte
Alltagsgestaltung.

Einen anderen Weg der Selbstmanage-
mentférderung geht der «Peer»-Ansatz
wie er im «Chronic Disease Self Manage-
ment Program» (CDSMP) der Stanford
University umgesetzt ist. Es handelt sich
um einen standardisierten Kurs mit ei-
nem fixen Kursprogramm, der Men-
schen mit chronischen Erkrankungen
und ihre Angehorigen unterstiitzt, ein
gesundheitsbewusstes und aktives Le-
ben zu fithren. Zwei ausgebildete Kurs-
leiterinnen fiihren durch den Kurs und
halten sich dabei streng an ein Hand-
buch. In diesem «Drehbuch» ist festge-
legt, welche Themen wann und wie be-
arbeitet werden. Weltweit besuchen
jahrlich bis zu 60000 Patienten und de-
ren Angehorige CDSMP-Kurse. Seit
2012 gibt es diese Kurse unter dem Na-
men Evivo auch in der Schweiz und im
deutschsprachigen Raum.

2. Patientenbeteiligung
Eine weitere Facette von «Patienten-Em-
powerment» ist die Patientenbeteiligung.
Geméss Angela Coulter, Direktorin der
«Global Initiatives» der «Informed Medi-
cal Decisions Foundation» in Boston, will
die Mehrheit der Patientinnen und Pati-
enten in Entscheidungen einbezogen
werden, wenn es um ihre Gesundheit
geht. Fachpersonen nehmen aber meist
an, dass Patientinnen und Patienten me-
dizinische Details nicht wissen wollen,
weil diese zu komplex seien. Es ist des-
halb wichtig, Patientinnen und Patienten
zu ermutigen nachzufragen. Schon einfa-
che Massnahmen konnen das unterstiit-
zen. Beispielsweise Hinweise im Warte-
bereich von Versorgungseinrichtungen,
die signalisieren, dass es in Ordnung ist
nachzufragen. Auch einfache Fragen wie
«Was sind meine Optionen?» oder «Was
sind die Vorteile der Behandlung und wie
wahrscheinlich ist es, dass diese eintre-

ten?» konnen eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung zwischen Fachperso-
nen und Patientin/Patient fordern. Im
Idealfall soll bei jeder klinischen Ent-
scheidung die Fachperson ihre Expertise
etwa zur Diagnose oder Behandlung ein-
bringen. Auch die Patientinnen und Pati-
enten sollen die Gelegenheit erhalten, ih-
re Krankheitserfahrungen einzubringen.

3. Chancengleichheit fordern

Ein wichtiges Ziel von Empowerment-
Strategien ist es nicht nur, kranke
Menschen zu unterstiitzen, sondern ge-
sundheitliche Ungleichheiten in der Ge-
sellschaft auszugleichen. Die Gesundheit
wird wesentlich vom sozio6konomi-
schen Status bestimmt. Wer reich und
gut gebildet ist, hat nicht nur eine besse-
re Gesundheit, sondern auch mehr Res-
sourcen, um gesundheitsschiddigende
Gewohnheiten zu verdndern. Die Behor-
den und die Zivilgesellschaft sind daher
in der Pflicht, fiir gesundheitlich schlech-
ter gestellte Bevolkerungsgruppen giinsti-
ge Lebensbedingungen zu gewéhrleisten,
sie dazu zu befahigen, einen gesunden
Lebensstil zu fithren, und den Zugang
zur Gesundheitsversorgung sicherzu-
stellen. In diesem Sinne gehoren auch all
jene Massnahmen zu Empowerment-
Strategien, die gesunde Menschen dabei
unterstiitzen, ihr Gesundheitspotenzial
voll auszuschopfen. Dazu zédhlen insbe-
sondere alle Massnahmen im Bereich
Migration und Gesundheit, wie etwa das
interkulturelle Ubersetzen, Informatio-
nen iiber das Schweizer Gesundheitswe-
sen in verschiedenen Sprachen oder Be-
ratungsangebote fiir Migrantinnen und
Migranten mit traumatischen Flucht-
oder Kriegstraumata.

4. Multisektorale Aufgabe
«Patienten-Empowerment» im Sinne von
Gesundheitskompetenz ist schliesslich
die Fahigkeit jedes Einzelnen, im tagli-

chen Leben Entscheidungen zu treffen,
die sich positiv auf die Gesundheit aus-
wirken. Denn Gesundheit wird primér
im alltdglichen Leben und nicht im Spital
hergestellt. So gesehen ist die Férderung
von «Patienten-Empowerment» und Ge-
sundheitskompetenz nicht nur Sache des
Gesundheitswesens. Akteure aller Le-
bensbereiche konnen dazu beitragen,
gesundheitsforderliche Lebensbedin-
gungen im Alltag zu schaffen und Men-
schen die Entscheidung fiir einen ge-
sunden Lebensstil zu erleichtern.
Pausenapfel-Aktionen in den Schulen ge-
horen ebenso dazu wie ein gesundheits-
forderliches Arbeitsklima und das Schaf-
fen von Velostreifen in Stddten. Es gilt
beim «Patienten-Empowerment» also,
nicht nur die Menschen, sondern auch
Organisationen und alle Politikbereiche
fiir Gesundheitsfragen zu sensibilisieren.

