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Editorial
N

Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert - WHO Europa

Unser Gesundheitssystem liegt selber mit einem Schwacheanfall darnieder. Es
hat Muhe, uns zu Uberzeugen, dass zwischen den Kosten, die es verursacht,
und den Leistungen, die es erbringt, fir die Gesundheit der Bevélkerung noch
ein richtiges Verhaltnis besteht.

Die Uberall spurbaren Folgen der Globalisierung verlangen danach, Werte und
Normen bis hinein in das alltagliche Leben zu Gberdenken, um unsere Identitat
und das Vertrauen in die Zukunft wieder zu finden. Eine Zukunft, die noch ent-
worfen werden muss und Muhe hat, ein Gleichgewicht zu finden zwischen
dem Diktat der 6konomischen Wettbewerbsfahigkeit und einer Entwicklung,
welche die menschlichen Dimensionen nicht preisgibt.

Auf diesem noch wenig begangenen Weg finden wir heute eine zerbrechliche
offentliche Gesundheit, die nur zu leicht im Zuge der 6konomischen Entwick-
lung und des sozialen Wandels vernachlassigt wird. Die individuellen Probleme
des Alltags werden dann zu Gesundheitsproblemen und belasten die Bilanz
des Gesundheitswesens. Die mangelnden Investitionen in die Gesundheit auf
allen Ebenen der produktiven Welt riskieren, eine krankere Gesellschaft zu
schaffen, deren soziale Kosten eines Tages kaum mehr tragbar werden.
Gesundheitsforderung bedeutet jedoch, auf alle soziobkonomischen Determi-
nanten zu agieren.

Der Graben zwischen Theorie und Praxis ist noch sehr tief, und es bleibt bei
guten Absichten, weil die Instrumente fir die praktische Umsetzung noch
kaum entwickelt sind. Um diese Liucke zu fillen, hat die Weltgesundheitsor-
ganisation (Region Europa) eine “Agenda 21" erarbeitet, die fur das 21. Jahr-
hundert einen Referenzrahmen und konkrete Handlungsschwerpunkte defi-
niert, um die Gesundheit ins Zentrum der Entwicklung unserer Gesellschaft zu
stellen. Eine Entwicklung, die als oberstes Ziel das Wohlbefinden der Men-
schen und die Reduktion von Ungleichheiten hat .

Die Schweizerische Gesellschaft fur Pravention und Gesundheitswesen (SGPG)
hat die Initiative ergriffen, die européaischen Vorgaben auf die Schweiz umzu-
munzen und Vorschldge zur Realisierung der notwendigen Fortschritte zu for-
mulieren. Mit Unterstitzung des Bundesamtes fir Gesundheit und des Projek-
tes Nationale Gesundheitspolitik Schweiz hat sie das Wissen der Mitglieder
gendtzt, um fur die Schweiz relevante Ziele mit Blick auf mehr Lebensqualitat
fur alle zu definieren.

Diese Gesundheitsziele bilden fur die Schweiz eine Orientierung, die fur die
Verantwortlichen bei Bund und Kantonen, aber auch fur die Fachkreise und
spezialisierten Institutionen im Bereich der Gesundheit von Belang sind. Auf-
grund des Foderalismus und der Dezentralisierung des Gesundheitssystems
kénnen diese Ziele und die Massnahmen nicht gesamthaft und zwangsweise
durch die Gesundheitsverantwortlichen verordnet werden. Deren Rolle ist es
vielmehr, zur Reflexion anzuregen, festgelegte Prioritdten zu unterstiitzen und
gemeinsame Orientierungspunkte fur alle Akteure im Gesundheitssystem zu
geben. Auf dieser Grundlage kénnen sich auch Einzelziele und Strategien von
Institutionen in eine gemeinsame Vision einfligen; man wird die Ergebnisse am
Fortschreiten des Gesundheitszustandes der schweizerischen Wohnbevolke-
rung messen kénnen.

Es handelt sich gleichzeitig um eine Herausforderung an die wirtschaftliche
und politische Welt und damit an die Gesellschaft allgemein. Die zukinftige
Gesundheit der schweizerischen Bevolkerung und somit die Zukunft der
Schweiz wird schliesslich von der Fahigkeit abhdangen, dieses Problem zu
erkennen und verantwortungsbewusst zu l6sen.

Prasident der Schweizerischen Direktor des Bundesamtes
Gesellschaft fur Pravention und fur Gesundheit (BAG)
Gesundheitswesen (SGPG) Thomas Zeltner

Ignazio Cassis :>Z: p

Prasidentin der Steuerungsgruppe
Prasidentin der Schweizerischen des Projektes Nationale Gesundheitspolitik
Sanitatsdirektorenkonferenz (SDK) Schweiz (PNG-CH)

Alice Scherrer Patrizia Pesenti
/ ele reo
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Vorwort
I

Das vorliegende Dokument ist ein unabhangiger Versuch, Grundlagen
fur eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik der Schweiz zu erarbeiten
und aufzuzeigen, wo besonderer Handlungsbedarf besteht. Die auf
den folgenden Seiten definierten Ziele und Strategien sind das Resultat
eines Prozesses: Fachleute aus der ganzen Schweiz haben sich an der
Grundlagenarbeit beteiligt, die Verantwortlichen der Schweizerischen
Gesellschaft fur Pravention und Gesundheitswesen haben dem Doku-
ment die vorliegende Form verliehen. Die Autorinnen und Autoren, die
zu den einzelnen Zielen beigetragen haben, sind im Anhang aufgeli-
stet. Ebenfalls im Anhang findet sich eine Liste der verwendeten Hinter-
grundliteratur.

Die Schweizerische Gesellschaft fir Pravention und Gesundheitswesen
hofft, mit diesem Dokument vielen im Gesundheitswesen tatigen Per-
sonen Handlungsanregungen und gedankliche Ansporne zu vermitteln.
Unser Wunsch ist es, dass dieses Dokument in viele Hinde kommt und
die darin aufgefuhrten Massnahmen zumindest teilweise innert den
gesetzten Fristen ergriffen werden kénnen. Letztlich geht es uns aber
vor allem darum, die Gesundheit der Schweizerinnen und Schweizer
(noch) zu verbessern. Die Schweiz hat bisher in Europa in vielen
gesundheitlichen Indikatoren eine Spitzenstellung eingenommen. Eine
Gesundheitspolitik, die sich auf die Ziele ,, Gesundheit fur alle” stutzt,
soll erreichen, dass dort, wo nach wie vor Licken bestehen, diese
geflllt werden, dass die bestehenden Unterschiede nicht vergrossert,
sondern verkleinert werden und dass die Schweiz sich auch in Europa
und in der Welt solidarisch fihlt mit denjenigen, die schlechtere Bedin-
gungen haben.

Wir winschen diesem Dokument mit seinen 21 Zielen zur Erlangung
einer ,,Gesundheit fir alle” eine grosse Verbreitung. Vor allem aber
wulnschen wir, dass es die Wirkung entfaltet, die sich die Autorinnen
und Autoren vorstellen. Wir danken nicht zuletzt dem Bundesamt fiir
Gesundheit fur die finanzielle Unterstlitzung sowie dem Projekt Natio-
nale Gesundheitspolitik Schweiz und Gesundheitsférderung Schweiz
fur ihre wertvollen Anregungen und Mithilfe.

Das Redaktionskomitee

Prof. Dr. med. Ursula Ackermann-Liebrich
Prof. Dr. med. Fred Paccaud

Prof. Dr. med. Felix Gutzwiller

Dr. med. Therese Stutz Steiger



Ausgangslage

In vielen Indikatoren der , Gesundheit
far alle”, nimmt die Schweiz eine
Spitzenstellung ein. Hat sie deswegen
mehr Verantwortung fir die gesund-
heitlichen Bedingungen anderer Lan-
der? Wenn die Schweiz das Ziel 1
,Solidaritat fur die Gesundheit in der
europdischen Region” ernst nehmen
will, so ist diese Frage mit Ja zu beant-
worten. Unterstitzung auch in
gesundheitlichen Belangen waére vor-
dringlich. Die Schweiz hat mit ver-
schiedenen Landern der europaischen
Region, vor allem mit kleineren, ehe-
maligen Ostblocklandern, gute Kon-
takte eingeleitet. Sie hat beispiels-
weise die Umweltsanierung in Alba-
nien sehr stark unterstitzt und ahnli-
che Projekte in Litauen, Bosnien und
Weissrussland finanziert. Im Bereich
Umwelt und Gesundheit gibt es wei-
tere solche Beispiele. Ob die Mittel,
die dafirr zur Verflgung gestellt wer-
den, gentigen? Diese Frage ist ange-
sichts der ausserordentlich grossen
Differenzen in den Gesundheitsindi-
katoren zwischen der Schweiz und
beispielsweise den ehemaligen Ost-
blocklandern zu verneinen.

¢ Die Schweiz hat im Bereich HIV-Pra-
vention international ein Beispiel
gesetzt. Sie kann auf diesem Gebiet
die drmeren Lander Europas kom-
petent beraten.

¢ Die Schweiz exportiert Zigaretten in
grosser Menge. Fir die Public

Ziel 1

SOLIDARITAT FUR DIE GESUNDHEIT IN DER EUROPAISCHEN

REGION

Bis zum Jahr 2020 sollte das derzeitige Gefdlle im Gesundheitszustand
der Bevolkerung zwischen den Mitgliedstaaten der Europadischen
Region um mindestens ein Drittel verringert werden.

1.1 In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

1.2 Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen dem Drittel der
europaischen Lander mit der hochsten und dem Drittel der Lander
mit der niedrigsten Lebenserwartung sollten um mindestens 30%

verringert werden.

Durch raschere Verbesserung der Situation in den benachteiligten
Landern sollte die Variationsbreite bei den Werten fiir wichtige
Indikatoren von Morbiditdt, Behinderungen und Mortalitat unter
Landergruppen reduziert werden.

Health-Verantwortlichen  drangt
sich eine europaische (und weltwei-
te) Zusammenarbeit im Kampf
gegen den Tabakkonsum auf.

e Die Schweiz hat ein Programm zur
Bekdmpfung des Drogenmiss-
brauchs mit internationaler Bedeu-
tung entwickelt, auch hier kann sie
andere Lander unterstUtzen.

Ziele

e Die Schweiz setzt sich far die Ver-
besserung der Gesundheit in dem
Drittel der europaischen Lander ein,
welche die niedrigste Lebenserwar-
tung haben. Sie unterstltzt insbe-
sondere aktiv die Weiterbildung der
Public Health-Verantwortlichen in
diesen Landern sowie Projekte, wel-
che die Verbesserung der Gesund-
heit der Benachteiligten zum Ziel
haben. Die Schweiz unterstitzt mit
technischen und finanziellen Mit-
teln die offentliche Gesundheit in
den drmsten Landern Europas.

e Die Schweiz setzt sich im Rahmen
der regionalen Gesundheitspolitik
flr die Verbesserung der Situation
armerer Lander in Europa ein.

e HIV-Prévention: Die Schweiz leistet
aktive Hilfe beim Aufbau von HIV-
Praventionsprogrammen in drme-
ren Landern Europas.

e Die Schweiz beteiligt sich an den
internationalen Bestrebungen zur
Verminderung des Tabakkonsums.
Sie verzehnfacht die dafir einge-
setzten Mittel in den néachsten 5
Jahren.

e Die Schweiz unterstltzt aktiv die
andern und vor allem drmeren Lan-
der Europas im Kampf gegen harte
Drogen.

Massnahmen

Schweizer Wissenschafter erhalten
weiterhin gezielt Unterstitzung fir
die Zusammenarbeit mit den armsten
Landern Europas, insbesondere fur
die Schaffung von Strukturen zur Ver-
besserung der Gesundheit benachtei-
ligter Bevolkerungsgruppen.

Die Schweiz unterstitzt aktiv
Gesundheitsférderung und Praven-
tionsprogramme in Zusammenarbeit
mit drmeren Landern Europas, insbe-
sondere hilft sie anderen Landern in
der HIV-Pravention und der Drogen-
bekampfung. Sie unterstttzt und ent-
wickelt gemeinsam mit darmeren Lan-
dern Programme zur Verminderung
des Tabakkonsums.

Die bestehenden Programme zu die-
ser Art der Zusammenarbeit mit
armeren Landern in Europa werden
um weitere 15 Jahre verlangert und
die Ergebnisse evaluiert.



Ziel 2
|

GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICHHEIT

Bis zum Jahr 2020 sollte das Gesundheitsgefille zwischen sozio6ko-
nomischen Gruppen innerhalb der Lander durch eine wesentliche Ver-
besserung der Gesundheit von benachteiligten Gruppen in allen Mit-
gliedstaaten um mindestens ein Viertel verringert werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:

2.1 Das Gefalle in der Lebenserwartung zwischen soziookonomischen
Gruppen sollte um mindestens 25% reduziert werden.
2.2 Die Werte fiir die wichtigsten Indikatoren von Morbiditat, Behin-

Problemlage

Artikel 2 der schweizerischen Bundes-
verfassung definiert unter Absatz 3,
dass die Schweizerische Eidgenossen-
schaft ,fur eine moglichst grosse
Chancengleichheit unter den Burge-
rinnen und Blrgern sorgt”. In Artikel
8 wird dabei insbesondere auf Her-
kunft, Rasse, Geschlecht, Alter, Spra-
che, soziale Stellung, Lebensform,
religidse, weltanschauliche oder poli-
tische Uberzeugung oder korperliche,
geistige oder psychische Behinderung
hingewiesen. Trotzdem gibt es Chan-
cenungleichheiten in der Gesundheit
der Schweizer Bevolkerung: Sie fin-
den sich in allen in den Zielen
genannten Indikatoren, sind aller-
dings nicht Gberall in Zahlen belegbar.

Die Lebenserwartung wird nicht nach
soziobkonomischen Gruppen ausge-
wiesen. Allerdings ist die Sterblichkeit
zwischen den soziodkonomischen
Gruppen in der Schweiz vergleichbar
mit anderen Landern. Die Schweiz
weist auch hohe Einkommensunter-
schiede auf. Der Anteil der in Armut
lebenden Bevolkerung hat sich in den
vergangenen 30 Jahren vergrossert.
In der Schweiz sind es 710'000 Perso-
nen, rund 60 % davon sind Familien
mit Kindern. Einelternfamilien sowie
jingere und grossere Familien leben
haufiger in  Armut als andere Fami-
lientypen.
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derungen und Mortalitat sollten sich auf dem sozio6konomischen
Gefalle gleichmassiger verteilen.

2.3 Soziookonomische Bedingungen, die die Gesundheit beeintrachti-
gen, vor allem Unterschiede im Einkommen, im Bildungsstand und
im Zugang zum Arbeitsmarkt sollten wesentlich verbessert wer-

den.

2.4 Der Anteil der in Armut lebenden Bevoélkerung sollte erheblich

verringert werden.

2.5 Personen mit besonderen Bediirfnissen aufgrund ihrer gesund-
heitlichen, sozialen oder wirtschaftlichen Situation sollten vor
gesellschaftlicher Ausgrenzung geschiitzt werden und ungehin-
derten Zugang zu bedarfsgerechter Versorgung erhalten.

Armut

Definitionen und Indikatoren zur
Erhebung des Ausmasses von Armut
differieren stark. Es kann aber davon
ausgegangen werden, dass in der
Schweiz rund 5 bis 10 % der Bevol-
kerung armutsbetroffen ist. Armut
entsteht durch ein Bindel von Fakto-
ren und stellt einen dynamischen Pro-
zess dar, zentral ist dabei u.a. Lang-
zeitarbeitslosigkeit, aber auch Krank-
heit (Sucht), Behinderung und ein-
schneidende Lebensereignisse (z.B.
Scheidung oder Tod). Armutsbetroffe-
ne verfigen generell Uber einge-
schréankte gesundheitliche Chancen
(auf Grund von Stress und ungunsti-
gem Gesundheitsverhalten).

Geschlecht

Geschlecht stellt — neben sozialer
Schicht — die wichtigste Determinante
fir gesundheitliche Ungleichheit dar.
Frauen weisen einen geringeren Bil-
dungsstatus und geringeres Einkom-
men auf als Manner. Frauen waren im
vergangenen Jahrzehnt starker von
Armut betroffen als Manner.

Die Lebenserwartung zwischen Man-

ner und Frauen differiert um rund sie-
ben Jahre, zugunsten der Frauen.
Trotz hoherer Lebenserwartung fuh-
len sich die Frauen gesundheitlich
schlechter: Sie geben haufiger Krank-
heiten und Beschwerden an als Man-
ner. Manner weisen hodheres Risiko-
verhalten und verstarkte Tendenzen
zu Selbstschadigung auf.

Altersgruppen

Sieben bis zwolf Prozent der Minder-
jahrigen wachsen in Armut auf. Die
Eidgenossische Koordinationskom-
mission fir Familienfragen folgert
aufgrund einer Literaturlbersicht,
dass Armut bei Kindern und Jugend-
lichen ,zu geringerem Selbstwertge-
fuhl, Depressionen und Angsten”
fihrt. Verschiedene gesellschaftliche
Entwicklungen sprechen dafur, dass
es sich bei den Jungen und jungen
Erwachsenen auch aus anderen
Grinden um eine besonders belaste-
te Altersgruppe handelt.

Die Gesundheit aller Altersgruppen
hat sich in den letzten Jahren verbes-
sert, dies zeigt sich u.a. in der Sterbe-
statistik. Bei den 15- bis 20-Jahrigen



hat die Sterblichkeit nur sehr wenig
abgenommen. lhre Situation hat sich
also — im Vergleich zu den anderen
Altersgruppen — verschlechtert.

Landesteile und Sprachregionen
in der Schweiz

Zwischen den verschiedenen Landes-
teilen zeigen sich deutliche gesund-
heitliche Unterschiede. Sie sind teil-
weise auch durch die unterschiedliche
o6konomische Situation mitbedingt,
sicher auch durch kulturelle Faktoren.

Migration und Integration

Auslédnder und Auslanderinnen sind
besonders stark von Arbeitslosigkeit
betroffen. Gesellschaftliche Integra-
tion wurde in den letzten Jahren pre-
karer und umstrittener als zuvor. Die
Integrationsfahigkeit des Staates und
der Gesellschaft ist zudem durch
neue Migrationsstrome gefordert.
Migranten und Migrantinnen haben
aus unterschiedlichsten Griinden ein-
geschrankte gesundheitliche Chan-
cen (Berufsexposition, Bildung, Spra-
che, biographische Ereignisse, Inte-
gration, Einkommen, Inanspruchnah-
meverhalten). In der Regel gut inte-
griert ist die bildungsstarke Gruppe
der Immigrantinnen und Immigran-
ten.

Gesundheitliche Chancenungleich-
heit ist mit zentralen Verteilungs- und
Machtaspekten in einer Gesellschaft
verknUpft. Dies sind nur schwer ver-
anderbare Grossen. Eine Politik, die
hier Verdnderungen bewirken will,
bedarf breiter Abstiitzung in der gan-
zen Gesellschaft. Die Ziele in diesem
Bereich sind:

Die Gesundheits- und Interventions-
forschung sollte verstarkt werden, im
Besonderen muss die Forschung Uber
Indikatoren der gesundheitlichen
Chancenungleichheit zwischen
soziobkonomischen Gruppen ver-
starkt werden. Hierzu soll ein nationa-
les Forschungsprogramm gestartet
werden.

Gesundheitsfordernde  Aktivitaten
und Programme sollten insbesondere
den Gegebenheiten der benachteilig-
ten Bevolkerungsgruppen Rechnung

tragen und in deren Wohnquartieren
verstarkt werden. Gesundheitsforde-
rung bei Arbeitslosen ist zu verbes-
sern, und die , Gesundheitsforderung
Schweiz” sollte in ihren Zielen die
gesundheitlichen Chancenungleich-
heiten mitbertcksichtigen.

Ziele

e Bis zum Jahr 2020 stehen Daten zur
Verfligung, welche zeigen, dass die
Mortalitédtsunterschiede zwischen
den soziodkonomischen Gruppen
verkleinert sind.

e Bis zum Jahr 2020 werden die
Unterschiede der Mobilitatsbehin-
derung und Mortalitatsindikatoren
zwischen den sozialen Gruppen in
der Schweiz um 25% reduziert.

e Bis zum Jahr 2020 wird der Anteil
der unter der Armutsgrenze leben-
den Bevolkerung von 10 auf 5%
reduziert.

e Bis zum Jahr 2020 stehen fur die
Migrantinnen und  Migranten
besondere gesundheitliche Versor-
gungsnetze zur Verfigung. In allen
Kantonen werden Projekte zu
deren Integration durchgefihrt.

Massnahmen

Die Chancengleichheit zwischen den
verschiedenen sozialen Gruppen ist
ein ambitioniertes Ziel. Es mussen
Rahmenbedingungen  geschaffen
werden, damit die unterschiedlichen
Kulturen sozialer Gruppen (Schichten,
Klassen, soziale Stellungen, Milieus)
auf der Grundlage von Toleranz und
sozialer Solidaritat freiheitlich und
friedlich zusammen leben koénnen
und sich um die Bekdmpfung sozialer
Ausgrenzung und Abwertung bemd-
hen. Entsprechende Programme des
Bundes werden erfolgreich umge-
setzt.

Auf der soziodkonomischen Ebene
braucht es Sinn stiftende Arbeit und
menschenwdrdige Lebensverhaltnisse
fur alle, auch fur diejenigen, die — aus
welchen Grinden auch immer — nicht
in den Arbeitsprozess eingebunden
sind. Die Zielsetzungen der WHO zur
Bekampfung von Armut, zur Verrin-
gerung von Unterschieden im Ein-
kommen, Bildungsstand und Zugang

zum Arbeitsmarkt sind die zentralen
Teilziele zur Erreichung der gesund-
heitlichen Chancengleichheit. Auch
die 6kologischen Bedingungen stellen
einen gesundheitlichen Faktor erster
Prioritat dar. Es geht darum, die
Umweltbedingungen fir alle zu ver-
bessern und die Exposition bestimm-
ter Gruppen zu vermeiden. Zum Bei-
spiel sollen benachteiligte Gruppen
nicht vermehrt 6kologischen Belas-
tungen wie Larm oder Luftverschmut-
zung ausgesetzt werden als andere
Personen. Bei der gesellschaftlichen
und 6konomischen Entwicklung wer-
den die natirlichen Ressourcen und
die Umwelt schonend genutzt. Kom-
mende Generationen sollen eine
intakte Umwelt und intakte gesund-
heitliche Chancen antreffen.

Das Gesundheitssystem ist Teil gesell-
schaftlicher Bedingungen und daher
fur Gesundheit und Wohlbefinden
besonders relevant (Ziel 17). Es soll so
ausgestaltet sein, dass es allen in
gleicher Weise zuganglich ist,
gesundheitliche Ungleichheit nicht
zusatzlich verstarkt, sondern grund-
satzlich der Ungleichheit entgegen-
wirkt.

Die Forderung nach Chancengleich-
heit richtet sich stark an das politische
System, das in verschiedener Hinsicht
Rahmenbedingungen fiur die Chan-
cengleichheit sicherstellen muss.

Gesundheitliche Chancengleichheit
entsteht aus einer Vielzahl kleiner und
grosser Entscheidungen durch mikro-
meso- und makrosoziale Bedingun-
gen und Strukturen. Ein so globales
Ziel braucht zu seiner Realisierung die
Unterstitzung und den demokrati-
schen Prozess von der Basis aus, von
der Offentlichkeit, von allen Ebenen
des politischen Systems und von allen
Teilen der Gesellschaft. Die Herstel-
lung gesundheitlicher Chancengleich-
heit muss daher ein prioritdres Ziel
und Anliegen aller werden, inner- und
ausserhalb von Public Health.
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Ziel 3
N

EIN GESUNDER LEBENSANFANG

Bis zum Jahr 2020 sollten sich alle Neugeborenen, Sauglinge und Kinder
im Vorschulalter in der Region einer besseren Gesundheit erfreuen,
damit sie ihr Leben gesund beginnen kénnen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:
3.1 Alle Mitgliedstaaten sollten fiir einen besseren Zugang zu bedarfs-

Problemlage

In der Schweiz betreffen die Probleme
am Lebensanfang hauptsachlich die
Tatsache, dass  Fortpflanzung,
Schwangerschaft und die weiteren
Familienrollen Frauen betreffen, die —
und das hat sich in den letzten 20
Jahren geadndert — gleichzeitig einer
bezahlten Arbeit nachgehen mdissen
oder wollen und damit in einen
schwierigen Rollenkonflikt gelangen.
Mitbetroffen sind die Kinder am
Lebensanfang. Der mutterliche Ein-
satz fur eine gesunde Entwicklung
des Kindes ist betrachtlich: Es geht
nicht nur um die genetische Vorbe-
dingung, sondern vor allem um die
postnatale Pflege und um das soziale
und physische Umfeld wahrend der
ersten Lebensjahre. Eine Mutter-
schaftsversicherung wurde in der
Schweiz bisher abgelehnt. Der Natio-
nalrat hat allerdings kirzlich einem
neuen Modell zugestimmt.

Definitionen

Pranatale Periode: Zeit vor der Geburt
Perinatale Periode: Zeit kurz vor, wah-
rend und bis eine Woche nach der
Geburt

Neonatale und Sauglingsperiode: Zeit
zwischen Geburt und 12 Monaten
Kleinkindheit: Kinder zwischen 0 und
5 Jahren, die noch nicht schulpflichtig
sind.
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gerechten reproduktionsmedizinischen Diensten sowie zu einer
Schwangerschaftsvorsorge und —fiirsorge und einer Gesundheits-

versorgung fiir Kinder sorgen.

3.2 In keinem Land sollte die Sauglingssterblichkeitsrate liber 20 pro
1000 Lebendgeburten liegen; Lander mit Sterblichkeitsraten unter 20
sollten sich bemiihen, die Rate auf 10 oder weniger zu reduzieren.
In Landern, in denen die Sduglingssterblichkeitsrate unter 10 pro
1000 Lebendgeburten liegt, sollte der Anteil der Neugeborenen, die
ohne angeborene Krankheiten oder Behinderungen zur Welt kom-

men, erhoht werden.

3.3 Bei Kindern unter 5 Jahren sollten Mortalitat und Behinderungen
infolge von Unfillen und Gewalteinwirkung um mindestens 50%

reduziert werden.

3.4 Der Anteil der Kinder, die mit einem Geburtsgewicht von weniger als
2500 g zur Welt kommen, sollte um mindestens 20% gesenkt wer-
den, und die bestehenden Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern sollten signifikant verringert werden.

Pranatalperiode
Kontrazeption

Die Kontrazeption ist in der Schweiz
weit verbreitet. 1998 benUtzten rund
90% aller Frauen zwischen 20 und 24
(welche sexuelle Beziehungen pfleg-
ten und nicht schwanger waren) eine
Kontrazeptionsmethode. Unter die-
sen Methoden ist die Pille mit einem
Anteil von 65% die weitaus verbrei-
tetste, gefolgt vom Préservativ mit
22,5%.

Familienplanung

Frauen sollen Uber medizinische und
psychosoziale Stellen die notigen
Kenntnisse erhalten, um selber und in
Freiheit Uber die Fortpflanzung zu
bestimmen. Die International Planned
Parenthood Federation (IPPF) hat 8
verschiedene Problemfelder in diesem
Bereich identifiziert:

1) unerwiinschte Schwangerschaft
und risikoreicher (illegaler)
Schwangerschaftsabbruch

2) Muttersterblichkeit

3) sexuell Ubertragbare Krankheiten
4) Risikoschwangerschaft
) Infertilitat

) Gewalt gegen Frauen

) Verstimmelung der weiblichen
Genitalien
8) sexuelle Missbrauche

5
6
7

In der welschen Schweiz existieren
Familienplanungszentren,  welche
gleichzeitig die Information und die
Verschreibung von sicheren Kontra-
zeptiva Ubernehmen und dies in einer
far die Frauen angenehmen Umge-
bung. In der Deutschschweiz gibt es
kaum entsprechende niederschwelli-
ge Angebote, die allen Frauen zur
Verfligung stehen. Vielfach Gberneh-
men die Gyndkologen diese Tatigkeit.
Die Risiken der Pille werden insbeson-
dere bei alteren Frauen nicht genu-
gend wahrgenommen. Die Tatsache,
dass Pille und Rauchen miteinander
das Risiko fir die Frauen erhéhen,
sollte besser bekannt gemacht wer-
den. (In der Gesundheitsbefragung
1997 nahmen 5,2% der Frauen zwi-
schen 35 und 45 die Pille und rauch-
ten; von den Frauen, welche die Pille
einnahmen, waren ein Drittel Rauche-
rinnen).



Schwangerschaftsabbruch

In der Schweiz gelten immer noch die
Artikel 118 bis 121 des Strafgesetzbu-
ches von 1942, welche den Schwan-
gerschaftsabbruch straffrei nur dann
erlauben, wenn das Leben der Mutter
in Gefahr ist. Erfullt er diese Bedin-
gung nicht, wird der Schwanger-
schaftsabbruch als illegal bezeichnet
und mit Gefangnis oder Zuchthaus
bestraft. Trotz dieses restriktiven
Gesetzes wird die Indikation relativ
grosszUgig gehandhabt. Heute kann
fast jede Frau, die einen Schwanger-
schaftsabbruch mochte, diesen in
einem spezialisierten Zentrum vorneh-
men lassen. Allerdings sind die
Schwangerschaftsabbriche jedes Jahr
zurlickgegangen. 1998 wurden deren
13'000 registriert. Damit liegt die
Schweiz unter den Landern mit der
niedrigsten  Schwangerschaftsab-
bruchsrate. Die meisten Schwanger-
schaftsabbriiche werden bei unter 25-
jahrigen Frauen durchgefthrt, die
Halfte davon bei Immigrantinnen.

Zugang zu
Schwangerschaftsvorsorge

Nach wie vor besteht eine grosse
Ungleichheit in der Qualitat und im
Zugang zur pranatalen, perinatalen
und postnatalen Versorgung. So zei-
gen lokale Studien, dass grosse Unter-
schiede in der pranatalen und perina-
talen Betreuung zwischen Frauen ver-
schiedener Herkunft und mit verschie-
denen soziodkonomischen Charakte-
ristika bestehen, insbesondere was
die praventiven Leistungen betrifft.

Vorbereitung auf die Geburt

In der Schweiz wird die Geburtsvorbe-
reitung der Einzelinitiative der Ehe-
paare Uberlassen. Die Krankenkasse
bezahlt einen Beitrag von Franken
100.-- an einen Schwangerschafts-
und Geburtsvorbereitungskurs, der
von Hebammen erteilt wird. Dieser
Beitrag deckt die Kosten der Kurse
nicht, und je nach sozialer Schicht
und Verstandnis bestehen grosse
Unterschiede in der Inanspruchnah-
me.

Rauchen und psychosoziale Fakto-
ren

1999 waren 33% der Schweizer
Bevolkerung Raucher, 27% der Frau-
en und 38% der Manner. Das Rau-
chen nimmt seit 1992 zu, besonders
bei den 15- bis 24-Jdhrigen (Frauen:
von 26% auf 40%; Manner: von
36% auf 46%). Zahlen aus der
Waadt zeigen, dass rund ein Funftel
der schwangeren Frauen noch in den
letzten 3 Monaten der Schwanger-
schaft rauchen. Die Beziehung zwi-
schen Rauchen und sozialdkonomi-
scher Schichtzugehorigkeit ist wohl-
bekannt. Sie existiert auch zwischen
Rauchen und Geburtsgewicht der
Kinder. In der Schweiz kommen rund
5% der Kinder mit einem Geburtsge-
wicht unter 2'500 g zur Welt. Die
Wichtigkeit des Geburtsgewichts fur
die Uberlebenschance und Lebens-
qualitat eines Neugeborenen sind
hinreichend untersucht. Ein niedriges
Geburtsgewicht bedeutet das hoch-
ste Risiko fur spatere gesundheitliche
und psychologische Probleme. Die
Auswirkungen des Rauchens der
Mutter auf das Geburtsgewicht und
spatere chronische Krankheiten sind
gut untersucht.

Erndhrung

Eine ausgewogene und gesunde
Erndhrung ist nach wie vor das Privi-
leg derjenigen, die einen grossen Teil
ihres Einkommens und ihrer Zeit
daflr einsetzen koénnen. Wéhrend
der Schwangerschaft und der Stillzeit
ist die Bedeutung der ausgewogenen
Erndhrung noch grésser. Ernahrungs-
beratung ist ein integraler Teil der
Schwangerschaftsversorgung. In Spe-
zialfallen kann in der Schweiz auf
Kosten der Krankenversicherung eine
Ernahrungsberatung eingesetzt wer-
den.

Sauglingssterblichkeit

Das Ziel, die Sauglingssterblichkeit
(Sterblichkeit im 1. Lebensjahr) unter
10 pro 1'000 Lebendgeburten zu sen-
ken, ist in der Schweiz mit einer Sau-
glingssterblichkeitsrate von 4.8 pro
1'000 (1997) bei weitem erfullt. 1999
betrug die perinatale Sterblichkeit 6.9

pro 1'000 Geburten. Die Sterblichkeit
hat vor allem durch den Rickgang
der Sterblichkeit der Kinder mit
Geburtsgewicht unter 2'500g abge-
nommen. Sie ist aber nach wie vor
bedeutend héher bei Knaben in allen
Geburtsgewichtsklassen. Sehr junge
und ledige Mdutter gehéren einer
besonderen Risikogruppe an: Die
Sauglingssterblichkeit bei ihren Kin-
dern ist wesentlich hoher, insbeson-
dere bei Mattern unter 20 Jahren. Bei
ledigen MUttern ist sie fast doppelt so
hoch wie bei verheirateten.

Geburtsort

In der Schweiz finden praktisch alle
Geburten (98.6%) in Spitalern statt.
Andere Geburtsorte sind nach wie vor
die Ausnahme.

Stillen

In der Schweiz ist seit 1992 eine
Arbeitsgruppe aktiv an der Umset-
zung der ,Baby friendly hospital-Initi-
ative” der Unicef und der WHO. Die
10 Punkte der WHO sind in den bis-
her ausgezeichneten 34 Spitélern in
Bezug auf das Stillen erfullt: 88% der
Kinder verlassen das Spital voll
gestillt, was ein sehr guter Erfolg ist.
Andere Punkte sind weniger gut
erfullt. Nach wie vor erhalten zu viele
Sduglinge Zusatznahrung, insbeson-
dere in Form von Maltose/Dextrose-
Losung und Tee. Diese Zusatze ver-
mindern die Chance, dass das Kind
lang gestillt wird.

Praventiontion des plotzlichen
Sauglingstodes

Im Jahre 1995 starben 57 Kinder, im
Jahre 1996 deren 39 an dieser Todes-
ursache. Dieser Ruckgang wird im all-
gemeinen auf die veranderten Lage-
rungen der schlafenden Sauglinge
zurlckgefuhrt (nicht auf den Bauch).

Kleinkindesalter

Mutterschaftsurlaub, mutterliche
Arbeit und Kinderkrippen

Zum Schutz der Mutterschaft gehort
auch die Ubernahme préventiver Lei-
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stungen, die Lohnfortzahlungen wah-
rend des Mutterschaftsurlaubes, der
Kindigungsschutz sowie die Unter-
stitzung von Frauen ohne Arbeitsein-
kommen. Das Krankenversicherungs-
gesetz enthalt ein Versicherungsobli-
gatorium fir die gesamte Bevolke-
rung (auch far schwangere Frauen).
Die praventiven Leistungen wahrend
Schwangerschaft und Geburt sind Teil
der obligatorischen Versicherung. Seit
1945 besteht die Aufforderung an
den Bund, eine Mutterschaftsversi-
cherung einzufihren; diese Forde-
rung hat sich aber bisher nicht kon-
kretisiert. So ist es nach wie vor dem
Arbeitgeber Uberlassen, wie lange er
den Lohn fortzahlen will. Das Obliga-
tionenrecht sieht nur 8 Wochen vor,
viele Kantone erhoéhen diese Dauer
auf 16 Wochen. Zwar wird die
Beschaftigung von Frauen nach der
Niederkunft verboten, aber der Lohn
wahrend des Arbeitsverbots ist nicht
garantiert. Viele Frauen erhalten also
keinerlei soziale Unterstitzung nach
der Geburt.

Noch immer wieder wird Frauen
nahegelegt, zum Geburtstermin die
Kindigung einzureichen. Hausfrauen
erhalten keinerlei Unterstitzung nach
heute geltendem Bundesrecht. Aus
diesem Grund haben viele Kantone
Gesetzgebungen eingefthrt, die
einen gewissen Mutterschaftsbeitrag
gewahren. Der Anteil berufstatiger
Frauen in der Schweiz ist in den letz-
ten Jahren gestiegen und erreichte im
Jahr 1999 74,5%. Das Arbeitsgesetz
schitzt schwangere Frauen und stil-
lende Mutter, soweit sich das mit
ihrer Arbeit und ihrem Arbeitgeber
vereinbaren lasst. Dieses Gesetz wird
aber im allgemeinen nicht durchge-
setzt.

Berufstatige Eltern sollten theoretisch
auf die Untersttzung durch Krippen
oder Kinderhorte zuriickgreifen kon-
nen. Obschon es eine Bundesverord-
nung aus dem Jahre 1977 zur ausser-
familigren Betreuung von Kleinkin-
dern gibt, fehlt eine konsistente Sozi-
alpolitik, was sich in der verschieden-
artigen Organisation und Finanzie-
rung dieser Institutionen manifestiert:
So gibt es 6ffentliche, teilweise sub-
ventionierte oder ganz subventionier-
te private und vollstdndig private
Institutionen. Je nach Region gibt es
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grosse Unterschiede in deren Ausstat-
tung. Die Nachfrage nach Kinderbe-
treuungsplatzen Gbersteigt das Ange-
bot bei weitem. 1996 gab es in der
Welschschweiz 108'000 Kinder bis zu
4 Jahren. Im Durchschnitt kédnnen
Eltern schatzungsweise 50 bis 60%
der Betreuungszeit selber Gberneh-
men. Das bedeutet, dass fur jedes
Kind, welches in der Westschweiz
geboren wird, eine Betreuung von
mindestens 2 Tagen pro Woche
sichergestellt werden sollte. Genaue
Daten fehlen zwar, aber im Moment
durften Kinderhorte und die abwech-
selnde Betreuung von Kindern durch
die Mutter nur die Halfte dieses
Bedarfes abdecken. Auch die finan-
ziellen Aspekte fallen ins Gewicht:
Krippenbetreuungen sind glnstiger
fir Personen mit geringem Einkom-
men. Betragt das Monatseinkommen
weniger als Franken 4'000.—, kosten
Krippe oder Kinderhort weniger als
die Betreuung durch eine Tagesmut-
ter. Doch der Preis der Krippen steigt
mit dem Einkommen. Damit werden
sie paradoxerweise zur teuersten
Betreuungsmaoglichkeit fur beruflich
aktive Frauen, deren Einkommen
wesentlich zur Verbesserung des
Haushalteinkommens beitragt.

Entdeckung psychosozialer
Risikosituationen

Die Familienpolitik in der Schweiz soll-
te vermehrt den Bedurfnissen der
modernen Kleinfamilie Rechnung tra-
gen. Steigend ist auch die Zahl der
Einelternfamilien, Patchwork-Fami-
lien, informellen Partnerschaften oder
Familiengruppierungen mit verschie-
denen Generationen, die sich eben-
falls der alteren Bevolkerung anneh-
men. Im europaischen Vergleich ist
die schweizerische Familienpolitik in
diesem Bereich bescheiden.

Ziele

e Bis zum Jahr 2020 gibt es in der
Schweiz ein flachendeckendes,
niederschwelliges Angebot fir die
Beratung Uber reproduktive Belan-
ge, welches besonders auch fir
junge Frauen und Auslanderinnen

attraktiv ist.

e Bis zum Jahr 2020 rauchen in der
Schweiz weniger als 5% der Frauen
wahrend der Schwangerschaft,
und alle Frauen kennen die schad-
lichen Wirkungen des Rauchens
wahrend der Schwangerschaft auf
die Gesundheit der Kinder.

e Bis zum Jahr 2010 kommen 95%
aller Kinder in ,, baby friendly hospi-
tals” zur Welt.

e Bis zum Jahr 2010 wird in allen
Kantonen und Gemeinden die M{t-
ter- und Vaterberatung auf qualita-
tiv hochstehendem Niveau fur jun-
ge Eltern angeboten.

Massnahmen

Bei allgemein guter medizinischer
Betreuung im engen Sinne finden sich
Lucken in der Betreuung von Klein-
kindern insbesondere bei der Praven-
tion und im sozialen Sektor.

1) Familienplanung ist nach wie vor
ein essentielles Praventionsinstru-
ment.  Informationsprogramme
Uber Kontrazeption sollten sich ins-
besondere an Adoleszente und
junge Frauen aus anderen Kulturen
richten. Die Entwicklung der
Schwangerschaftsabbriiche sollte
genau Uberwacht werden, um eine
Ruckkehr zu friheren gefahrlichen
oder unsicheren Methoden zu ver-
hindern.

2) Pravention kann bevorzugterweise
bei der Geburtsvorbereitung erfol-
gen. Allgemeine Ratschléage zur
Lebenshygiene, aber insbesondere
solche im Bereich von Tabak und
Erndhrung haben einen grossen
Einfluss auf die gesamte Familie.
Die Wirkung des Tabakkonsums
der Mutter auf das Geburtsge-
wicht, auf die Haufigkeit der plotz-
lichen Todesfalle sowie auf die all-
gemeine Gesundheit des Kindes
sollte vermehrt als Argument ein-
gesetzt werden, um Frauen (und
auch Vater) zum Aufhéren zu
bewegen. Eine bessere Begleitung
der Raucher und Raucherinnen ist
notwendig, ebenso die Ubernah-
me der Nikotinersatztherapie
durch die Krankenkassen.



3) Die Arbeitssituation sollte zu Gun-
sten der jungen Familien verbessert
werden: ein Familienurlaub sollte
ermoglicht, die Mutterschaftsversi-
cherung endlich eingefihrt wer-
den und Kinderbetreuungspladtze
fur alle zuganglich sein. Teilzeitar-
beit und Aufteilung der Familien-
betreuungsarbeit sollte in unserer
Gesellschaft ermoglicht werden.

4) In Zukunft sollte eine Familienpoli-
tik vermehrt die neuen Bedurfnisse
unserer Gesellschaft bertcksichti-
gen. Eine niedrige Fruchtbarkeit,
ein Rickgang der Verheiratungen
und eine Zunahme der Scheidun-
gen kennzeichnen heute die
demographische  Entwicklung.
Freie Verbindungen und neue
Familiengrindungen fuhren teil-
weise zu neuer Armut und Aus-
grenzungen.