Links:

— www.allianz-gesundheitskompetenz.ch:
Netzwerk zur Férderung der Gesund-
heitskompetenz

—www.careum.ch: Stiftung fir Bildung
im Gesundheitswesen

—www.evivo.ch: Selbstmanagement-
Kurs fur chronisch Kranke

Kontakt: Regula Ricka, Gesundheits-
politik, regula.ricka@bag.admin.ch

Allianz Gesundheitskompetenz
Die Allianz Gesundheitskompetenz ver-
netzt Akteure aus dem Gesundheitswe-
sen, Wissenschaft, Bildung, Politik, Wirt-
schaft und Medien zur Férderung der
Gesundheitskompetenz in der Schweiz.
Sie setzt Impulse, entwickelt strategi-
sche Konzepte zur Forderung der Ge-
sundheitskompetenz und unterstiitzt die
Umsetzung von Projekten mit Partnern
inner- und ausserhalb der Allianz.

Keine Zweckbindung fur beschlagnahmte Drogengelder

Finanzierung stationare Suchthilfe.
Der Bundesrat erachtet eine bun-
desrechtliche Zweckbindung von
Drogengeldern fiir die Suchthilfe
als nicht angebracht. Er hat einen
entsprechenden Bericht verab-
schiedet.

Im Januar 2010 erhielt der Bundesrat
im Rahmen des Postulats «Beschlag-
nahmte Drogengelder fiir die Suchtre-
habilitation» den Auftrag, in einem Fi-
nanzierungskonzept aufzuzeigen, wie
die Versorgungssicherheit und die Ver-
sorgungsqualitit stationdrer Einrich-
tungen der Suchtrehabilitation sicher-
gestellt werden konnen - allenfalls unter
Verwendung von beschlagnahmten Dro-
gengeldern. Das Postulat wurde von der
Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrats lanciert.
Der Bundesrat beauftragte darauf das
Biiro fiir arbeits- und sozialpolitische
Studien (BASS) mit einer Studie. Im De-

zember 2012 hat der Bundesrat den
Bericht nun verabschiedet — mit einer
klaren Absage an eine gesetzlich vorge-
schriebene Verwendung von Drogengel-
dern fiir die Suchthilfe.

Kantonshoheit wahren

Der Bundesrat begriindet seinen Ent-
scheid mit foderalistischen Uberlegun-
gen und stiitzt ihn auf die Stellungnahme
des Bundesamts fiir Justiz. Es ist nicht
opportun, den Kantonen vorzuschreiben,
wie sie eingezogene Vermogenswerte
aus Drogendelikten einzusetzen haben.
Zum andern gefdhrdet es die Moglichkeit
der Kantone und des Bundes, die Gelder
gemass ihren Prioritdten zu verwenden.
Nicht zuletzt wire eine Zweckbindung
auch deshalb falsch, weil die eingezoge-
nen Vermogenswerte nicht zwingend aus
Betdubungsmitteldelikten stammen.

Kein Handlungsdruck
Ebenfalls unverdndert lassen modchte
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der Bundesrat das bestehende Finan-
zierungssystem der stationdren Sucht-
hilfe. In seinem Bericht hilt er fest, dass
Versorgungssicherheit und -qualitidt ge-
wihrleistet seien. Seitens der Kantone
wird der Handlungsbedarf als gering
eingeschétzt. Die im Expertenbericht
genannten Probleme im Zusammen-
hang mit der Finanzierung der stationé-
ren Suchthilfe konnen kantonal geldst
werden. Dies zeigen Beispiele von «Best
Practice» in einzelnen Kantonen.

Zweiter Versuch

einer Einheitsregelung
Das Postulat der Kommission fiir soziale
Sicherheit und Gesundheit ist bereits
der zweite Versuch, die Finanzierung
der Suchthilfeeinrichtungen einheitlich
zu regeln und zu sichern. Ende der
1990er-Jahre gerieten in der Schweiz
verschiedene Institutionen der stationé-
ren Suchthilfe aufgrund einer Anpas-
sung der Praxis der Invalidenversiche-

rung (IV) an das geltende Gesetz in eine
Finanzierungskrise. Dies fiihrte trotz Fi-
nanzhilfe des Bundes und der Kantone
zur Schliessung von Einrichtungen der
stationdren Suchttherapie. In der Folge
beauftragte der Bundesrat das Bundes-
amt fiir Gesundheit, in Zusammenarbeit
mit den Kantonen ein einheitliches Fi-
nanzierungssystem zu entwickeln, das
die Finanzierung der stationdren Sucht-
hilfe langfristig sicherstellt. Das Vorha-
ben scheiterte letztlich am Widerstand
der Kantone und an der Komplexitit
des entworfenen Abrechnungs- und Fi-
nanzierungssystems.

Link: www.bag.admin.ch > Themen >
Alkohol, Tabak, Drogen > Drogen >
Therapie > Finanzierung stationare
Suchthilfe

Kontakt: Markus Jann,
Leiter Sektion Drogen,
markus.jann@bag.admin.ch