5) Lebensstil und Wohlbefinden der
Eltern sind wichtig fur die Gesund-
heit der Kinder: Ein sicheres Heim
mit stabilen sozialen Beziehungen
ist eine gute Basis fur das physische
und psychische Gleichgewicht und
die harmonische Entwicklung des
Kindes.

6) Bis zum Jahr 2008 besteht in der
Schweiz eine Mutterschaftsversi-
cherung, die eine gesunde und
stresslose Entwicklung von Mutter
und Kind erlaubt.

7) Bis zum Jahr 2010 stehen genu-
gend Kleinkinderbetreuungsplatze
zur Verfigung, die den Eltern
erlauben, im Arbeitsleben inte-
griert zu bleiben.



Ziel 4
N

GESUNDHEIT JUNGER MENSCHEN ()

Bis zum Jahr 2020 sollten sich junge Menschen in der Region einer bes-
seren Gesundheit erfreuen und besser in der Lage sein, ihre Rolle in
der Gesellschaft zu libernehmen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:

Kindern und Jugendlichen sollten bessere ,Lebensfertigkeiten” und
die Fahigkeit vermittelt werden, sich fiir eine gesunde Lebensweise zu
entscheiden.

Mortalitat und Behinderungen aufgrund von Gewalteinwirkung und
Unféllen (7) sollten bei jungen Menschen mindestens um 50% reduziert
werden.

Der Anteil junger Menschen, die einer gesundheitsschadigenden
Lebensweise fronen (8), indem sie Drogen, Tabak und Alkohol konsu-
mieren, sollte erheblich verringert werden.

Die Haufigkeit von Schwangerschaften bei Minderjahrigen sollte min-

Problemlage

Obwohl Jugendliche in der Schweiz
aufgrund der vergleichsweise niedri-
gen Mortalitatsraten  als eine
besonders gesunde Bevolkerungs-
gruppe gelten, sind sie von zahlrei-
chen Gesundheitsproblemen betrof-
fen. Es sind nicht mehr die akuten
Infektionskrankheiten, sondern vor
allem chronische Krankheiten und
Befindlichkeitsstorungen, die ihren
Gesundheitszustand negativ beein-
flussen. Finf Problembereiche sind
hier hervorzuheben:

Unfélle und gewaltsame Tode
1998 verunfallten 5'597 Kinder und
Jugendliche im Strassenverkehr, 71
von ihnen todlich. Unfalle im Verkehr,
in der Freizeit und im Haushalt stellen
die haufigste Todesursache dar. Jun-
gen erleiden wesentlich haufiger
Unfalle als Madchen, was sich u.a.
mit der riskanteren Lebensweise
schon in jungen Jahren und mit
einem hoheren Mobilisierungsgrad
erklaren lasst. Ab dem 14. Lebensjahr
werden darlber hinaus Selbsttétung
und Selbsttétungsversuche als Todes-
ursache bedeutsam: Die Schweiz hat
mit etwa 50 Féllen pro 100'000 Ein-
wohner eine der hdchsten Suizidraten
im europdischen Vergleich in der
Altersgruppe 15 bis 19 Jahre (Man-
ner).

Chronische Erkrankungen
Asthma und Allergien gehdéren zu
den héaufigsten chronischen Erkran-
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destens um ein Drittel reduziert werden.

6 Bis zum Alter von 18 Jahren

7 Vagl. auch Ziel 9: ,Verringerung von auf Gewalteinwirkung und Unfélle zuriickzufiihrende

Verletzungen”.

8 Vgl. auch Ziel 12: ,Verringerung der durch Alkohol, Drogen und Tabak verursachten Schaden”.

kungen im Kindes- und Jugendalter.
Es wird geschatzt, dass etwa 5 bis
10% aller Kinder und Jugendlichen in
westlichen Industrielandern unter
Asthma und bis zu 10% unter Neuro-
dermitis leiden. Weitere 10 bis 15%
sind durch eine Allergie und/oder
durch Heuschnupfen belastet. Die
ursachlichen Faktoren sind vielfaltig.
Sie sind sowohl auf der biologischen,
psychologischen und sozialen Ebene
als auch in der naturlichen Umwelt zu
suchen.

Infektionskrankheiten

HIV und Aids stellen nach wie vor ein
wichtiges Gesundheitsproblem in der
Schweiz dar, auch wenn die Infek-
tionsraten auf Grund erfolgreicher
Praventionskampagnen  zurtckge-
gangen sind.

Befindlichkeitsstérungen

Befunde zu Befindlichkeitsbeeintrach-
tigungen liegen aus Befragungsstu-
dien vor, z.B. der Studie “Health
Behavior in School-aged Children”
(HBSC), die als internationale Ver-
gleichsstudie durchgefihrt wird. Aus
den Befunden der Befragung von
1997/98 wird deutlich, dass etwa
jede/r sechste Jugendliche einmal pro
Woche unter Bauchschmerzen leidet.
Jede/r funfte hat Rickenschmerzen

und jede/r vierte Kopfschmerzen. Die
epidemiologischen Befunde verwei-
sen darauf, dass Madchen hier einem
grosseren Beschwerdedruck ausge-
setzt sind als Jungen. Die Ursachen
far diese recht hohen Pravalenzraten
sind in einem Ungleichgewicht zwi-
schen Risikofaktoren und Belastun-
gen einerseits sowie personalen und
sozialen Ressourcen andererseits zu
suchen. Die Beschwerden lassen sich
als “Kosten der modernen Lebens-
weise” interpretieren, als Ausdruck
der Auseinandersetzung mit den Risi-
ken und Chancen einer modernen
Industriegesellschaft.

Gesundheitsriskantes Verhalten

Im Jugendalter werden gesundheits-
relevante Verhaltensweisen gefestigt.
Hier wurde in den vergangenen Jah-
ren — trotz der Praventionsbemihun-
gen — eine Zunahme des Konsums
von Alkohol und Tabak beobachtet.
17% der 15-Jahrigen geben an, tag-
lich zu rauchen, weitere 25% rau-
chen mindestens einmal pro Woche
(keine Geschlechtsunterschiede). 9 %
der 15-jahrigen Madchen und 19%
der gleichaltrigen Jungen geben an,
mindestens einmal pro Woche Alko-
hol zu trinken. Die Ursachen fur
riskanten Konsum Uberschneiden sich
zum grossen Teil mit denen fur



Befindlichkeitsstorungen. Auch
riskantes Essverhalten stellt zuneh-
mend ein gesundheitliches Problem
dar, zumal haufiges Diathalten ein
Risikofaktor fur Bulimie ist.

Ziele

e Bis zum Jahr 2010 wird die Zahl der
verletzten Kinder und Jugendlichen
im Strassenverkehr auf unter 2000
pro Jahr gesenkt

e Bis zum Jahr 2020 wird die Zahl der
Selbsttétung und Selbsttétungsver-
suche von Jugendlichen auf die
Halfte reduziert

e Bis zum Jahr 2010 stabilisiert sich
der Anteil von Kindern und Jugend-
lichen mit Asthma und Allergien
und reduziert sich bis zum Jahr
2020 auf 60% des heutigen Stan-
des

e Weniger als 1% der Jugendlichen
machen Erfahrungen mit illegalen
Suchtmitteln

e Bis zum Jahr 2010 sind in allen
Schulen gesundheitsfordernde Pro-
gramme eingefuhrt

e Alkoholkonsum Jugendlicher geht
bis zum Jahr 2010 unter das Niveau
von 1990 zurlck

e Bis zum Jahr 2010 wird das Ein-
stiegsalter fur Raucher auf 18 Jahre
erhoht, die Neueinsteigerrate sinkt
unter das Niveau von 1990

e Die Jugendlichen erkennen ihre
Schutzbedirfnisse im sexuellen
Bereich und benUtzen zu 95% Kon-
dome bei Geschlechtskontakt

Massnahmen

Ein Massnahmenpaket muss risikore-
duzierende Massnahmen mit ressour-
censteigernden verbinden, wie auch
verhaltensorientierte Interventionen
durch verhaltnisorientierte erganzt
werden mdssen. Je nach Problembe-
reich  mussen  unterschiedliche
Schwerpunkte gesetzt werden.

Unfallverhiitung

e (Weitere) Verbesserung der Sicher-
heitstechnik

e Stadtebauliche Massnahmen (u.a.
Ausbau des innerstadtischen Fahr-
radwegenetzes)

e Ausweitung von innerstadtischen

Tempolimiten und verkehrsberuhig-
ten Zonen

e Senkung der Promillegrenze auf
0,0%o

e Helmpflicht fir Fahrradfahrer und
-fahrerinnen

e Obligatorisches  Verkehrssicher-
heitstraining fur Flhrerscheinneu-
linge

e Einfihrung des “Fihrerscheins auf
Probe”

e Ausbau der Verkehrserziehung in
der Schule

e Aufklarung von Eltern tber Unfall-
verh(tung im Haushalt

Allergien und Asthma

e Forderung des Stillens (siehe auch
Ziel 3)

e Aufklarung Uber den Zusammen-
hang zwischen Lebensstil und
Gesundheit

e Rauchentwohnungsprogramme fir
(werdende) Mutter und Vater (Pro-
blem Passivrauchen)

e Etablierung von Schulungspro-
grammen fir an Asthma und Neu-
rodermitis leidende Kinder und ihre
Eltern

Befindlichkeitsstérungen und

gesundheitsriskantes Verhalten

e Systematische Foérderung persona-
ler Ressourcen (z.B. Selbstwertge-
fuhl, Selbstwirksamkeitserwartung,
Koharenzgefihl, soziale Kompe-
tenz) durch lebenskompetenzorien-
tierte Gesundheitsférderungspro-
gramme in Schulen, am Ausbil-
dungs-/Arbeitsplatz und in der Frei-
zeit; die Programme mussen hin-
sichtlich Geschlecht, Alter, ethni-
scher Zugehorigkeit und sozialer
Schicht spezifiziert werden

e Etablierung moderner Praventions-
programme (Sucht, sexuell Uber-
tragbare Krankheiten, Gewalt) in
der Schule

e Schaffung gesundheitsforderlicher
Lebenswelten (z.B. indem Schulen
motiviert werden, im Netzwerk
“gesundheitsfordernde Schulen”
aktiv zu werden)

e Unterstltzung von Familien

e Partizipation und Empowerment
(z.B. Uber die Einrichtung von Kin-
der- und Jugendparlamenten)

e \erbesserung der Ausbildungs- und
Arbeitsmarktsituation, vor allem

mit Blick auf besonders benachtei-
ligte Gruppen

e Unterstltzung einer realistischen
Zukunftsplanung von Jugendlichen

e Unterstltzung der Netzwerkbil-
dung von Jugendlichen (z.B. durch
die Schaffung bzw. Offnung sozia-
ler Rdume)

e Strukturelle Massnahmen zur Alko-
hol- und Tabakpravention: Preiser-
héhung, Zugangsbarrieren (auch in
Bezug auf Alcopops), Verbot von
Zigarettenautomaten

e Etablierung von jugendspezifischen
Tabakentwdhnungsprogrammen

e Verbesserung des Zugangs zu
psychosozialen Hilfen

Dariiber hinaus sind libergreifen-
de, storungsunspezifische
Massnahmen zu konzipieren:

e Verbesserung der Gesundheitsbe-
richterstattung im Kindes- und
Jugendalter

e Gesundheitsvertraglichkeitsprifun-
gen auf allen Ebenen des politi-
schen Systems

e Schaffung einer Lobby bzw. eines
Netzwerkes fur die gesundheit-
lichen Anliegen von Kindern und
Jugendlichen
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Problemlage

In der Schweiz muss eine der politi-
schen Zielsetzungen des Gesund-
heitswesens sein, die Menschen auf
ein Altern in Gesundheit vorzuberei-
ten. Das bedeutet systematisch
geplante Gesundheitsférderung und
Gesundheitsschutz durch das ganze
Leben hindurch. Gelegenheiten im
sozialen, Ausbildungs- und beruf-
lichen Bereich sowie die Moglichkei-
ten der korperlichen Betatigung soll-
ten genutzt werden, um den alteren
Personen zu ermoglichen, eine gute
Gesundheit, Selbstwertgefihl und
Unabhangigkeit zu erlangen, diese
aufrechtzuerhalten und weiterhin
einen aktiven gesellschaftlichen Bei-
trag zu leisten. Besonders wichtig
sind innovative Programme zur Erhal-
tung korperlicher Kraft sowie zur
rechtzeitigen Korrektur von Ver-
schlechterungen der Augen, des
Gehors und der Beweglichkeit, bevor
diese die Unabhangigkeit der alteren
Menschen beeintrachtigen.

Die gesundheitlichen und sozialen
Dienstleistungen in der Gemeinde
sollten zu den élter werdenden Perso-
nen hinausgetragen werden, um sie
in ihrem Alltagsleben zu unterstit-
zen. lhre Bedurfnisse und Wunsche in
Bezug auf Faktoren, die ihre Unab-
hangigkeit und soziale Produktivitat
beeinflussen (Wohnung, Einkom-
men), sollten zunehmend berlcksich-
tigt werden.
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Ziel 5

ALTERN IN GESUNDHEIT

Bis zum Jahr 2020 sollten Menschen im Alter von iiber 65 Jahren die
Moglichkeit geboten werden, ihr Gesundheitspotential voll auszu-
schépfen und eine aktive Rolle in der Gesellschaft zu spielen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

5.1 Die Lebenserwartung von Menschen im Alter von 65 Jahren - mit
und ohne Behinderungen - soll mindestens um 20% steigen.

5.2 Der Anteil der Menschen, die im Alter von 80 Jahren in einem haus-
lichen Umfeld leben und so gesund sind, dass sie ihre Unabhangig-
keit, ihre Selbstachtung und ihren Platz in der Gesellschaft bewah-
ren kénnen, sollte mindestens um 50% steigen.

Lebenserwartung

In der Schweiz ist bereits jetzt eine im
internationalen Vergleich sehr hohe
Lebenserwartung erreicht worden.
Wahrend der letzten 120 Jahre ist die
Lebenserwartung bei Geburt von
unter 50 Jahren auf 76.2 Jahre bei
den Méannern bzw. 82.3 Jahre bei den
Frauen gestiegen; 65-jahrige Manner
hatten 1997 eine Lebenserwartung
von 16.6 Jahren, die gleichaltrigen
Frauen von 20.6 Jahren. Eine grosse
Mehrheit der Erwachsenen erreicht
das Rentenalter in gutem Gesund-
heitszustand, so dass vor allem "den
Jahren Leben zu geben" als das prio-
ritarere Ziel erscheint. Dennoch sollte
auch in der Schweiz das Ziel verfolgt
werden, in Regionen und bei Bevolke-
rungsgruppen mit einem Uberdurch-
schnittlich hohen Anteil an vorzeiti-
gen Todesféllen die heute gutbekann-
ten Moglichkeiten der Pravention von
chronischen Zivilisationskrankheiten
besonders zu intensivieren.

Ziele

e Bis zum Jahr 2020 leben 80% der
65- bis 80-Jahrigen und 50% der

80- bis 85-Jahrigen in ihrem haus-
lichen Umfeld. Ihr Gesundheitszu-
stand erlaubt ihnen, ihre Unabhan-
gigkeit, ihre Selbsterhaltung und
ihren Platz in der Gesellschaft zu
bewahren

Bis zum Jahr 2020 sollte keine alte-
re Person ohne kognitive Behinde-
rung mehr im Alters- oder Pflege-
heim leben, wenn sie dies nicht
freiwillig gewahlt hat

Bis zum Jahr 2010 werden auch
Wohnungen flr darmere altere
Bewohner mit einfachen Hilfsmit-
teln wie Handlaufen, Griffen in
Badern/WC’s sowie automatischen
Lichtsensoren ausgerUstet

Bis zum Jahr 2010 hat sich der
Anteil der seh- und horbehinderten
alteren Personen, die keine Hilfe
erhalten, auf 2% verringert

Bis zum Jahr 2010 sind in allen
Gemeinden Programme fur Mit-
tagstische flr betagte Personen
errichtet

Bis zum Jahr 2010 stehen in allen
Pflegeheimen , Ferienbetten” zur
kurzzeitigen Entlastung pflegender
Angehoriger zur Verfiigung

Bis zum Jahr 2010 liegt ein Vor-
schlag zur Gestaltung und Finanzie-
rung praventiver Hausbesuche vor



Massnahmen
Hausliches Umfeld

Die unter 5.2 genannte Zielsetzung,
dass bis zum Jahr 2020 "der Anteil
der Menschen, die im Alter von 80
Jahren in einem hauslichen Umfeld
leben und so gesund sind, dass sie
ihre Unabhangigkeit, ihre Selbstach-
tung und ihren Platz in der Gesell-
schaft bewahren kénnen, mindestens
um 50% steigen sollte", gilt auch fur
die Schweiz. Gemass einer Untersu-
chung, die Ende der siebziger Jahre
bei zu Hause lebenden und in statio-
nadren Einrichtungen untergebrachten
Betagten durchgefthrt wurde, traf
dies (gemessen an Betagten, die kei-
nen Hilfsbedarf aufwiesen) im Alter
von 66 bis 75 Jahren bei 63%, bei 76
bis 85-Jahrigen bei 33% und bei Uber
85-Jahrigen bei 12% zu. Von den
Betagten ohne Hilfsbedarf lebten
97,4% in einer Privatwohnung. Seit-
her fehlen Erhebungen, die auch die
in stationaren Einrichtungen Leben-
den einschliessen. Somit wird fir die
Schweiz nicht festzustellen sein,
inwieweit das Ziel einer Erhéhung
dieser Zahlen um 50% bis 2020
erreicht wird.

Hilfsbedarf

Die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung und frhere Untersuchungen
haben gezeigt, dass in erster Linie bei
Betagten in wirtschaftlich ungunsti-
gen Verhaltnissen nicht alle gesund-
heitlich begriindeten Bedurfnisse
erfullt sind. So fehlen in Wohnhé&u-
sern der unteren sozialen Schichten
oft einfache Hilfsmittel wie Treppen-
geldnder oder gentigend Beleuch-
tung. Weiter bleiben hérbehinderte
Betagte mit geringerer Ausbildung in
der franzosischsprachigen Schweiz
und in landlichen Gegenden ofter
ohne Horgerat. Schliesslich sei auf
Befunde  der  Schweizerischen
Gesundheitsbefragung von 1992/93
hingewiesen, die zeigen, dass rund
8% der Betagten unter den Frauen,
Alleinlebende und diejenigen mit
geringer Schulausbildung die ben6-
tigte Hilfe nicht oder nicht genligend
erhielten. Solche Befunde sollten peri-
odisch Uberprtft werden um festzu-

stellen, ob sich der Versorgungsgrad
mit der Zeit verbessert hat. Entspre-
chende Trenduntersuchungen waren
wegen unterschiedlicher Fragenfor-
mulierungen in den schweizerischen
Gesundheitsbefragungen von 1992/
93 und 1997 bisher nicht méglich.

Soziale Beziehungen

Doch auch unabhangig von Program-
men, in denen die Betagten systema-
tisch angegangen und von Fachleu-
ten beraten werden, bestehen Mog-
lichkeiten der Erhaltung und Verbes-
serung der Lebensqualitat. Diese
Maoglichkeiten werden in der Schweiz
noch lange nicht flachendeckend aus-
genUtzt. Auch noch ristige Betagte
verlieren haufig ihr soziales Bezie-
hungsgeflecht und sollten die Mog-
lichkeit erhalten, in neue Unterstit-
zungsnetze hineinzuwachsen. Dies
kann durch Organisationen im Betag-
tenbereich aktiv gefordert werden.
Zum Beispiel kénnen alleinstehende
Betagte in Besuchsprogrammen neu
zusammengebracht werden. Heime
oder Gaststatten kdnnen Mittagsti-
sche anbieten, die mit Freizeitpro-
grammen verbunden sind. Auf kanto-
naler und kommunaler Ebene sollten
in diesem Sinne unter Einbeziehung
interessierter Betagter und Betagte-
norganisationen entsprechende Stra-
tegien entwickelt werden. Die Rolle
der Familie als primares soziales
Unterstitzungsnetz muss aufrechter-
halten werden, auch wenn dies heute
ohne unterstitzende Leistungen
nicht mehr moglich ist. Ferienbetten
in Alters- und Pflegeheimen sind
unentbehrlich, damit sich betreuen-
de Angehdrige von Zeit zu Zeit erho-
len und ihre eigenen Bedurfnisse
erflllen kénnen.

Praventive Hausbesuche

Je kleiner die Bevolkerungsgruppen
geworden sind, in denen das Problem
der vorzeitigen Todesfélle im Vorder-
grund steht, desto mehr ist die Erhal-
tung der kérperlichen Integritat und
der Lebensqualitat Betagter in den
Vordergrund gerlickt. Gemass in der
Schweiz durchgefiihrten Studien las-
sen sich die Heimeintritte reduzieren,
wenn periodische praventive Hausbe-

suche durch Gesundheitsschwestern
vorgenommen werden, die mit einer
systematischen Bestandesaufnahme
des Gesundheitszustands, des \Wohn-
umfelds und der Bedurfnisse der
Betagten verbunden sind. Die Betag-
ten kdnnen ldnger in der eigenen
Wohnung bleiben und ihre Unabhén-
gigkeit wahren. Zwar sind die finan-
ziellen und personellen Kosten eines
solchen intensiven  Besuchspro-
gramms durch ausgebildete Fachkraf-
te hoch, doch wird zurzeit versucht,
mit weniger finanziellem und perso-
nellem Aufwand zu vergleichbaren
Ergebnissen zu gelangen. Artikel 26
des Krankenversicherungsgesetzes
(KVG) ermdglicht die Finanzierung
solcher praventiver Programme,
deren Kostenwirksamkeit erwiesen
ist. Mittelfristig sollten sie auch zu
Gunsten der alternden Bevdlkerung
eingesetzt werden kénnen. Um alle
alteren Menschen erreichen zu kon-
nen, mussen jedoch gewisse struktu-
relle  Bedingungen erflllt sein,
namentlich eine genligende Vorberei-
tung der Arzte der Grundversorgung
und der Mitarbeitenden im Spitexbe-
reich; dies setzt wiederum die Schaf-
fung einer Uber die Kantonsgrenzen
hinweg wirkenden Organisation vor-
aus.

Die Gesunderhaltung der betagten
Bevolkerung ist dusserst vielschichtig.
Die primére Vorbeugung der chroni-
schen Krankheiten ist zwar schon bei
jungsten Kindern unentbehrlich; die
Méglichkeiten aber, die Entwicklung
des Selbststandigkeitsverlustes spater
im Leben zu bekdmpfen, mussen
systematisch erkannt und ausgenutzt
werden. Eingriffe zu Gunsten von
wirtschaftlich und gesellschaftlich
benachteiligten Bevélkerungsgrup-
pen (Frauen, landliche Gegenden,
geringere Grundausbildung) kénnen
die Lebensqualitat wesentlich verbes-
sern, indem sie eine frihe Erkennung
der Behinderungen erméglichen, die
eine chronische funktionelle Abhan-
gigkeit zur Folge haben. Ausserdem
mussen StUtzpunkte entwickelt wer-
den mit dem Zweck, den Betagten
das Leben in der Gemeinschaft zu
erlauben und die oft stark bean-
spruchten Angehdrigen zu entlasten.
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Problemlage

Auch in der Schweiz sind psychische

Stérungen von erheblicher Bedeu-

tung flr das Gesundheitswesen.

Wenngleich wir in der Schweiz Uber

keine reprasentativen Feldstudien ver-

fligen, kénnen wir auf der Basis inter-
nationaler Studien in industrialisierten

Landern davon ausgehen, dass jahr-

lich 25%-30% der Allgemeinbevélke-

rung wegen psychischer Stérungen
behandlungsbedirftig sind. Viele
psychische Stérungen nehmen einen
chronischen Verlauf mit der Folge
einer hohen Rate damit einherge-
hender Behinderungen. Der in den
Medien vermittelte Eindruck eines
vermeintlich starken Anstiegs psychi-
scher Stérungen steht vor allem mit
der Psychologisierung von Alltagspro-
blemen in Zusammenhang. Gleich-
wohl spiegeln aus verschiedenen

Grinden die vorhandenen Daten

nicht umfassend den realen psychia-

trischen  Versorgungsbedarf der

Bevolkerung wider:

1. Psychiatrische Klassifikation beruht
auf kategorialen Definitionen,
ohne dass den einzelnen Krank-
heitsbildern ein eindeutiges orga-
nisches Substrat zugrunde lage.
Anderungen der diagnostischen
Kriterien kdnnen deshalb zu unter-
schiedlichen Pravalenzraten fuh-
ren.

2. Um die Objektivitat und Standardi-
sierung der Befunderhebung zu
erhohen, werden Krankheitskateg-
orien immer enger gefasst mit der
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Ziel 6

VERBESSERUNG DER PSYCHISCHEN GESUNDHEIT

Bis zum Jahr 2020 sollte sich die psychische Gesundheit der Bevolke-
rung verbessern, und fiir Personen mit psychischen Problemen sollten
bessere umfassende Dienste verfiigbar und zuganglich sein.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

6.1 Die Pravalenz und die gesundheitsschadigenden Auswirkungen
von psychischen Problemen sollten sich erheblich verringern, und
die Bevolkerung sollte besser befahigt werden, stressreiche

Lebensereignisse zu bewaltigen.

6.2 Die Suizidraten sollten um mindestens einen Drittel zuriickgehen,
wobei die signifikantesten Verringerungen in den Ldndern und
Bevolkerungsgruppen mit derzeit hohen Suizidraten erreicht wer-

den sollten.

Folge, dass unterschwellige Erkran-
kungen ausgeschlossen werden.

3. Die kategoriale Stérungsdiagnostik
erlaubt keine hinreichende Diffe-
renzierung des Schweregrades.
Insbesondere die funktionellen
Auswirkungen hinsichtlich psycho-
sozialer Beeintrachtigungen wer-
den kaum erfasst.

Angebot und Inanspruchnahme

Gut dokumentiert ist, dass schwierige
soziodkonomische Lebensverhaltnisse
und mangelnde soziale Unterstit-
zung die Rate stationdrer Einweisun-
gen erhdhen.

Angebot und Inanspruchnahme psy-
chiatrischer Versorgungseinrichtun-
gen sind hoch miteinander korreliert.
So ist es vor allem die Entfernung zu
psychiatrischen Versorgungsinstitutio-
nen, die die Inanspruchnahme beein-
flusst. Personen mit psychischen St6-
rungen sind nur eingeschrankt bereit,
lange Anreisezeiten in Kauf zu neh-
men.

Auch Einflussvariablen auf Seiten der
Anbieter sollten nicht vernachlassigt
werden. Beispielsweise findet sich
eine beachtliche Variationsbreite in
der Zahl der psychiatrischen Klinik-

pflegetage pro 1000 Einwohner Uber
verschiedene Kantone hinweg.

Diese Unterschiede lassen sich kaum
durch eine hohere Krankheitsrate
oder durch bedeutsame inanspruch-
nahmefordernde Faktoren erklaren.
Es ist zu vermuten, dass dahinter zum
Teil unterschiedliche Behandlungsphi-
losophien stehen.

Trotz hoher Ausbaustandards in der
Schweiz wachst der Aufnahmedruck
auf die stationaren Einrichtungen
enorm an. Die Grinde hierfur liegen
weniger in der steigenden Zahl psy-
chischer Stérungen in der Bevolke-
rung als vermutlich in einem veran-
derten Zuweisungs- und Weiterver-
weisungsverhalten beteiligter Institu-
tionen. Kommt es aus verschiedenen
Grinden - z.B. eine gesundheitspoli-
tisch geforderte Verktrzung der Ver-
weildauer in Allgemeinspitalern oder
zu hohe Medikamentenkosten in der
ambulanten Versorgung - zu Ande-
rungen in der Aufnahme- und Entlas-
sungspolitik oder der Uberweisungs-
praxis, kann dies zu einem bedeutsa-
men Zuwachs der Patientenzahlen in
psychiatrischen Kliniken fuhren. Die
psychiatrischen Kliniken ihrerseits fin-
den trotz des dichten Netzes nieder-



gelassener Psychiater haufig keine
adaquaten Nachbetreuungsmaoglich-
keiten, da niedergelassene Psychiater
vorzugsweise leichter Kranke mit
Krankheitseinsicht und hoher Behan-
dlungsmotivation behandeln.

Eine andere Interpretation fir die stei-
genden Zahlen stationdrer Patienten
deutet auf einen moglichen Einstel-
lungswandel der Bevélkerung gegen-
Uber der Psychiatrie und psychisch
Kranken hin.

Spezielle Probleme in der Schule:
Suizid bei Jugendlichen

Die Suizidpravention gehort heute zu
den wichtigsten Themen im Gesund-
heitswesen, und aus verschiedenen
epidemiologischen Studien geht her-
vor, dass Suizid bei Jugendlichen in
der Schweiz und in zahlreichen Indu-
strielandern unter den Mortalitatsur-
sachen an zweiter Stelle steht.

Bei Erwachsenen gehoéren neben den
Psychosen Drogen und Alkohol zu
den haufigsten Einweisungsgriinden
in psychiatrische Kliniken.

Ziele

e Bis zum Jahr 2020 ist die psychiatri-
sche Hospitalisationsrate in der
Schweiz in allen Kantonen ahnlich,
und die alkoholbedingte Einwei-
sung hat deutlich abgenommen

e Bis zum Jahr 2020 ist die Suizidrate
von bei Jugendlichen auf die Halfte
reduziert

e Bis zum Jahr 2010 erkennen alle
Hausarzte Frihsymptome psycho-
tischer Stérungen, und es besteht
eine flachendeckende Interven-
tionsstruktur fur Jugendliche mit
solchen Stérungen

e Bis zum Jahr 2010 erlaubt die syste-
matische Fortbildung der Hausarzte
eine breitere Basis flr eine kompe-
tente psychiatrische Betreuung,
und ein konsiliarisches Psychiatrie-
netz unterstUtzt sie dabei.

Massnahmen
Praventionsprogramm fiir psycho-

tische Friihphasen
Die meisten psychiatrischen Stérun-

gen setzen in einem friheren Lebens-
alter ein als bisher angenommen. Es
gilt als weithin anerkannt, dass bei
Psychosen vor Diagnosestellung und
Behandlungsbeginn mehrere Monate
oder sogar Jahre vergehen.

In der Schweiz bieten eine Reihe von
Zentren den Hausarzten sowie samt-
lichen betroffenen Personen eine Eva-
luation der Patienten mit prodroma-
len Symptomen an. Zu den Pro-
grammzielen gehort die Reduktion
der Dauer der unbehandelten Phase.
Ein verzdgerter Behandlungsbeginn
kann ausserordentlich schwere Fol-
gen haben und insbesondere einen
chronischen Krankheitsverlauf oder
eine langsame, partielle Remission
mit Depression und Suizid als Beglei-
terscheinungen nach sich ziehen. Die
Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen grenzen sich selbst aus, kénnen
sich gesellschaftlich nicht integrieren
und ihre Ausbildungspléne nicht ver-
wirklichen. Der Aufbau eines Bezie-
hungsnetzes gelingt ihnen nicht, und
darlber hinaus stellen sie haufig eine
schwere Belastung fur ihre Familie
dar.

Bekannt ist auch die haufige Komor-
biditdt mit Drogenmissbrauch und
dem Risiko eines gelegentlichen
gewalttatigen Verhaltens.

.Swiss Early Psychosis” (SWEPP) bie-
tet landesweit eine Reihe von Weiter-
bildungsmaoglichkeiten an, um den
Kenntnisstand in den Bereichen Pra-
vention, Friherkennung und frihzei-
tige Behandlung schizophrener
Psychosen zu verbessern.

Ziele des Projekts SWEPP:

e Erarbeitung klinischer Richtlinien

® Anbieten eines Weiterbildungspro-
gramms flr Hausarzte, Schulpsy-
chologen, Kinder- und Jugendpsy-
chiater sowie Erwachsenenpsychia-
ter

e Informationskampagne

e Einrichtung spezialisierter Interven-
tionsstrukturen

e Genaue Evaluierung der Kosten fur
Schizophrenie in der Schweiz

e Entwicklung einer kontrollierten
Interventionsstudie

Praventionsprogramm fir Suizid
bei Jugendlichen

Die Gesundheitsférderung Schweiz
(frther Stiftung 19) hat die Verant-
wortung flr praventive Massnahmen
Ubernommen und sich die Pravention
im Bereich der Gesundheit junger
Menschen einschliesslich Suizidpra-
vention zum Hauptziel gesetzt.

Es ist jedoch keineswegs einfach, die
Ziele genau zu definieren und sich
Uber die einzusetzenden Mittel zu
einigen. So werden beispielsweise in
der Literatur in diesem Zusammen-
hang folgende Fragen aufgeworfen:
.Bedeutet  Suizidpravention bei
Jugendlichen, der Anzahl suizidbe-
dingter Todesfalle oder Suizidversu-
chen und deren Wiederholung vorzu-
beugen? Geht es nicht auch darum,
einer Verschlechterung der Lebensbe-
dingungen und des Selbstwertgefihls
entgegenzuwirken? Sollten unsere
Anstrengungen vor allem darauf aus-
gerichtet sein, nach einer ersten Sui-
zidhandlung die  angemessene
Behandlungsform zu wahlen, oder
kénnte man schon vorher etwas
bewirken?”

Diese Fragen liessen sich leichter
beantworten, wenn man verschiede-
ne Ansatze integrieren und alle betei-
ligten Partner in den Bereichen Spital,
Gesundheitswesen, Bildung, Medien,
Selbsthilfegruppen, Familie, Freunde
usw. einbeziehen wirde.

Zielsetzung des Programms:

e Bessere und wirksamere Erkennung
suizidgefahrdeter  Jugendlicher
durch verbesserte Kenntnis der
Alarmzeichen

e Verbesserung der Kommunikation
unter allen Mitgliedern des Umfelds
gefahrdeter Jugendlicher

e Vereinfachte Durchfuhrung der
Behandlung im Bedarfsfall auf
Grund besserer Informationen Uber
bestehende Behandlungsmdglich-
keiten

Die Zukunft der Schweizer Psychi-
atrie

Die bisherigen Ausfiihrungen erlau-
ben einige Uberlegungen im Hinblick
auf zukUnftige Entwicklungen der
Schweizer Psychiatrie:
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e Auf Grund des grossen Versor-
gungsbedarfs wird auch zukinftig
der Uberwiegende Teil der Personen
mit psychischen Stérungen durch
Hausdrzte behandelt werden. Auch
wenn Hausarzte auf die grosste
Akzeptanz bei den Patienten stos-
sen, heisst dies noch nicht, dass sie
Uber die notwendige Behandlungs-
kompetenz verflgen.

e Wenn Psychiater verstarkt konsilia-
risch tatig sein sollen, werden sie
mehr  psychopharmakologische
Kompetenz bendtigen.

e Auch in Zukunft werden viele psy-
chisch Kranke in Allgemeinspitalern
behandelt werden. Neben Alkohol-
problemen und Depressionen sind
es vor allem Somatisierungsstorun-
gen, die die Arzte dieser Spitaler
beschéaftigen. Eine Ubergreifende
psychosomatische Kompetenz
kénnte von einem psychiatrischen
Liaison- und Konsiliardienst gelie-
fert werden, der auch in der Weiter-
behandlung entsprechende Wei-
chen stellen kann.

e Fur die sozialpsychiatrischen Dien-
ste, Ambulatorien und Polikliniken
verbleiben eine Reihe von Spezial-
aufgaben. Gegenwartig handelt es
sich dabei vorwiegend um die lang-
fristige Betreuung chronisch psy-
chisch Kranker und Abhangigkeits-
kranker.

e An der Nahtstelle zur stationaren
psychiatrischen Klinik werden ver-
mehrt Kriseninterventionszentren
Bedeutung erlangen. Zielsetzung
ist die Triage bei nur kurzfristiger,
mehrtagiger stationarer Behand-
lung. Die traditionellen stationdren
Einrichtungen werden hingegen
einem betrachtlichen Strukturwan-
del unterliegen.

Die Psychiatrie hat sich in den vergan-
genen zwei bis drei Jahrzehnten ein-
deutig von einer pflegenden zu einer
therapeutischen Disziplin entwickelt.
Die Anpassung der Organisations-
strukturen hat damit oftmals nicht
Schritt gehalten. Auf Grund der viel-
faltigen Interessengruppen wird sich
dieser Modernisierungsprozess in der
Schweiz langwierig gestalten.
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Problemlage

In der Schweiz sind Haufigkeit und
Schwere der Ubertragbaren Krankhei-
ten im Laufe des 20. Jahrhunderts
dank Antibiotika, Impfungen und
Hygienemassnahmen massiv zurlck-
gegangen. Es ist erfreulich, dass eine
Reihe von Ubertragbaren Krankheiten
kontrollierbar geworden ist, auch
wenn diese heute eine eher unterge-
ordnete Rolle spielen. Je nach Blick-
feld unterscheiden sich die Bedeu-
tung und das Spektrum der Ubertrag-
baren Krankheiten: Bei globaler Sicht-
weise ergibt sich ein anderes Bild als
bei der Betrachtung regionaler, z.B.
europaischer oder nationaler, Ent-
wicklungen. Deshalb braucht es Indi-
katoren wie die Anzahl der verlore-
nen Lebensjahre oder der Invaliditat,
welche die Bedeutung einer Krank-
heit (burden of disease, BoD) messbar
machen, wie DALYs (disability adjus-
ted life years) oder YLLs (years of life
lost). Die Ubertragbaren Krankheiten
figurieren auf der weltweiten Statistik
aller Krankheiten immer unter den
ersten Rangen. In Tabelle 1 wird der
Unterschied zwischen Industrienatio-
nen und Landern des Slidens deut-
lich.

Ziel 7

VERRINGERUNG UBERTRAGBARER KRANKHEITEN

Bis zum Jahr 2020 sollten die gesundheitlichen Beeintrachtigungen
aufgrund von lbertragbaren Krankheiten durch systematisch ange-
wendete Programme zur Ausrottung oder Bekdampfung bestimmter
Infektionskrankheiten, die fiir die 6ffentliche Gesundheit Bedeutung
haben, erheblich verringert werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:

Eliminierung von Krankheiten

7.1 Bis 2000 oder sogar friiher sollte der Poliomyelitis-Ubertragung in
der Region Einhalt geboten werden, und bis 2003 oder sogar frii-
her sollte die Eliminierung der Krankheit in jedem Land zertifiziert
werden konnen.

7.2 Bis 2005 oder sogar friiher sollte in der Region Neugeborenen-
Tetanus eliminiert werden.

7.3 Bis 2007 oder sogar friiher sollten einheimische Masern in der
Region eliminiert werden, und bis 2010 sollte die Eliminierung der
Krankheit in jedem Land zertifiziert werden kénnen.

Krankheitsbekampfung
7.4 Bis 2010 oder sogar friiher sollten alle Lander folgendes erreicht
haben:
¢ eine Diphtherie-Inzidenz von weniger als 0,1 pro 100'000 Ein-
wohner;
¢ eine Reduzierung der Zahl neuer Hepatitis-B-Virustrager um min-
destens 80% durch Einfiihrung der Hepatitis-B-Impfung als Stan-
dardimpfung fiir Kinder;
¢ in Bezug auf Mumps, Pertussis und invasive Erkrankungen durch
Haemophilus influenzae Typ b eine Inzidenz von weniger als 1
pro 100'000 Einwohner;
¢ in Bezug auf kongenitale Syphilis eine Inzidenz von weniger als
0,01 pro 1000 Lebendgeburten;
¢ in Bezug auf kongenitale Roteln eine Inzidenz von weniger als
0,01 pro 1000 Lebendgeburten.
7.5 Bis 2015 oder sogar friiher:
¢ sollte in jedem Land die Malariainzidenz auf weniger als fiinf
Falle pro 100'000 Einwohner reduziert werden, und in der
Region sollte es keine Todesfalle infolge einheimischer Malaria
mehr geben;
¢ sollten in jedem Land die Inzidenz, Sterblichkeit und die negati-
ven Folgen von HIV-Infektionen und Aids, anderen sexuell iiber-
tragbaren Krankheiten, Tuberkulose und akuten Atemwegs-
infektionen sowie Durchfallerkrankungen bei Kindern nachhal-
tig und kontinuierlich zuriickgehen.

Hoher wirtschaftlicher | Wirtsch. Entwicklung Durchschnittliches
Entwicklungsstandard im Aufbau Entwicklungsniveau
Ursachen % % %
Infektionskrankheiten,
Neugeborene und 7.8 48,7 43,9
Mangelernahrung
davon Infektionen 2.7 25,6 229
Nicht infektiose
Krankheiten 77,7 36,1 40,9
Unfalle 14,5 15,2 15,1
Tabelle 1

Verteilung (%) der DALYs in Verbindung mit der Ursache, dargestellt
tiber die unterschiedliche wirtschaftliche Entwicklung der Regionen

23



Besondere Probleme der Schweiz

Kénnen wir uns deshalb auf Lorbee-
ren ausruhen? Die alljahrliche Grippe-
saison, welche heute fast rituellen
Charakter hat, weist ausreichend auf
das fragile Gleichgewicht hin, in dem
wir uns mit der unerschopflichen
Welt der anpassungsfahigen Mikro-
ben befinden.

Die Ubertragbaren Krankheiten kon-
nen in diverse Gruppen klassifiziert
werden: die kontrollierten und die
unkontrollierten. Die ersten sind aus-
gerottet, die Keime nicht mehr im
Umlauf, und dies weltweit. Die
Pocken und bald auch Poliomyelitis
gehdren in diese Kategorie, dies dank
der Zusammenarbeit und betracht-
lichen Investitionen aller Lander, v.a.
fur Impfkampagnen. Diese Idealsitua-
tion ist nur maéglich, weil der Mensch
der einzige Wirt fur diese Keime ist,
was nur selten der Fall ist. Bedenklich
ist hier einzig die Tatsache, dass z.B.
Pocken bioterroristisch wieder ver-
breitet werden koénnten.

Die bedingt kontrollierbaren Krank-
heiten bedurfen einer anhaltenden
und intensiven Uberwachung. Zu
nennen ist hier z.B. Tetanus, dessen
Falle dank der Impfungen bei uns
sehr selten geworden sind. Der
Krankheitserreger ist in der Umwelt
jedoch bis in unseren eigenen Ver-
dauungsapparat hinein weit verbrei-
tet. Auf diese Weise bedingt kontrol-
lierbare Ubertragbare Krankheiten
benétigen eine permanente Uberwa-
chung, da sie Licken in der erworbe-
nen Immunitat jederzeit ausnitzen
kénnen.

Die Kategorie der nicht kontrollierba-
ren Ubertragbaren Krankheiten kann
nochmals in zwei Gruppen aufgeteilt
werden: in absehbarer Zeit kontrol-
lierbare Krankheiten und solche, die
wenig Chancen dazu bieten. So
kénnte man in absehbarer Zeit bei
genugender Durchimpfung auf die
Ausrottung der Masern hoffen. Bei
der zweiten Gruppe gibt es keinen
Impfschutz oder keine ausreichende
Pravention wie z.B. bei kontaminier-
ten Lebensmitteln, keine Mittel gegen
das personliche Risikoverhalten wie
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Vor Impfungen heute Differenz
n/ Jahr n / Jahr

Diphtherie Falle 3000 0 -100%

Todesf. 130 0 -100%
Poliomyelitis Falle 700 0 100%

Todesf. 80 0 100%
Tetanus Todesf. 50 0,4 -99%
Pertussis Todesf. 90 0-1 -100%
H. influenzae Falle 200 12 -94%
Masern Falle 70'000 2'300 -97%
Tabelle 2

Haufigkeit der Krankheiten in der Schweiz vor Einfiihrung der Impfun-

gen und heute

beispielsweise bei HIV oder Hepatitis
B oder mangelhafte Compliance wie
bei der Influenza, wo der Impfschutz
bei den gefdahrdeten Bevdlkerungs-
gruppen noch unter 50% liegt. Die
extreme Artenvielfalt der Natur kann
uns jederzeit mit neuen Krankheiten
Uberraschen, was jedes Jahr auch
passiert. Zusatzlich muss mit den
Gefahren durch  Manipulationen
gerechnet werden, wie z.B. den
genetischen, seien sie bdswillig oder
nicht. Die neue Terrorismuswelle hat
uns hier ein Beispiel geliefert.

Die Liste der aufgezeichneten Proble-
me ware unvollstdndig, wenn nicht
auch andere Aspekte der Ubertra-
gungswege in Betracht gezogen wr-
den. Die Konzentration geschwachter
Personen und (multiresistenter) Kei-
me in den Spitdlern sind ein ernsthaf-
tes Problem (Nosokomialinfektionen).
Der Ubermassige Gebrauch von Anti-
biotika ist sowohl auf inadaquat ver-
schreibende Arzte und Arztinnen als
auch auf unkorrekte Einnahme durch
Patienten zuriickzufthren. Die bana-
len Virosen, Bronchitis, Gastroenteri-
tis, Mittelohrenentztindungen, Harn-
wegerkrankungen, aber auch die
Meningitis und weitere gehdéren zu
den Ubertragbaren Krankheiten, die
zusammengezahlt eine betrachtliche,
kaum zu vermeidende Morbiditat
ausmachen.

Ziele

e Bis zum Jahr 2005 verfugt die
Schweiz Uber eine einheitliche

Erfassung des Impfschutzes der
Bevolkerung und entwickelt geziel-
te Strategien fur die Deckung von
Impflicken.

e Bis zum Jahr 2007 sind Masern in
der Schweiz ausgerottet.

e Bis zum Jahr 2008 sind jahrlich
70% und bis 2010 80% der Uber
60-Jahrigen sowie alle immunge-
schwachten Personen gegen Grip-
pe geimpft.

e Bis zum Jahr 2005 sind die Proble-
me der nosokomialen Infektionen
in der Schweiz genau untersucht;
ein auf den Ergebnissen bestehen-
des Praventions- und Uberwa-
chungssystem ist etabliert.

e Bis zum Jahr 2020 gehen die Neu-
infektionen mit HIV und Hepatitis B
weiter zurlck; die Bevolkerung
kennt die notwendigen Schutz-
massnahmen und wendet sie an.

Wichtigste Massnahmenbereiche:

1. Etablierung eines Systems in der
Schweiz, das zuverldssig und dau-
erhaft den Impfschutz misst. Ein
solches System ist in einigen Kan-
tonen im Aufbau, in anderen Kan-
tonen steckt es noch in den Kin-
derschuhen. Gesamtschweizerisch
muss dieses System koordiniert
und zu einem Routineinstrument
werden. Es erfasst nicht nur die
Schulkinder.



2. In der Schweiz ist seit 1982 kein

einziger Fall von Poliomyelitis
gemeldet worden. Die lokale Aus-
rottung bleibt noch nach WHO-Kri-
terien zu bestatigen: aktive Uber-
wachung der akuten schlaffen Léh-
mung mit Untersuchung auf Polio-
Virus bei solchen Fallen sowie
Uberwachung der Umwelt. Das
Uberwachungsdispositiv ist bereit
und das nationale Referenzlabor
dazu vorbestimmt.

. Mit der Perspektive WHO 2007 ist
die Ausrottung der Masern ein Ziel
far unser Land. Die Abdeckung
durch die Erstimpfung ist noch
ungenigend, um die Verbreitung
des Virus zu stoppen. Eine zweite
Dosis ist notwendig, um die ver-
passte Impfung nachzuholen und
Impfversager abzudecken.

. Ein weiteres Hauptaugenmerk ist
auf die Influenza zu richten. Ein
guter Impfstoff ist vorhanden. Die
Durchimpfungsrate fur gefahrdete
Personen ist zu verbessern. Die
jahrliche Epidemie ist einzudam-
men und damit die Gefahr einer
jederzeit mdglichen Pandemie.
Dazu ist ein nationaler Aktionsplan
mit Massnahmen bei einer Influen-
zapandemie mit den dazugehoren-
den rechtlichen Grundlagen ausge-
arbeitet worden. Die nationalen
Impfkampagnen muissen noch
intensiviert werden.

. Ein  nationales Forschungspro-
gramm befasst sich mit den Aus-
wirkungen der erwahnten Antibio-
tikaresistenz, um neue Strategien
zur Uberwachung auszuarbeiten.
Dieses soll sowohl in die menschli-
che als auch in die tierische Umge-
bung eingebettet werden. Die
Durchfuhrungsphase soll die nach-
sten flnf Jahre dauern.

. Die Infektion mit HIV, AIDS und die
sexuell Ubertragbaren Krankheiten
verbleiben in der gleich hohen
nationalen Prioritatsstufe. Die Ver-
minderung des Risikoverhaltens ist
der Schlussel zur Bekampfung die-
ser Krankheiten, obgleich sehr viel
von neuen antiviralen Therapien
und einer allfdlligen Impfung

erwartet werden kann. Hier soll
das Erreichte mindestens gehalten
werden. Zudem muss mit aller
Kraft in den erwahnten pharmako-
logischen Sektoren gearbeitet wer-
den.

Strategie

Jede Ubertragbare Krankheit muss
mit einer eigenen angepassten Strate-
gie bekampft werden. Dank Impfun-
gen kdnnten einige der Ubertragba-
ren Krankheiten vermieden werden.
Hier sind gemeinsame Strategien
notig:

1. Aktuelle gesellschaftliche Probleme
mussen bewusst gemacht werden
(Verletzlichkeit, Solidaritat, Verant-
wortung);

2. Die Doktrin betreffend der Indika-
tionen (Impfplan) und des Monito-
ring (Massnahmen der Durchimp-
fungsrate, Verringerung der uner-
winschten Wirkungen) mdissen
aufeinander abgestimmt werden;

3. Der Zugang zu den Impfungen
muss vereinfacht werden (Kosten-
freiheit, Schularzt, individuelle
Medizin);

4. Den realen und wahrgenommenen
Risiken muss Rechnung getragen
werden (sichere  Anwendung,
unerwulnschte Wirkungen, Ge-
richte);

5. Verbesserung der Kommunikation:
Die Bevdlkerung ist mit Praven-
tionsmassnahmen  vertraut zu
machen.
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Ziel 8
N

VERRINGERUNG NICHT UBERTRAGBARER KRANKHEITEN

Bis zum Jahr 2020 sollten in der gesamten Region Morbiditat, Behin-
derungen und vorzeitige Todesfille infolge der wichtigsten chroni-
schen Krankheiten auf den tiefstmoglichen Stand zuriickgehen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:
8.1 Die Mortalitat infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten in der

Problemlage

In der Schweiz sind die wichtigsten
nicht dbertragbaren Krankheiten
Herzkreislaufkrankheiten (HKK) und
Krebs. 1997 starben 298 Manner und
183 Frauen pro 100'000 Wohnbevol-
kerung an HKK. Im Vergleich zu 1950
ist die HKK-Sterblichkeit bei beiden
Geschlechtern um rund die Halfte
zurlckgegangen und weist heute im
europdischen Vergleich bei Mannern
und Frauen eine der niedrigsten
Raten auf. Die Sterblichkeit an ischa-
mischen Herzkrankheiten (u.a. Herz-
infarkt) betragt z.B. 1990-92 in der
Schweiz bei Frauen im Alter zwischen
45 und 74 Jahren 64 pro 100'000. In
England/Wales sind es dreimal (190
pro 100'000) und in der Ukraine
sogar funfmal so viele (342 pro
100'000).

Die Sterblichkeit an Krebs betrug
1997 bei den Mannern 219 und bei
den Frauen 128 pro 100'000 der
Wohnbevélkerung. Wichtigste Lokali-
sation ist beim Mann der Lungen-
krebs (54 pro 100'000) und bei der
Frau der Brustkrebs (29 pro 100'000).
Die Entwicklung der Sterblichkeit in
den letzten 40 Jahren verlauft je nach
Krebslokalisation unterschiedlich. Die
Lungenkrebssterblichkeitsrate  bei
Mannern nahm von 1950 bis um
1980 stark zu und seitdem wieder
deutlich ab. Die Brustkrebssterblich-
keit (Frauen) hingegen hat seit 1950
kontinuierlich zugenommen. In einer
Rangfolge von 39 Landern liegt die
Schweiz bei den meisten Krebslokali-
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Altersgruppe unter 65 Jahren sollte im Durchschnitt um minde-
stens 40% zuriickgehen, vor allem in Landern mit derzeit hohen

Mortalitatsraten.

8.2 Die Mortalitdt von Krebserkrankungen jeglicher Art bei den unter
65 Jahrigen sollte im Durchschnitt um mindestens 15% zuriickge-
hen, die Lungenkrebssterblichkeit um 25%.

8.3 Die Haufigkeit von Diabetesfolgen, wie Amputationen, Blindheit,
Nierenversagen, Schwangerschaftskomplikationen und anderen
ernsten Gesundheitsstorungen sollte um ein Drittel reduziert wer-

den.

8.4 Morbiditat, Behinderungen und Todesfalle infolge von chronischen
Atemwegserkrankungen, Muskel-Skelettstorungen und anderen
pravalenten chronischen Zustidnden sollten nachhaltig und konti-

nuierlich zuriickgehen.

8.5 Mindestens 80% der Kinder der Altersgruppe 6 Jahre sollten
kariesfrei sein, und Zwolfjahrige sollten im Durchschnitt 1,5 kario-
se, extrahierte oder gefiillte Zahne aufweisen.

sationen im Mittelfeld (Ausnahmen:
Brustkrebs bei Frauen (hoher) und
Mund-Rachenkrebs bei Mannern
(hoher)).

Neben den erwahnten nicht Gber-
tragbaren Krankheiten (Herz-Kreis-
laufkrankheiten und Krebs) ist auch
die Haufigkeit von chronischen
Krankheiten von Interesse, die zwar
nicht zum Tod, jedoch zu einer Beein-
trachtigung der Lebensqualitat oder
zur Behinderung in den Alltagsakti-
vitaten und zu Invaliditat fuhren koén-
nen. Entsprechend der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung von
1997 waren 12% der Befragten ab
25 Jahren (16% der Frauen und 8%
der Manner) wegen Rheuma in
Behandlung (12-Monatspravalenz).
Bei 15% war Bluthochdruck, bei jeder
zehnten Person Heuschnupfen/Aller-
gien und bei jeder zwanzigsten Per-
son Bronchitis/Emphysem diagnosti-
ziert worden. Frauen leiden an allen
erwahnten Krankheiten haufiger als
Manner. Am gréssten sind die Unter-
schiede jedoch beim Rheuma: dop-
pelt so viele Frauen (16%) als Manner
(8%) litten daran. Mit Ausnahme der
Allergien nimmt die Haufigkeit dieser
Krankheiten bei beiden Geschlech-

tern mit dem Alter stark zu: Jeder
dritte Mann und vier von zehn Frauen
ab 65 Jahren litten an Bluthochdruck.
Wegen Rheuma war jede dritte Frau
und jeder finfte Mann im Pensionsal-
ter in Behandlung.

Hinweise auf ein mogliches Praven-
tionspotential im Bereich der nicht
Ubertragbaren Krankheiten geben —
neben der Entwicklung der Sterblich-
keit und der Haufigkeit von Diagno-
sen — die Unterschiede nach demo-
graphischen, sozialen und kulturellen
Indikatoren. Im Vordergrund stehen
neben den erwahnten Unterschieden
nach Geschlecht und Alter die Dispa-
ritdten nach sozialer Schicht und
Region.

Ende des 19. Jahrhunderts betrug die
Gesamtsterblichkeit bei Manner, die
in einem nicht manuellen Beruf, in
diesem Fall im Strafvollzug/Polizeiwe-
sen, tatig waren, 193 pro 10'000 der
Wohnbevélkerung. Bei den
Kufern/Kiblern, einem manuellen
Beruf, lag sie mit 321 pro 10'000
deutlich hoher. Die starke Abnahme
der Sterblichkeit im 20. Jahrhundert
bedeutete jedoch keinen Ausgleich
dieser Unterschiede. Die Sterblichkeit



an nicht Gbertragbaren Krankheiten
variiert noch heute nach sozialer
Schicht, wenn auch auf tieferem
Niveau. Das Verhaltnis von potentiell
verlorenen Lebensjahren an ischami-
schen Herzkrankheiten z.B. war bei
Mannern in manuellen Berufen 1979-
82 rund doppelt so hoch (Ratio: 1.8)
wie bei Mannern in hochqualifizierten
nicht manuellen Berufen. Bei den
zerebro-vaskularen Krankheiten (u.a.
Hirnschlag) betrug das entsprechende
Verhaltnis 2.0, beim Lungenkrebs 3.5
und bei den Atemwegserkrankungen
sogar 4.6.

Diese Unterschiede nach Sozialschicht
zeigen sich auch bei nicht-tédlichen
chronischen Krankheiten wie z.B.
dem Rheuma. Méanner und Frauen
mit nur obligatorischer Schulbildung
haben ein fast doppelt so hohes rela-
tives Risiko, an Rheuma zu erkranken
als Personen mit Hochschulbildung.
Die fur das Alter, die Nationalitat und
die Sprachregion bereinigten
geschatzten relativen Risiken (OR)
betragen 1997 bei den Mannern 1.72
(95%-Cl: 1.23-2.41) und bei den
Frauen 1.82 (95%-Cl. 1.21-2.73).
Die Sterblichkeit an nicht Ubertragba-
ren Krankheiten variiert — wie bereits zu
Beginn des letzten Jahrhunderts — auch
nach Wohnregionen. Die Sterblich-
keitsraten an ischamischen Herzkrank-
heiten liegen z.B. 1989-92 bei Frauen
in den Kantonen Bern (standardisierter
Mortalitdtsquotient ~ SMR=107***),
Basel-Stadt (SMR=114***)  Luzern
(SMR=117***) und Zug (SMR=132**%*)
statistisch signifikant (vgl. Sternsigna-
tur) Uber dem Schweizer Mittel
(SMR=100). In den Kantonen Waadt
(SMR=76***), Genf (SMR=59**%*),
Wallis (SMR=78***) und Freiburg
(SMR=88**) hingegen statistisch signi-
fikant darunter. Diese Unterschiede
sind auffallig stabil. Sie lassen sich bei
allen erwdhnten Kantonen bereits in
drei friiheren Perioden (um 1970, 1980
und 1985) beobachten.

Bei der Festsetzung der Ziele und
Massnahmen fir eine Verringerung
der Haufigkeit von nicht tbertragba-
ren Krankheiten muss somit diesen
demographischen und soziokulturel-
len Unterschieden Rechnung getra-
gen werden.

Ziele

Die wichtigsten Ubergeordneten Ziele

sind:

e Senkung der Inzidenzraten und
Erhohung der Uberlebensraten bei
Herz-Kreislaufkrankheiten und
Krebs, im besonderen der Herzin-
farkte, Schlaganfalle und des Lun-
gen- und Brustkrebses

e Senkung der Pravalenz von chroni-
schen Krankheiten, die nicht zum
Tod fuhren, jedoch die Lebensqua-
litat stark beeintrachtigen kénnen
(z.B. Rheuma, Allergien)

e Verminderung der Unterschiede des
Gesundheitszustands nach sozio-
demographischen und soziokultu-
rellen Indikatoren (u.a. Geschlecht,
soziale Schicht, Lebenslage, Natio-
nalitat, Wohnregion)

e Verbesserung der Datenlage im
Bereich Inzidenz und Pravalenz von
nicht Gbertragbarer Krankheiten

Die Haufigkeit von nicht Ubertragba-

ren Krankheiten und deren Entwick-

lung ist Gberwiegend durch folgende

Faktoren bedingt:

e Gesundheitsverhalten
Risikofaktoren)

e Vorsorgeuntersuchungen

e Qualitdt der Diagnostik
Behandlung

e Qualitat der Rehabilitation; "Com-
pliance" der Patienten/Patientinnen

(klassische

und

Detailziele sind somit:

e \erminderung der wichtigsten Risi-
kofaktoren (Tabak, Fehlerndhrung,
Bewegungsmangel)

e Verbesserung der Information der
Bevolkerung Uber gesundheitliche
Risikofaktoren und Krankheitsvor-
beugung und die Notwendigkeit,
Art und Periodizitat von Vorsor-
geuntersuchungen

e Verbesserung der Information der
Leistungserbringer Uber soziodko-
nomische, kulturelle und strukturel-
le Determinanten der Gesundheit
der Bevolkerung

e Forderung der Massnahmen zur
Sicherung von Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von Leistungen
(Vorsorgeuntersuchungen, Diagno-
stik, Operationen;

e Erhohung der Lebensqualitat von
chronisch Kranken; Massnahmen

zur Erreichung dieser Ziele sollten
auf individueller und struktureller
Ebene erfolgen.

Massnahmen auf individiueller
Ebene

e Praventionskampagnen in der
Gesamtbevolkerung: Information
Uber
— Risikofaktoren wichtiger chroni-

scher Krankheiten

— Bedeutung und Periodizitat von
Vorsorgeuntersuchungen

— Symptome und das Verhalten
beim Auftreten wichtiger akuter
nicht-Ubertragbarer Krankheiten
(z.B. Herzinfarkt, Hirnschlag)

e Information von Arzteschaft und
Pflegepersonal:

— Weiterbildung auf der Basis von
Konsensuspapieren zu wichtigen
medizinischen Leistungen im
Bereich chronische Krankheiten
(Vorsorgeuntersuchungen, Dia-
gnostik, Operationen)

— Information Uber soziale und kul-
turelle  Determinanten  der
Gesundheit

e Forderung von Risikogruppen-spe-
zifischer Beratungstatigkeit durch
medizinisches Personal:

— Bereitstellen von Informationsma-
terial (Broschuren fir Patienten
und Patientinnen) durch speziali-
sierte Organisationen

Massnahmen auf struktureller
Ebene

e Reduktion von Tabakkonsum und
passiv Rauchen:
Schaffung rauchfreier Zonen; Ver-
bannung von Zigarettenautomaten
aus offentlichem Raum; Erhéhung
der Zigarettenpreise
e Forderung gesunder Ernahrung:
Weiterbildung und Menuvorschla-
ge fur Gastwirte/Kéche in Kollektiv-
verpflegungsstatten  (6ffentliche
Restaurants, Firmen- und Schulkan-
tinen, Heim- und Spitalverpfle-
gung)
e Forderung von physischer Aktivitat:
— Ausbau eines sicheren Velo- und
Gehwegnetzes und von Fitness-
Parcours in stadtischen Ballungs-
raumen
— Finanzielle Anreize seitens Kran-
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kenkassen (Kurse; Beitrag an Fit-
nessabos)

— Bereitstellung von Fitnessmog-

lichkeiten im Schul- und Arbeits-
umfeld

e Forderung von Entspannungstech-
niken bzw. Strategien im Umgang
mit Stress:

— Schaffung eines dem Wohlbefin-

den forderlichen Schul- und
Arbeitsumfeldes

— Kursangebote durch Schulen,

Arbeitgeber

e Forderung der Evidenz-basierten
Medizin:
— vermehrte Forschungstatigkeit
— Bereitstellen von Konsensuspa-

pieren zu wichtigen medizini-
schen Leistungen im Bereich
chronische Krankheiten (Vorsor-
geuntersuchungen, Diagnostik,
Operationen) fir Arzteschaft und
Pflegepersonal

e Forderung der Lebensqualitdt bei
chronischen Krankheiten:
— Bereitstellen eines Therapieange-

botes im Bereich sozialer, psychi-
scher und beruflicher Rehabilita-
tion bei chronischen Krankheiten
auf regionaler und lokaler Ebene

— Bereitstellen eines entsprechen-

den Beratungsangebotes fir
Patienten und Patientinnen und
deren Betreuungspersonen

— UnterstUtzung bei der Schaffung

von Selbsthilfegruppen

e VVerminderung sozialer und regiona-
ler Unterschiede von Gesundheit:
— Risikogruppenspezifische Infor-

mation und Pravention (Bertck-
sichtigung spezifischer sozialer
und kultureller Gegebenheiten)

— Generelle strukturelle Massnah-

men zur Verbesserung von
gesundheitlichen Risikofaktoren
in Umwelt (Larm, Luftschadstoffe)
und Arbeitsmarkt (Arbeitsbedin-
gungen; Arbeitslosigkeit), die
sozial Benachteiligte verstarkt
betreffen

e \erbesserung der Datenlage zu Inzi-
denz und Pravalenz von nicht tber-
tragbaren Krankheiten:

— Auf- und Ausbau der bestehen-
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den gesamtschweizerischen
Datenquellen des Bundes (z.B.
Medizinische  Statistik  des
Bundesamtes flur Statistik BFS;
erweiterter Themenkatalog der

schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung des BFS)

— Schaffung eines gesamtschweize-

rischen "Gesundheitsobservatori-
ums" (seit Ende 2001 operativ).



Problemlage

In der Schweiz sind gemass Mortali-
tatsstatistik (BfS) aus dem Jahre 1997
3,2% aller Sterbefalle durch Unfalle
bedingt. Diese Todesursache ist deut-
lich haufiger in den jingeren Alters-
kategorien anzutreffen. Bei 27% der
Madchen und 31% der Jungen, die
im Alter von 1 bis 14 Jahren ums
Leben kamen, war der Unfalltod die
Ursache. Im Jahre 1996 waren Unfal-
le verantwortlich ftir 28'000 verlorene
Lebensjahre (vor dem 70. Lebensjahr).
Fur die Manner (N=22'000) sind das
13,5% aller vorzeitig verlorenen
Lebensjahre; der entsprechende Wert
far die Frauen (N=6'000) betragt
7,3%. Unfalle mit todlicher Folge
betreffen somit mehr die Manner als
die Frauen.

1999 kamen 583 Personen bei Stras-
senverkehrsunféllen ums Leben. Bei
den Opfern handelte es sich zu 73%
um Manner. Besonders unfallgefahr-
det ist die Altersgruppe der 15- bis
44-)3hrigen. 46% der Todesfalle
betraf diese Altersgruppe. Exzessiver
Alkoholkonsum und  Uberhoéhte
Geschwindigkeit sind haufig mit im
Spiel.

Die Statistik der gesetzlichen Unfall-
versicherung, die 3,2 Millionen
berufstatige Personen in der Schweiz
erfasst, registrieren fur das Jahr 1999
702'833 gemeldete Unfalle, davon
61% Nichtberufsunfalle. In der
Unfallstatistik von 1998 machen die

Ziel 9

VERRINGERUNG VON AUF GEWALTEINWIRKUNG UND
UNFALLE ZURUCKZUFUHRENDEN VERLETZUNGEN

Bis zum Jahr 2020 sollte es einen signifikanten und nachhaltigen Riick-
gang der Verletzungen, Behinderungen und Todesfélle infolge von
Unfallen und Gewalt in der Region geben.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

9.1 Die Mortalitat und Behinderungen infolge von Strassenverkehrs-
unfallen sollten um mindestens 30% zuriickgehen.

9.2 Die Mortalitdat und Behinderungen infolge von Arbeitsunfallen,
Unfallen im Haus sowie beim Sport und bei Freizeitbeschaftigun-
gen sollten um mindestens 50% zuriickgehen, vor allem in Landern
mit einer derzeit hohen Rate toédlicher Unfalle.

9.3 Die Inzidenz und die Mortalitat auf Grund von hauslicher,
geschlechtsspezifischer und organisierter Gewalt und damit ver-
bundene Gesundheitsfolgen sollten um mindestens 25% zuriickge-

hen.

Strassenverkehrsunfalle mit 61'312
Opfern einen Anteil von 15% aller
Nichtberufsunfalle aus.

Unfalle zu Hause

Laut BfU verunfallen jahrlich 561000
Menschen zu Hause und bei Freizeit-
aktivitaten. 1'080 Personen starben
an den Unfallfolgen. Davon sind etwa
1’000 alter als 65 Jahre. Ungefdhr
45% dieser Unfalle sind Sturze auf
flachem Areal oder auf Treppen. 30%
ereignen sich bei der Bedienung von
Maschinen und Werkzeugen, 12%
resultieren aus der Bewegung von
Objekten, und 12% sind sogenannte
.passive Unfalle” (z.B. durch Biss
eines Hundes etc.). Technische Defek-
te von Apparaten spielen keine gros-
se Rolle. Etwas 10% der Unfalle
gehen auf grobe Verhaltensfehler
zurtck. Bei den Versicherten der
gesetzlichen Unfallversicherung ereig-
neten sich im Jahre 1999 im haus-
lichen Umfeld 97'698 Unfalle, was
etwa 24% der Nichtberufsunfalle
ausmacht. Ebenfalls von der Statistik
der Unfallversicherung erfasst wur-
den 134'963 Sportunfalle, das ent-
spricht einem Drittel aller Nichtberufs-
unfalle (ein Drittel davon ereigneten

sich beim Fussballspiel, 19% sind Ski-
unfalle).

Eine besondere Form der Unfalle sind
Vergiftungen, Uber die das Schweize-
rische Toxikologische Informations-
zentrum eine Statistik fahrt. Dieses
Zentrum erhalt jahrlich um die
30'000 Anrufe. Diese Zahl ist seit 6
Jahren stabil. Der Grossteil der Tele-
fonate erfolgt wegen akuter Vergif-
tungen, die sich 1999 zu 61% zu
Hause ereigneten. In 37% der Falle
gehen sie auf die Einnahme von
Medikamenten zurlck, bei 24% wur-
den Haushalt- oder Reinigungsmittel
absorbiert. 11% der statistisch erfas-
sten Falle betreffen Kontakte mit
Pflanzen. Kinder sind Ubermassig
haufig betroffen, hauptsachlich bei
den Vergiftungen durch Reinigungs-
mittel und Pflanzen. Im Jahre 1999
haben 19 Vergiftungen zum Tod
gefUhrt, wobei ein Kind gestorben ist.

Arbeitsunfalle

Arbeitsunfalle sind Indikatoren fur
das Versagen eines Praventionssy-
stems am Arbeitsplatz. Nach Statisti-
ken der gesetzlichen Unfallversiche-
rung betrug die Rate der Berufsunfal-
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le im Jahr 1998 in der Schweiz 1998
8,4 Verunfallte pro 100 Berufstatige,
bei einer Mortalitatsrate von 7 Todes-
fallen pro 100'000 Beschéftigte. Sich
zu stechen, zu schneiden, auszurut-
schen oder zu stolpern sind die
hauptsachlichen Ursachen von Verlet-
zungen am Arbeitsplatz. Berufsunfal-
le fihren zu Tausenden von verlore-
nen Arbeitstagen und zu sehr hohen
Kosten im Gesundheitsbereich (die
Versicherungsleistungen betrugen im
Jahre 1998 etwa Fr.1,25 Mrd. ).
Berufsunfalle sind ebenfalls eine
wichtige Ursache von Invaliditat. Im
Jahre 1998 wurden 1'624 Invaliditats-
renten durch die Rentenversicherun-
gen bewilligt. Wahrend die Berufsun-
falle zwischen 1988 und 1997 um
30% zuriickgingen, blieb die Haufig-
keit der Nichtberufsunfélle wahrend
dieses Zeitraumes stabil.

Berufskrankheiten

Die Arbeitswelt kann noch andere
Auswirkungen auf die Gesundheit
haben als Berufsunfélle. Im Jahre
1998 hat die gesetzliche Unfallversi-
cherung 3'966 Berufskrankheiten
anerkannt. Drei Viertel entfallen auf
Beeintrachtigungen des Bewegungs-
apparates, Hautprobleme und Scha-
digungen durch physikalische/mate-
rielle Ursachen (besonders Larm).
Dabei ist festzuhalten, dass die Stati-
stik der Berufskrankheiten nur einen
sehr geringen Anteil der Auswirkun-
gen der Arbeit auf die Gesundheit
erfassen kann. So einfach es ist, die
Berufsunfalle vollstandig zu erfassen,
so schwierig gestaltet sich dies bei
den Berufskrankheiten. Diese kbnnen
erst nach Jahren der Arbeit und ver-
deckt von anderen Erkrankungen
auftreten. Wenn der behandelnde
Arzt die berufsbedingten Ursachen
einer Krankheiten Ubersieht, erfolgt
keine Meldung an die Unfallversiche-
rung. Zudem werden statistisch nur
die Falle gezahlt, die nach dem
Gesetz als Berufskrankheiten aner-
kennt werden, was eine eindeutige
Kausalbeziehung der berufsbeding-
ten Entstehung der Krankheit erfor-
dert. Weder die nur teilweise aus der
beruflichen Tatigkeit entstandenen
Probleme noch Schadigungen, die
keine Krankheit, sondern nur eine
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gesundheitliche  Beeintrachtigung
darstellen, werden durch diese Stati-
stiken erfasst. So bleiben psychophy-
sische Belastungen wie die Bild-
schirmarbeit, Rickenschmerzen oder
durch die Arbeitsorganisation beding-
te Probleme (Arbeitszeiten, Arbeits-
rhythmen, Schichtarbeit) aus der Sta-
tistik ausgeklammert. Eine im Jahre
2000 vom Staatsekretariat fur Wirt-
schaft (Seco) veroffentlichte Studie
Uber die Kosten des Stress brachte an
den Tag, dass sich ein Viertel der
Befragten ,oft” und ,sehr oft”
gestresst fuhlen.

Gewalt im Alltag

In der Schweizerischen Gesundheits-
befragung im Jahre 1997 ist den
Befragten (13'000) erstmals die Frage
gestellt worden, ob sie in den 12
Monaten vor der Untersuchung Opfer
von Gewalttaten geworden sind. Dar-
unter waren sowohl verbale Gewalt
(Beleidigungen, direkte oder indirekte
Bedrohungen), koérperliche Gewalt
(Schlage, Verwundungen, sexuelle
Belastigung, Notigung zu Sexualak-
ten) als auch Eigentumsdelikte (Dieb-
stahl, Einbruch, Uberfélle) zu verste-
hen. Insgesamt 9% der Befragten
(10% der Manner und 8% der Frau-
en) gaben an, mindestens eine dieser
Formen von Gewalt erlitten zu haben.
Das Risiko, Opfer von Gewaltanwen-
dung zu werden, variiert stark mit
dem Alter. Es ist héher in der Alters-
gruppe der Adoleszenten und jungen
Erwachsenen (15 - 24 Jahre). Einer
von funf dieser Altersgruppe gab bei
der Befragung an, mit Gewalt kon-
frontiert worden zu sein. Bei der kor-
perlichen Gewalt bestehen grosse
Unterschiede im Bereich sexueller
Gewalttaten, von der deutlich mehr
Frauen betroffen sind. Hier handelt es
sich um besonders tabuisierte und
traumatisierende Erfahrungen, die
sich zudem oft im hauslichen Bereich
abspielen. Deshalb muss angenom-
men werden, dass die Daten systema-
tischen Verzerrungen unterliegen.
Was die Misshandlungen von Kindern
und Jugendlichen angeht, machen
diese — obwohl genaue Statistiken
fehlen — einen wachsenden Anteil der
Fallbelastung spezialisierter Dienste
aus. Diese Beobachtung lasst sich

Uberall in Europa machen. Eine 1998
in der Schweiz veroffentlichte Studie
Uber rund 10'000 Jugendliche im
Alter von 15 bis 20 Jahren hat erge-
ben, dass 18,6% der weiblichen
Befragten bereits eine Situation
sexuellen Missbrauchs erlebt hatten.

Ziele

Bis zum Jahre 2020 ist in der Schweiz

ein signifikanter und nachhaltiger

Ruckgang der Verletzungen, Behinde-

rungen und Todesfélle als Folge von

Unféllen und Gewalt zu beobachten.

e Die Haufigkeit unfallbedingter
Todesfalle nimmt weiterhin ab. Sie
erreicht bis zum Jahr 2009 im Stras-
senverkehr die Verhaltnisse von
Schweden (64/1 Mrd. Personen km).

e Die durch Unfélle verlorenen
Lebensjahre gehen bis zum Jahr
2010 um 30%, bis zum Jahr 2020
auf die Halfte zurtick (von 28'000
auf 14'000).

e Sportunfalle im Fussball gehen bis
zum Jahr 2010 auf die Halfte
zurick (von rund 40'000 auf
20'000), ebenso Skiunfalle.

e Unfélle im Haus und Freizeitbereich
bei alteren Personen werden bis ins
Jahr 2010 um 30% reduziert (siehe
auch Ziel 5).

¢ Hausliche und sexuelle Gewalt wer-
den thematisiert und bis zum Jahr
2007 um mindestens 25% redu-
ziert. Besondere Beachtung erhal-
ten dabei auch die Gewalt wahrend
der Schwangerschaft und Gewalt
gegen Kinder.

Massnahmen

e Unfélle sind Folgen eines komple-
xen Problemgefliges, welches die
verschiedensten  Sektoren  der
Gesellschaft berthrt. Die Unfallver-
hitung und die Senkung der
Unfallfolgen  verlangen  daher
gemeinsame Anstrengungen in ver-
schiedenen Sektoren, besonders in
den Bereichen Gesundheit, Bildung
und Ausbildung, Transportwesen,
Urbanismus und Industrie.

e Bei der Entwicklung von Konzepten
zur Veranderung von Lebensrdu-
men oder Arbeitspldatzen st



besonders darauf zu achten, wie
Unfallgefahren vermieden oder ver-
ringert werden kénnen. Dabei soll-
te Forschungen den Vorzug gege-
ben werden, die die Produktesi-
cherheit betonen. Zudem gilt es,
die Einhaltung von Anwendungs-
vorschriften durchzusetzen und mit
okonomischen Anreizen zu fordern.
Zahlreiche Initiativen sind ergriffen
worden, um die Sicherheit der
Transportmittel zu erhéhen: Verbes-
serung des Strassennetzes, Harmo-
nisierung der Grosse der Fahrzeuge,
Ausstattung der Fahrzeuge mit
modernen Sicherheitsvorrichtun-
gen, Ausbildung der Fahrzeuglen-
ker und Anwendung des Strassen-
verkehrsgesetzes zur Verbesserung
der Fahrzeuglenker. Strenge Mass-
nahmen (zum Beispiel systemati-
sche Alkoholkontrollen durch die
Polizei) zur Verhinderung des Fah-
rens in angetrunkenem Zustand
sind aber weiterhin dringend und
missen verstarkt werden. Fahren in
alkoholisiertem Zustand ist kein
Kavaliersdelikt.

Unfalle im hauslichen Bereich kon-
nen sehr oft durch einfache Mass-
nahmen verhltet werden. Die
Bevolkerung ist starker fir die haus-
lichen Unfallgefahren zu sensibili-
sieren. Medienkampagnen zur
Information und Schulung, die
besonders die Beddrfnisse von Kin-
dern und &lteren Menschen auf-
nehmen, kénnten dazu beitragen.
Die gefahrlose Austbung sport-
licher Aktivitdten und sonstiger
Freizeitbeschaftigungen sollte
durch eine starkere Betonung und
Anwendung existierender Regeln
sowie durch mehr Sicherheit bei
den sportlichen Einrichtungen
unterstltzt werden.

Am Arbeitsplatz werden im Sinne
der vor kurzem ausgebauten
Gesetzgebung (Arbeitsmedizin und
Sicherheitsberufe) Programme zur
Gesundheitsforderung  durchge-
fuhrt, die alle gesundheitsschadi-
genden Faktoren einbeziehen.
Angesichts der sozialen Ungleich-
heiten in den Unfallstatistiken sind
Praventionskampagnen, die sich an
bestimmte  Gruppen richten,
besonders nutzlich. Hier st
besonders an die Kinder, sprachun-

kundige Auslander und altere Men-
schen zu denken. Programme zur
Unfallverhitung sollten bereits an
die Jugend gerichtet werden. Eltern
und Stadtplaner sollen ihren Beitrag
leisten.

Untersuchungen Uber die unter-
schiedlichen Formen der Gewaltan-
wendung (Traumatismen), ihre
Ursachen und Auswirkungen sollen
zeigen, wie die Pravention, die
Behandlung und die Rehabilitation
in diesen Bereichen verbessert wer-
den kann. Angemessene Strukturen
zu einer verbesserten Erfassung von
Gewalt sollten entwickelt werden.
Besondere Anstrengungen sollen
zur Betreuung der Opfer familiarer
Gewalt unternommen werden, da
diese sonst Gefahr laufen, gewalt-
tatiges Verhalten an die nachste
Generation weiterzugeben.
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Problemlage

Obwoh! die Schweizerinnen und
Schweizer eine hohe Lebenserwar-
tung haben, sind chronische Krank-
heiten wie Bronchitis oder Herzkreis-
lauferkrankungen haufig und das
Wohlbefinden oft durch aussere Fak-
toren beeintrachtigt. Trotz Fortschrit-
ten bei der Férderung der gesunden
Umwelt besteht weiterhin Hand-
lungsbedarf.

Trinkwasser

Die Versorgung der Bevolkerung mit
qualitativ einwandfreiem Trinkwasser
ist weitgehend gewahrleistet. Nahe-
zu 100% sind an eine Abwasserreini-
gungsanlage angeschlossen. Um die-
sen hohen Standard zu halten, mis-
sen jedoch Anstrengungen unter-
nommen werden. Die anthropogenen
Einflisse wirken sich negativ auf die
Ressource ,Wasser” aus. So nimmt
die Temperatur der Schweizer Gewas-
ser seit den Siebziger Jahren standig
zu, mit entsprechenden negativen
Folgen fur die Wasserlebewesen.
Belastungen mit Stoffen wie Nitrat,
Phosphat oder Pflanzenbehandlungs-
mitteln sind heute in erster Linie Fol-
ge einer intensiven landwirtschaft-
lichen Bodennutzung. Wahrend
Anfang der Neunziger Jahre die nach
biologischen Richtlinien produzieren-
den Betriebe noch stark zunahmen,
wachst ihr Anteil seit 1998 kaum
noch. Die Konsumentinnen und Kon-
sumenten sind noch zu wenig Uber
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Ziel 10

EINE GESUNDE UND SICHERE NATURLICHE UMWELT

Bis zum Jahr 2015 sollte die Bevolkerung der Region in einer mehr
Sicherheit bietenden natiirlichen Umwelt leben, in der die Exposition
gegeniiber gesundheitsgefahrdenden Schadstoffen die international
vereinbarten Standards nicht iibersteigt.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

10.1 Die Exposition der Bevolkerung gegeniiber gesundheitsgefahr-
denden physikalischen, mikrobiellen und chemischen Schadstof-
fen im Wasser, in der Luft, im Abfall und Boden sollte wesentlich
verringert werden, entsprechend den in nationalen Aktionspla-
nen fiir Umwelt und Gesundheit vorgesehenen Zeitplanen und

Verringerungsraten.

10.2 Die Bevoélkerung sollte universellen Zugang zu Trinkwasser in aus-
reichender Menge und von einwandfreier Qualitat haben.

die Zusammenhange zwischen Ernah-
rung, Landwirtschaft und Umwelt
informiert, und okologische Kriterien
wie Saison, Herkunft oder Anbau-
weise werden beim Einkaufen von
rund der Halfte nicht beachtet. Damit
werden die Absatzmoglichkeiten fir
biologisch produzierte Nahrungsmit-
tel noch nicht ausgeschopft.

Abfallentsorgung

Die Entsorgung und die Behandlung
von Abfall auf hohem technischem
Niveau ist in der Schweiz weitgehend
gewahrleistet. Obwohl die Verwer-
tungsquote vergleichsweise hoch ist,
sind die Moglichkeiten zur Abfallver-
minderung noch nicht ausgeschopft.
Auch muss an rund 50'000 Standor-
ten noch abgeklart werden, ob auf
Grund ihrer ehemaligen Nutzung als
Abfalldeponie oder Betriebsstandort
die Gefahr einer Umweltbelastung
besteht.

Naturkatastrophen und Stoérfalle

Bezliglich Naturkatastrophen sowie
industrieller und nuklearer Stérfalle
sind die notigen gesetzlichen Grund-
lagen geschaffen worden. Naturka-

tastrophen sind in der Schweiz haufi-
ger geworden. Auf Grund der dich-
ten Besiedelung hat das Schadenpo-
tential wesentlich zugenommen.

Motorisierter Strassenverkehr

Ein besonderer Problembereich stellt
in der Schweiz der motorisierte Stras-
senverkehr dar. Er tragt entscheidend
zur Luftschadstoffbelastung bei. Die
Schweiz verflgt zwar Gber klar defi-
nierte Ziele fur die Luftreinhaltung,
und durch Sanierungen in Industrie-
betrieben wurde bereits viel erreicht.
Dennoch werden die Immissions-
grenzwerte fur Stickoxide, Feinstaub
und Ozon nach wie vor regelmassig
Uberschritten. Dies fuhrt einerseits zu
einer Schadigung von Okosystemen
(z.B. durch sauren Regen oder direkte
Schadigung von Pflanzenmembran),
andererseits zu haufigeren Erkran-
kungen der Atemwege, zu einer
erhohten Anfalligkeit far Infekte und
Allergien und zu tber 2000 Todesfal-
len pro Jahr, wie epidemiologische
Studien gezeigt haben.

Die Strassenflache hat in den letzten
15 Jahren insbesondere in landlichen
Gebieten und im Alpenraum zuge-



nommen, was zur fortschreitenden
Zersiedelung der Landschaft beitragt.
Der anhaltende Ausbau der Strassen-
verkehrsinfrastruktur beglnstigt
ausserdem eine weitere Zunahme des
motorisierten Freizeitverkehrs, auf
den heute bereits Uber die Hélfte aller
zurlickgelegten Kilometer entfallen.
Gleichzeitig bewegen sich zwei Drittel
der Bevolkerung zu wenig oder gar
nicht, was beispielsweise das Auftre-
ten von Herzkreislauferkrankungen,
Diabetes und Ubergewicht begiin-
stigt.

Larm

Der Strassenverkehr ist auch die am
haufigsten genannte Larmquelle,
wobei Stadte und Agglomerationen
besonders betroffen sind. Knapp
30% der Bevolkerung fuhlen sich zu
Hause regelmassig durch Verkehrs-
larm gestort. Gut ein Viertel sind
Larmbelastungen tber dem Immis-
sionsgrenzwert  fur  Wohnzonen
(60dBa) ausgesetzt. Ausserdem zei-
gen neuere Studien, dass zahlreiche
Jugendliche nach einer unbeabsich-
tigten Larmexposition in Diskotheken
oder an ahnlichen Veranstaltungen
an Gehorstdérungen leiden. Die seit
1996 existierende Larmverordnung
wird unterschiedlich umgesetzt.

Innenraume

Die Gesundheit und das Wohlbefin-
den der Bevodlkerung hangt auch
stark von der Qualitat des Klimas in
Innenrdumen ab. Zahlreiche Stoffe
aus Baumaterialien, Reinigungsmit-
teln oder verschiedenen Freizeittatig-
keiten koénnen dort auf den Men-
schen einwirken. Die Innenraumluft
enthalt auch Mikroorganismen oder
Schadstoffe biologischer Herkunft.
Das Passivrauchen stellt jedoch die
bedeutendste Belastungsquelle dar.
Fast die Halfte der Schulkinder und
rund ein Drittel der nichtrauchenden
Erwachsenen sind regelmassig Passiv-
rauch ausgesetzt. Uber die Hélfte der
nichtrauchenden Erwerbstatigen sind
am Arbeitsplatz exponiert. Zum
Schutz vor der Exposition am Arbeits-
platz bestehen gesetzliche Vorgaben,
die von den Arbeitnehmenden jedoch
noch zu wenig genutzt werden. Das

neue Chemikalienrecht ermdéglicht
dem Bund die Forschung und Abgabe
von Empfehlungen zu Innenraumbe-
lastungen. Bezlglich dem Radon, das
in der Schweiz fir bis zu 10% der
Lungenkrebserkrankungen verant-
wortlich ist, bestehen Vorschriften
Uber Grenzwerte und Sanierungen.

Aktionsplan Umwelt und
Gesundheit

Vor diesem Hintergrund entstand von
1996 bis 1997 der Schweizer
Aktionsplan Umwelt und Gesundheit.
Dieser Aktionsplan vertieft im Rah-
men der Strategie Nachhaltigkeit das
Thema der umweltbedingten
Gesundheit. Leitidee ist dabei die For-
derung von Gesundheit und Wohlbe-
finden aller Menschen in einer gesun-
den Umwelt. Wéhrend der ersten
zehn Jahre beschrankt sich der
Aktionsplan auf die folgenden drei
Themenbereiche:

e Natur und Wohlbefinden
e Mobilitdt und Wohlbefinden
e \Wohnen und Wohlbefinden

Interdisziplindr zusammengesetzte
Arbeitsgruppen formulierten  fur
jeden Bereich konkrete Ziele. Sie wur-
den so angelegt, dass sie sowohl auf
die Gesundheit als auch auf die
Umwelt positiv wirken.

Ziele
Natur- und Wohlbefinden

Der Teilbereich Natur und Wohlbefin-
den beschéaftigt sich mit den
Zusammenhangen zwischen Erndh-
rung, Landwirtschaft und Umwelt. Bis
zum Jahr 2007 sollen drei Viertel der

Einwohner und Einwohnerinnen der

Schweiz in der Lage sein, sich gesund,

ausgewogen und genussvoll zu

erndhren und dadurch zu einer nach-
haltigen Landwirtschaft beizutragen.

Folgende Teilziele sollen dabei

erreicht werden:

e Bis 2002 wissen 80% der Bevolke-
rung, wie sie sich gesund und sai-
songerecht erndhren. Sie wissen,
dass sie mit ihrem Erndhrungsver-

halten Art und Weise der landwirt-
schaftlichen Produktion und die
Landschaft beeinflussen.

e Bis 2007 werden nahezu 100% der
in der Landwirtschaft genutzten
Flachen nach den Prinzipien der
integrierten Produktion (IP) oder
dem biologischen Anbau (Bio)
genutzt. Der Anteil der biologi-
schen Produktion soll dabei mehr
als 30% betragen.

e Bis 2007 stammen 70% des ange-
botenen Fleisches aus artgerechter
und tierfreundlicher Haltung.

e Im Jahr 2007 liegen die Nitratgehal-
te von Wasser in 99% der Trink-
wasserfassungen der Schweiz unter
40 mg/l.

e Bis 2007 haben 90% der Landwirt-
schaftsbetriebe und der nachgela-
gerten Betriebe standardisierte
Qualitatssicherungssysteme;  die
positive Deklaration mit Ruckver-
folgbarkeit ist die Regel.

Mobilitat und Wohlbefinden

Bis 2007 sollen die heutigen negati-
ven Auswirkungen der motorisierten
Mobilitdt durch eine signifikante
Reduktion der gesundheits- und
umweltschadlichen Emissionen und
durch eine Erhéhung des Anteils der
nichtmotorisierten Mobilitdt vermin-
dert werden.

Dazu sollen die folgenden Teilziele

beitragen:

e Bis 2002 kennen 80% der Bevolke-
rung den Zusammenhang zwischen
motorisiertem Verkehr, Immissionen
und  Beeintrachtigungen  der
menschlichen Gesundheit.

e Die Emissionen des motorisierten
Verkehrs werden so weit reduziert,
dass die Immissionsgrenzwerte der
Luftreinhalteverordnung eingehal-
ten werden.

e Bis 2007 hat sich der Anteil der mit
dem  Fahrrad  zurlckgelegten
Anzahl Wege im Pendlerverkehr
(1995: 7%), im Einkaufsverkehr
(1995: 5%) und im Freizeitverkehr
(1995: 7%) verdoppelt.

Wohnen und Wohlbefinden

Bis 2007 soll gesundheits- und
umweltgerechtes Wohnen in 90%
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der Wohngebiete gewahrleistet sein.
Die Teilziele in diesem Bereich sind:

e Bis 2002 wissen 80% der Bevolke-
rung Uber die Innenraumbelastun-
gen Bescheid und kénnen sich ada-
quat verhalten.

Bis 2002 ist in 70% der Wohnquar-
tiere in Agglomerationen und Stad-
ten Tempo 30 eingefihrt.

Bis zum Jahr 2000 ist am Arbeits-
platz, in offentlichen Gebauden
und Transportmitteln niemand
mehr ungewollt dem Passivrauchen
ausgesetzt.

Bis zum Jahr 2007 stehen in allen
Siedlungen Strukturen zur Verfu-
gung, die ein aktives Quartierleben
fordern. Mit planerischen Massnah-
men sind die Voraussetzungen
geschaffen, damit die Wohngebiete
auch fur handwerkliche Kleinbetrie-
be, fur Arbeitsplatze (vor allem fir
Versorgung), Freizeit und Erholung
sowie Dienstleistungen gezielt und
kontrolliert getffnet werden kon-
nen.

Massnahmen

Besonderes Gewicht legt der Aktions-
plan auf die vermehrte intersektoriel-
le Vernetzung zwischen den verschie-
denen Politikbereichen (z.B. Gesund-
heit, Umwelt, Verkehr, Energie, Land-
wirtschaft, Raumplanung), den politi-
schen Ebenen, Interessenverbanden
und internationalen Organisationen.

Im Aktionsplan sind folgende Mass-
nahmen zur Erreichung dieser Ziele
vorgesehen:

¢ Information und Ausbildung aller
Teile der Bevolkerung Uber umwelt-
gerechte und gesunde Erndhrung

e Ausbau der Kontakte zwischen
Konsumentinnen und Konsumen-
ten einerseits und Bauern und B&u-
erinnen andererseits

¢ Umsetzung der Agrarreform

e Etablierung eines Kennzeichnungs-
systems (Labeling) und eines
Systems zur Qualitatssicherung fir
landwirtschaftliche Produkte und
deren Herstellung zur Erhdhung der
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Produktestransparenz fir Konsu-
mentinnen und Konsumenten

e Information und Sensibilisierung
der ganzen Bevolkerung fir die
durch die Mobilitdt erzeugten
Sicherheits- und Gesundheitspro-
bleme

e Neuverteilung der Verkehrsflache
und Optimierung der Verkehrsfih-
rung zur Foérderung des Fahrradver-
kehrs und der Fussgangerinnen und
Fussganger

e Schaffung von Anreizen zum
Umsteigen im Pendler-, Einkaufs-
und Freizeitverkehr auf 6ffentliche
Verkehrsmittel und Fahrrad

e Schutz des Alpengebietes durch
Reduktion des motorisierten Ver-
kehrs

e Verminderung der Emissionen
durch den motorisierten Verkehr

e Information und Sensibilisierung
der Bevolkerung zum Thema Innen-
raumbelastungen

e Forderung von Tempo 30

e Verhinderung der Belastigungen
durch Passivrauchen

e Steigerung der Attraktivitat des
Wohnumfeldes

e Aufwertung von Naherholungsge-
bieten und Grinanlagen im Sied-
lungsraum

Zur verstarkten Vernetzung der ver-
schiedenen Politikbereiche finden
regelmassige Treffen zwischen den
betroffenen Bundesstellen und den
Kantonen statt. Umsetzung und Ziel-
erreichung des Aktionsplans werden
evaluiert.



Geslinder leben

Auch in der Schweiz erlaubt ein
gesunder Lebensstil, Wohlbefinden
und Gesundheit zu erhalten, wenn
nicht zu verbessern. Dies wirkt sich
sowohl auf Risikofaktoren (Primar-
pravention von Erkrankungen) als
auch auf die Férderung der Gesund-
heit aus. Viele gesundheitliche Beein-
trachtigungen sind direkt oder indi-
rekt vom personlichen Verhalten
abhédngig, besonders gilt dies fur
Herz-Kreislauferkrankungen, gewisse
Karzinome und viele degenerative
Erkrankungen. Im folgenden wird vor
allem auf gesunde Erndahrung und
Bewegung eingegangen. Gesund-
heitsschadigende Verhaltensweisen
werden unter Ziel 12 (Tabak-, Alko-
hol- und Drogenabhéangigkeit) abge-
handelt.

Problemlage
Ernahrung

Wenn Nahrungsmittel in grosser
Menge und Vielfalt vorhanden sind,
wird die Qualitat fur die Konsumen-
tinnen und Konsumenten entschei-
dender. In der Schweiz bestehen aber
markante soziale Unterschiede hin-
sichtlich der Aufmerksamkeit, welche
einzelne Bevolkerungsgruppen der
Erndhrung widmen. Dasselbe gilt far
die Erndhrungsgewohnheiten. Man-
ner und Frauen interessieren sich mit
steigendem Bildungsniveau mehr fir

Ziel 11

GESUNDER LEBEN

Bis zum Jahr 2015 sollten sich die Menschen in allen Gesellschafts-
schichten fiir gesundere Lebensgewohnheiten entschieden haben.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

11.1 Das Gesundheitsbewusstsein sollte beispielsweise in bezug auf
die Erndhrung, kérperliche Betatigung und Sexualitat erheblich

zunehmen.

11.2 Die Verfiigbarkeit und Erschwinglichkeit von und der Zugang zu
hygienisch einwandfreien und gesunden Nahrungsmitteln sollten
betrachtlich verbessert werden.

Erndhrungsfragen. Bei den Mannern
mit obligatorischer Schulbildung
geben 46% ein Interesse fur Ernah-
rungsthemen an. Dieser Prozentwert
steigt auf 70% bei mannlichen Perso-
nen mit héherer Schulbildung. Bei
Frauen findet sich dieselbe Tendenz,
doch achten sie im allgemeinen mehr
auf die Erndhrung als die Manner
(69% der Frauen mit obligatorischer
Schulbildung und 85% mit héheren
Schulabschlissen interessieren sich
fur ihre Erndhrung). Dieselben Unter-
schiede finden sich hinsichtlich des
Verzehrs von Fleisch und Wurstwaren.
Personen mit hoéherer Bildung essen
weniger Fleisch. Die Manner mit
geringer Schulbildung essen zu 35%
taglich Fleisch gegeniiber 26% der
Manner mit hohem Bildungsniveau.
Bei den Frauen betragen die entspre-
chenden Prozentwerte 19% und
10%. Dieselbe Tendenz besteht beim
Verzehr von Fisch. Beim Konsum von
Frichten zeigt sich kein Einfluss der
Schulbildung.

Korperliche Aktivitat

Regelmassige korperliche Aktivitaten
schitzen vor zahlreichen Erkrankun-
gen: Herz-Kreislaufkrankheiten, Oste-
oporose, Ubergewicht und Fettleibig-

keit sind die wichtigsten. Leider hat
die korperliche Aktivitat in unserer
Gesellschaft abgenommen. Grinde
dafur sind die Verlagerung von immer
mehr Arbeitsplatzen in den tertidren
Bereich (BUro/Angestelltenberufe),
die Mechanisierung der Hausarbeit
und der Transportmittel. Korperliche
Inaktivitdt und nicht ausbalancierte
Erndhrung gehen mit Ubergewicht
und Fettleibigkeit einher.

Immerhin sind 71 Prozent der Schwei-
zerinnen und Schweizer koérperlich
aktiv, indem sie wahrend taglich min-
destens 20 Minuten wandern oder
Fahrrad fahren. Oder sie haben drei-
mal wochentlich eine Kérperbetati-
gung, bei der sie in Schweiss geraten,
sei es beim Treiben von Sport oder
bei der Austibung von Haus-, Garten-
und Berufsarbeit. Wenn die Haufig-
keit der korperlichen Aktivitaten auch
mit dem Alter sinkt, so bleibt sie fur
Personen von Uber 64 Jahren doch
auf einem recht hohen Niveau. 66%
sind weiterhin korperlich aktiv. Ver-
glichen mit den 80% korperlich Akti-
ver 15- bis 24-Jahrigen ist dies ein
hoher Anteil.

Auch hinsichtlich der kérperlichen
Aktivitat existieren zahlreiche soziale
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Unterschiede. Manner treiben mehr
Sport als Frauen, Personen mit
Schweizer Nationalitat sind korperlich
aktiver als die auslandische Wohnbe-
volkerung. Dasselbe gilt fir Personen
mit héherer Schulbildung. Die Haufig-
keit korperlicher Aktivitat steigt mit
dem Einkommen, Deutschschweizer
betreiben mehr Sport als Romands
und Tessiner. Weiterhin zeigt sich,
dass Personen mit Normalgewicht
oder weniger als Normalgewicht sich
korperlich mehr betétigen, ebenso
Personen mit niedrigem Alkoholkon-
sum und Nichtrauchende. Kérperlich
Aktive sind im allgemeinen weniger
von korperlichen Beeintrachtigungen
betroffen und fuhlen sich psychisch
besser. Dies gilt fur alle Altersklassen.

Ziele
Ernahrung

e Bis zum Jahr 2008 kennen 90% der
Schweizer Bevolkerung die wichtig-
sten Elemente einer gesunden und
ausgewogenen Erndhrung. Insbe-
sondere achten sie auf einen der
Aktivitat angepassten Energiever-
brauch, die Reduktion des Anteils
fetthaltiger Nahrungsmittel am
Gesamtverbrauch und eine vermin-
derte Salzzufuhr.
Bis zum Jahr 2008 nehmen 90%
der Schweizer Bevolkerung taglich
3 — 5 Gemdse- und Fruchtportionen
zu sich.
Bis zum Jahr 2008 trinken 90% der
Schweizerinnen und Schweizer tag-
lich die Mindestmenge von 1,5 |
Wasser (insbesondere auch altere
Menschen).
Bis zum Jahr 2010 finden sich keine
Unterschiede mehr zwischen sozia-
len Gruppen in der Zufuhr von
Mineral- und Spurenelementen,
und 95% der Bevoélkerung liegen
tber der empfohlenen Mineral-
stoffzufuhr.
Bis zum Jahr 2010 wird die Zahl
alterer Menschen, die wegen Man-
gel- oder Fehlernahrung hospitali-
siert werden, auf die Halfte redu-
ziert.
e Bis zum Jahr 2010 wird in allen
Kantinen und Institutionen eine
Erndhrung angeboten, welche den
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obigen Kriterien entspricht.
Korperliche Aktivitat

e Bis zum Jahr 2008 kennen 95% der
Schweizer Bevélkerung die Vorteile
regelmassiger korperlicher Akti-
vitat.

Bis zum Jahr 2010 haben 90% der
15 — 24Jahrigen und 75% der Uber
64-Jahrigen genlgend korperliche
Aktivitaten in ihr Alltagsleben inte-
griert.

e Bis zum Jahr 2010 verftigen 80%
der Schweizer Gemeinden Uber
niederschwellige Angebote, die
besonders den korperlich inaktiven
und den alteren Personen den
Zugang zu regelmassiger korper-
lichen Tatigkeit oder zum Sport
erleichtert.

Bis zum Jahr 2010 werden in allen
Sportanlagen die Grundlagen der
Sicherheitsmassnahmen Uberprift
und es finden regelmassige, nieder-
schwellige Veranstaltungen zu
sachgemasser Sportpraxis statt.

Massnahmen
Erndhrung

Die Sensibilisierung der Bevélkerung
fur ausgewogene Ernahrungsge-
wohnheiten wird verstarkt, und zwar
bereits im Vorschul- und im Schulal-
ter. Informationskampagnen und
Beratungen durch die verschiedenen
Gesundheitsberufe weisen immer
wieder auf gesunde Ernadhrung hin.
Nationale Akteure wie die Gesund-
heitsforderung Schweiz, das Bundes-
amt fur Gesundheit, die Krebsliga
Schweiz oder die Schweizerische
Gesellschaft fur Ernahrungsforschung
nehmen ihre Rolle fur die Koordina-
tion dieser Aktivitaten verstarkt wahr.
Damit wird die Kohéarenz der Informa-
tionen an die Bevolkerung noch
erhoht. Fortlaufende Erhebungen von
Indikatoren zum Ernahrungsverhalten
und zu Erndhrungsgewohnheiten sol-
len durch ein nationales Gesundheits-
observatorium koordiniert und ver-
bessert werden. Besondere Aufmerk-
samkeit ist dabei auf die sozialen
Unterschiede des Erndhrungsverhal-
tens zu richten. Diese kénnen als
Grundlage zur Entwicklung von Pro-

grammen dienen, die sich speziell
und prioritdr an bestimmte Zielgrup-
pen richten.

Korperliche Aktivitat

In allen soziodemografischen Grup-
pierungen muss die Auslibung kor-
perlicher Aktivitdten in der Freizeit
(Sport, Wandern) gefordert werden.
Die Bevolkerung soll eine positive Hal-
tung zur korperlichen Aktivitat ent-
wickeln. Das geschieht Uber den wei-
teren Ausbau 6ffentlicher Erholungs-
und Sportstatten, die Ermutigung zu
korperlichen Aktivitdten in der Schule
und am Arbeitsplatz und der Offnung
der Sportstatten fur die gesamte
Bevolkerung. Wie im Bereich der
Erndhrung sollten die Aktivitaten auf
nationaler, kantonaler und regionaler
Ebene koordiniert werden. Die per-
manente Beobachtung der einschla-
gigen Indikatoren wird ebenfalls dazu
dienen, die bestehenden oder in Ent-
wicklung befindlichen Programme zu
optimieren.



Ziel 12
|

VERRINGERUNG DER DURCH ALKOHOL, DROGEN UND
TABAK VERURSACHTEN SCHADEN

Bis zum Jahr 2015 sollten in allen Mitgliedstaaten die auf den Konsum
von suchterzeugenden Substanzen wie Tabak, Alkohol und psychotro-
pen Substanzen zuriickzufiihrenden gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen signifikant reduziert werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:
12.1 In allen Landern sollte der Anteil der Nichtraucher mindestens

Problemlage

Tabakabhangigkeit

Die Tabakabhéngigkeit (der Tabak-
konsum generell) ist ein zentrales Pro-
blem der 6ffentlichen Gesundheit in
der Schweiz. Unser Land zahlt zu den
europaischen Landern mit dem hoch-
sten Zigarettenkonsum. Die Pravalenz
des abhangigen Rauchens ist ausge-
sprochen hoch. 33% der Erwachse-
nenbevdlkerung raucht regelmassig
(38% der Manner und 27% der Frau-
en), was 1,7 Millionen Personen aus-
macht. Seit einigen Jahren ist eine
Verjingung der Tabakkonsumieren-
den festzustellen: so hat die Halfte
der 11- bis 16-jahrigen waadtlandi-
schen Schulkinder bereits geraucht
und 8% unter ihnen rauchen bereits
taglich.

80% in der Altersgruppe uiber 15 Jahre und in der Altersgruppe
unter 15 Jahre nahezu 100% betragen.

12.2 In allen Landern sollte der Pro-Kopf-Alkoholkonsum nicht zuneh-
men bzw. 6 Liter pro Jahr nicht libersteigen und er sollte in der
Altersgruppe unter 15 Jahre nahezu Null betragen.

12.3 In allen Landern sollten der Konsum illegaler psychotroper Sub-
stanzen um mindestens 25% und die darauf zuriickzufiihrenden
Todesfalle um mindestens 50% zuriickgehen.

zbgerung
Kindstod.

sowie den plotzlichen

Insgesamt gesehen ist der Tabakkon-
sum verantwortlich fur die Halfte aller
Krebstodesfalle und fir 30% aller
Sterbefalle an ischdmischen Herz-
krankheiten und Hirnschlage. Rau-
chende haben eine 50prozentige
Wahrscheinlichkeit an einer tabakbe-
dingten Krankheit zu sterben, wobei

der Tod zu 25% vor dem 70. Lebens-
jahr eintritt. Tabakkonsum reduziert
die Lebenserwartung. Rauchende
leben durchschnittlich 7,5 Jahre weni-
ger lang als Nichtrauchende. So sind
80% der Nichtrauchenden im Alter
von 70 Jahren noch am Leben, wah-
rend nur 60% der Rauchenden dieses
Alter erreichen. Von den 64'000
Todesféllen des Jahres 1990 waren
15%, d.h. mehr als 10'000 dem

‘ Manner ‘ ‘ ‘ Frauen ‘ ‘

Tabakkonsum Gesamtzahl %  (Gesamtzahl |Gesamtzahl % Gesamtzahl
Tabakkonsum ist eindeutig Ursache der tabak- |der tabak- der tabak- | der tabak-
einer Vielzahl von Erkrankungen: Todesfdlle | bedingt |bedingten | Todesfdlle | bedingt | bedingten

: . ' Todesfélle Todesfdlle
Herz-Kreislauf-Krankheiten, Lungen-
krankheiten und zahlreiche Krebse, 1 Lungenkarzinom 2'242 90,6 | 2'032 491 66,6 327
vor allem des Lungenkrebsesl Tabak- 2 Andere Karzinome 1'691 58,7 992 1'078 25,5 275
konsum férdert auch zahlreiche ande- 3 HerzKreislauf-

krank . . Krankheiten ohne
re Erkrankungen vvle"Lungenentzun— [
dung, Magengeschwdre, grauer Star, Herzkrankheitens 7'128 304 | 2'167 9'866 8,1 797
senile Makuladegeneration, Osteopo- 4 LSChékT]iSChe Herz-
: rankheiten 5'657 27,5 | 1'558 4'569 10,5 479

ro.?f' FrakturEnkder V\rl]ll!’glﬁhufﬂnd (;jer 5 Lungenentziindungen 1'180 33,3 392 1'708 14,3 245
Hutte. Der Tabak ist schadlich Tir den g pronchitis 1113 850 | 947 353 659 233
Fotus und das Neugeborene einer 7 Andere 239 33,1 79 170 17,1 29
rauchenden Mutter, da zahlreiche
Giftstoffe die Plazentaschranke pas- @ ‘ 22y ‘ ‘ ey ‘ e ‘ ‘ 2B
sieren. Tabakkonsum und —abhangig-
keit erhdhen die Risiken fur Fehlge- Tabelle 1

burten, intrauterine Wachstumsver-

Dem Tabak zurechenbare Mortalitat (Diagnosestatistiken):
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Tabakkonsum zuzurechnen. Darunter
waren 8'000 Manner und 2'500 Frau-
en unter 65 Jahre. Der Begriff der
.vorzeitig verlorenen Lebensjahre”
erlaubt es, den Einfluss der Tabakab-
hangigkeit in eine epidemiologische
Perspektive zu setzen. Gleichzeitig
wird die vorzeitige Mortalitat sichtbar.
Das Konzept erfasst das Total der vor-
zeitig verlorenen Lebensjahre und
berechnet sich aus der Differenz zwi-
schen Grenzalter (hier 65 Jahre) und
Sterbealter. Vor dem 65. Lebensjahr
gehen derart jahrlich 21'000 Lebens-
jahre allein durch die Tabakabhangig-
keit vorzeitig verloren.

Der Zigarettenrauch enthalt mehrere
tausend toxische Substanzen, von
denen zahlreiche krebserregend sind
(Benzpyrene und Nitrosamine). Der
Tabak begunstigt die Entstehung von
Herz-Kreislauferkrankungen durch
eine beschleunigte Arterosklerose,
Trombosenentstehung, Sauerstoff-
mangel  durch  Kohlenmonoxid,
Anstieg des HbCO —Levels, unerwar-
tete Koronararterienspasmen und Bil-
dung von Ventrikuldrarythmien.

Mit Rauchen aufhéren

Mit dem Rauchen aufzuhoren, redu-
ziert signifikant die Risiken der vorzei-
tigen Mortalitat oder der sonstigen
Erkrankungen, gleichglltig in wel-
chem Alter aufgehort wird und ob
bereits eine mit dem Tabakkonsum
verbundene Krankheit vorliegt oder
nicht. Jedoch ist der Gewinn um so
grosser, je friher mit dem Rauchen
aufgehort wird, und je geringer die
Gesundheitsschadigungen sind. Folg-
lich treffen die beiden Lebensweishei-
ten ,Je friher desto besser” und ,
Besser spat als gar nicht” fur den
Ausstieg aus dem Tabakkonsum zu.

Die notwendige Zeit der Tabakabsti-
nenz fUr Ex-Rauchende, um die Mor-
talitatsrate von Nichtrauchenden zu
erreichen, variiert zwischen 15 bis 20
Jahren. Aber alle Untersuchungen
zeigen, dass das Sterberisiko kontinu-
ierlich mit der Abstinenzdauer sinkt.
Bei denjenigen Rauchenden, die
weniger als 20 Zigaretten pro Tag rau-
chen, verringert sich das Risiko
schneller; sie erreichen das Risikonive-
au von Nichtrauchenden in 10 bis 15
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Jahren. Bei den stark Rauchenden
(mehr als 20 Zigaretten pro Tag) ver-
ringert sich das Risiko deutlich langsa-
mer, da sie selbst nach 15 Jahren
Tabakabstinenz noch ein gegeniiber
Nichtrauchenden hoheres Sterberisi-
ko aufweisen. Hinsichtlich des Sterbe-
risikos bedeutet das fir einen Ex-Rau-
chenden (ehemaliger Konsum von
mehr als 20 Zigaretten pro Tag) im
Alter von 55 bis 59 Jahren, dass sein
Risiko in den nachsten 15 Jahren von
46% auf 33% sinkt, wenn er mit
dem Rauchen aufhort. Fur einen Ex-
Rauchenden von weniger als 50 Jah-
ren reduziert sich das Risiko um die
Halfte. Der Gesundheitsgewinn durch
die Tabakabstinenz und den Rauch-
ausstieg zeigt sich in der Reduktion
der drei wichtigsten  Kategorien
tabakbedingter Erkrankungen: Herz-
kreislauferkrankungen, Lungenkrebs
und chronische Lungenkrankheiten.
Tabakabstinenz ist wegen der kor-
perlichen und psychischen Abhangig-
keit, die durch das Nikotin entsteht,
schwierig. Nikotin besitzt pharmako-
logische Charakteristika, die es als
Droge kennzeichnen:
e Toleranz
e Entzugserscheinungen, Zunahme
der Dosis
e Anhaltender Wunsch zu reduzieren
oder zu beenden
e Hoher Zeitaufwand bei der Beschaf-
fung
e Aufgabe oder Verminderung von
Aktivitaten (sozial, beruflich, Frei-
zeit)
e Fortsetzung trotz Kenntnis der
Gesundheitsrisiken

Ziele

e Bis zum Jahr 2007 sind die Schwei-
zer Schulen rauchfrei, und es rau-
chen weniger als 10% der 15 — 20-
Jahrigen.

e Bis zum Jahr 2005 sind alle Schwei-
zer Spitaler rauchfrei und bieten fur
Kranke und Mitarbeitende Raucher-
entwdhnungskurse an.

e Bis zum Jahr 2007 hat sich der Ziga-
rettenpreis verdoppelt und Wer-
bung fur Rauchfreiheit ist minde-
stens ebenso sichtbar wie die
Tabakwerbung.

e Bis zum Jahr 2007 hat sich der
Anteil der Alkoholabhangigen in

der Schweizer Bevolkerung von 5%
auf 4% reduziert und derjenigen
mit risikoreichem Konsum auf 15%
(resp. 3% und 10% bis 2020).

e Die auf dem Viersaulenprinzip (Pra-
vention, Repression, Behandlung
und Rehabilitation) beruhende Dro-
genpolitik wird weitergefihrt, und
die niederschwelligen Angebote fur
schwer Drogenabhangige sind bis
zum Jahr 2007 in ein nationales
Behandlungsnetzwerk integriert.

e Bis zum Jahr 2015 ist die Sterblich-
keit auf Grund von Alkoholkonsum,
Rauchen und illegaler Drogen um
50% reduziert.

Massnahmen

Die Nationalen Programme zur
Bekdmpfung des Tabak- und Alkohol-
missbrauchs werden ausgebaut. Aus
Public Health-Perspektive sind Strate-
gien zur Verminderung schadlicher
Konsumgewohnheiten notwendig.
BAG und Gesundheitsférderung
Schweiz fihren in Zusammenarbeit
mit nationalen und kantonalen Orga-
nisationen bereits begonnene Pro-
gramme weiter und verstarken sie.
Die Stimmung in der Offentlichkeit
fordert die gesunde Verhaltensweise.

Perspektiven in Richtung einer
Sucht/Abhéangigkeitsmedizin

Das Konzept der Abhangigkeit
(Sucht) erlaubt es, alle Aspekte des
Drogenkonsums (Tabak, Alkohol, ille-
gale Drogen) abzudecken. Die Sucht-
medizin umfasst in einem multidiszi-
plindren Ansatz Kompetenzen aus
den Bereichen der Neurowissenschaf-
ten, der Epidemiologie, der Praven-
tion, der Notfallmedizin und der Psy-
chiatrie. Das Feld der Neurowissen-
schaften ist besonders vielverspre-
chend hinsichtlich des Verstandnisses
der Abhangigkeit auf der Ebene des
menschlichen Gehirns. Hier darf man
Hilfe fur die Entwicklung neuer Medi-
kamente zur Behandlung von Abhan-
gigkeiten erwarten (im Stile von
Acamprosat, einem Mittel, dass den
dringenden Wunsch nach Alkohol bei
trockenen Alkoholikern senkt). Der
klinische Zugang zu den Abhangig-
keiten sollte die korperlichen, psychi-
atrischen, motivationsbedingten und
kontextuellen Dimensionen der von



Tabak, Alkohol oder Drogen abhangi-
gen Personen berlcksichtigen. Die
Weitldufigkeit des Feldes der Abhan-
gigkeiten und die sehr grosse Hetero-
genitat der betroffenen Population
verpflichten zu einer Vielfalt des the-
rapeutischen Angebotes fur die
unterschiedlichen Zielgruppen und
Stufen der Behandlung. Eine derarti-
ge Koordination lasst sich nur inner-
halb eines Netzverbundes aller Akteu-
re eines Projektes gemeindenaher
offentlicher Gesundheit realisieren.

Rauchen

Die Uberwiegende Mehrheit der Rau-
chenden weiss um die Gesundheits-
schadlichkeit des Rauchens. In der
Schweiz haben zwei Drittel der Rau-
chenden den mehr oder weniger
ausgepragten Wunsch, aus dem
Tabakkonsum auszusteigen. Gut ein
Drittel versucht dies pro Jahr, und 2
bis 3 Prozent schaffen es auch, was
fur die Schweiz mit 1 Million Raucher
20'000 bis 30'000 Rauchende aus-
macht. Wenn auch 90% der Ex-Rau-
chenden erkléren, sie hatten den Aus-
stieg aus dem Tabak ohne externe Hil-
fe versucht, so liegt die Erfolgsrate
dieser spontanen Ausstiegsversuche
zwischen 0,5 und 3%. In der Tat ist
das Aufhoéren ein langer und schwie-
riger Prozess, bedingt durch die kor-
perliche und psychische Nikotinab-
hangigkeit. Persdnliche Beratung
oder Gruppenberatung, bei Bedarf
unterstitzt durch medikamentdse
Hilfe wie z. B. Nikotinsubstitution,
haben sich zur Tabakentwdhnung als
wirksam erwiesen. Raucherentwoh-
nung bei Patienten und Patientinnen
sollte komplementar mittels bevolke-
rungsbezogenen Massnahmen ergrif-
fen werden. Dazu zéhlen Preiserho-
hungen fir Zigaretten, Werbeverbote
flr Tabakprodukte und Gesundheits-
warnungen auf den Zigarettenpa-
ckungen.

Alkoholabhangigkeit
(Alkoholismus)

Die Schweiz gehért zu den Landern
mit sehr hohem Alkoholkonsum, die-
ser stellt ein zentrales Problem der
offentlichen Gesundheit dar. Das
Wort ,, Alkoholismus” ist in den ver-
gangenen Jahren Gegenstand einer
Begriffsklarung geworden, besonders

durch die Abgrenzung eines Alkohol-
abhangigkeits-Syndroms (vgl. oben
fur die Tabakabhéangigkeit), das der
sozialen Reprasentation des ,Alkoho-
lismus” und etwa 5% der Bevdlke-
rung entspricht. Alkoholabhangigkeit
ist nicht mit Risikokonsum oder
gesundheitsschadlichem Alkoholkon-
sum zu verwechseln. Dieser findet
weitgehend unbeachtet von der
Offentlichkeit statt, betrifft aber
etwa 20% der Bevdlkerung. Riskanter
Alkoholkonsum beginnt ab einem
taglichen Verbrauch von mehr als
zwei alkoholisierenden Standardge-
tranken (3 dl Bier, 1,5 dl Wein und 3cl
Spirituosen).

Neuere epidemiologische Daten
haben gezeigt, dass die Population
mit alkoholbezogenen Problemen
oder Alkoholabhéngigkeit haufig
(45%) eine zweite psychiatrische Dia-
gnose primarer oder sekundarer Art
aufweist. Ein besseres Verstandnis
dieser psychiatrischen Komorbiditat
wie Stimmungsschwankungen und
Angststérungen bei Patienten mit
Alkoholproblemen wiirde eine geziel-
tere  Behandlung  ermdglichen,
besonders was den Einsatz von
Psychopharmaka angeht.

Alkohol

Der Nachweis von Risikokonsum l8sst
sich leicht mit Hilfe standardisierter
und validierter Tests wie dem AUDIT
erbringen. Das Interesse derartiger
Nachweise fur die oOffentliche
Gesundheit ist offensichtlich, richten
sie sich doch an jene Personen, wel-
che noch keine irreversiblen korper-
lichen Schaden zeigen. Die therapeu-
tischen Strategien sind dem Typ der
Alkoholkonsumierenden anzupassen:
Problemtrinkende und Alkoholmiss-
brauchende kénnen von Kurzinter-
ventionen profitieren, die auf eine
Modifikation des Risikoverhaltens ein-
wirken. Alkoholabhangige Personen
hingegen bendtigen eine spezialisier-
te Behandlung.

Eine der grossten Schwierigkeiten bei
der Behandlung von Patienten und
Patientinnen mit Alkoholproblemen
besteht in der Verleugnung der Pro-
blematik. In den vergangenen Jahren
ist ein neuer Behandlungsansatz ent-

wickelt worden, der einen besseren
Zugang zu dieser Problematik erlaubt.
Es handelt sich dabei um den , moti-
vationalen Ansatz”, der es erlaubt,
das Stadium der Veranderungsbereit-
schaft des Patienten einzuschéatzen
und die therapeutische Intervention
darauf abzustellen.

Drogenabhangigkeit

Die Bevdlkerungsgruppe mit einer
Symptomatik von Drogenmissbrauch
und Drogenabhéngigkeit ist hetero-
gen. Diese Heterogenitat betrifft
sowohl die konsumierten psychoakti-
ven Substanzen als auch die mit dem
Drogenkonsum assoziierten korper-
lichen, psychiatrischen und sozialen
Komorbiditaten. Zwischen einem
Cannabisrauchenden und einem Dro-
gen spritzenden Polytoxikomanen,
der auf der Gasse lebt, besteht ein
weites Spektrum, in welches auch der
zweckentfremdete und illegale
Gebrauch legaler Arzneimittel einbe-
zogen werden muss (z.B. die Injektion
von Benzodiazepinen). Gegenwartig
erleben wir, wie eine Fille von neuen
Drogen (GHB, Thai-Pillen, Ecstasy-
Derivate) auf den Markt kommt und
wie sich die Konsumformen der klas-
sischen Drogen verdandern (z.B. Hero-
in rauchen und Kokain spritzen). Die
Tendenz weist zu einem Anstieg der
stimulierenden Drogen (Amphetami-
ne und Kokain) auf Kosten sedieren-
der Substanzen (vorwiegend Heroin).
Sehr oft stehen wir vor der Situation
des multiplen Substanzgebrauches
oder der Polytoxikomanie, bei der 5
bis 6 Drogen gleichzeitig genommen
werden. Dies geschieht Uberwiegend
bei gleichzeitiger psychiatrischer
Komorbiditat (72% der Falle) oder
anderen somatischen Erkrankungen
(HIV, Hepatitis). Die Anhaufung von
Pathologien fuhrt zu einer sozialen
Ausgrenzung, die eine Ruckkehr in
das Netz gesundheitlicher und sozia-
ler Einrichtungen sowie die Rehabili-
tation erschwert. Es ist daher gerecht-
fertigt, ein auf die Bedlrfnisse dieser
Sonderpopulation zugeschnittenes
Behandlungsnetzwerk zu entwickeln,
welches mit niederschwelligen Ange-
boten (Risikoreduktion, Substitution)
beginnt und langfristig die Abstinenz
und soziale Wiedereingliederung avi-
siert.
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Problemlage

Unter Lebenswelt oder Setting wer-
den auch in der Schweiz Orte ver-
standen, wo Menschen leben, arbei-
ten, spielen, lernen, einander zur Sei-
te stehen und sich lieben. Lebenswel-
ten koénnen Organisationen oder
bewusst koordinierte, soziale Einhei-
ten mit klar abgrenzbaren Zugehorig-
keiten und Regeln sein. Erreichen
Informationen zur Gesundheitsforde-
rung vor allem Personen, welche
bereits fir Gesundheitsfragen sensibi-
lisiert sind. In ungunstig strukturierten
Lebenswelten haben jedoch Anliegen
der Prdavention keine Prioritdt. In
einem solchen Umfeld machen spezi-
fische Gesundheitsbotschaften wenig
Sinn. Vielmehr muss mit Massnah-
men der allgemeinen Gesundheitsfor-
derung in verschiedenen Lebenswel-
ten die Basis geschaffen werden,
damit Menschen spezifische Bot-
schaften Uberhaupt als wichtig wahr-
nehmen koénnen: Die Erfahrung
zeigt, dass die erfolgversprechendste
Art, Menschen, Gruppen und
Gemeinschaften zu einem fur die
Gesundheit ginstigen Lebensstil zu
veranlassen, darin besteht, sie zu
unterstitzen, selbstbestimmt zu han-
deln.

Wohnumfeld
Das Wohnumfeld ist der Ort, wo
Menschen in Gemeinschaft oder

allein den grossten Teil ihrer Zeit ver-
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Ziel 13

SETTINGS ZUR FORDERUNG DER GESUNDHEIT

Bis zum Jahr 2015 sollten die Menschen in der Region bessere Mog-
lichkeiten haben, zu Hause, in der Schule, am Arbeitsplatz und in ihrer
Gemeinde in einem gesunden natiirlichen und sozialen Umfeld zu
leben.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

13.1 Sicherheit und Qualitat des hauslichen Umfelds sollten durch eine
Verbesserung der Fahigkeiten des Einzelnen und der Familie zur
Forderung und zum Schutz der Gesundheit erh6ht werden; ferner
sollten die vom hauslichen Umfeld ausgehenden Gesundheitsge-
fahren reduziert werden.

13.2 Menschen mit Behinderungen sollten — in Ubereinstimmung mit
den United Nations Standard Rules on the Equalization of Oppor-
tunities for Persons with Disabilities — wesentlich bessere gesund-
heitliche Voraussetzungen und Zugangsmaglichkeiten zum haus-
lichen, beruflichen, 6ffentlichen und gesellschaftlichen Leben
geboten werden.

13.3 Unfalle im Haus und bei der Arbeit sollten auf das in Ziel 10 ange-
gebene Niveau reduziert werden.

13.4 Mindestens 50% aller Kinder sollte die Moglichkeit geboten wer-

den, einen gesundheitsféordernden Kindergarten zu besuchen,
und 95% sollte es moglich sein, eine gesundheitsfordernde Schu-

le zu besuchen.

13.5 Mindestens 50% aller Stadte, stadtischen Ballungsgebiete und
Gemeinden sollten sich aktiv an einem Netzwerk gesunder Stad-

te bzw. Gemeinden beteiligen.

13.6 Mindestens 10% aller mittleren und grossen Unternehmen sollten
sich zur Umsetzung der Prinzipien eines gesunden Unterneh-

mens/Betriebs verpflichten.

bringen und auch individuelle Lebens-
stile praktizieren.

In der Schweiz sind Siedlungen und
Wohnquartiere unterschiedlich aus-
gestaltet und von Immissionen bela-
stet: Gefahrliche Strassen und enge
Wohnverhaltnisse mit wenig Grin-
und Spielflaichen  kennzeichnen
benachteiligte Quartiere. In einem
solchen Umfeld sind spontane soziale
Kontakte erschwert, was sich nachtei-
lig auf die Integration verschiedener
Bevolkerungsgruppen auswirkt. Die
Bewegungsfreiheit von kleinen Kin-
dern, aber auch von Betagten ist ein-
geschrankt. Derartige Wohnverhalt-
nisse sind der Entwicklung eines
Zugehorigkeitsgefihls abtraglich und
fordern Anonymitat und lIsolation.
Gemeinden und Stadte spielen mit
ihren politischen und behordlichen
Verantwortungstragern in verschiede-
nen Sektoren eine wichtige Rolle fur
Gesundheit, Umwelt und Lebensqua-
litat in den Quartieren.

Familie

Ein wichtiges Setting stellt die ,Fami-
lie” in ihren unterschiedlichsten Struk-
turen dar. Familien oder familienahn-
liche Gemeinschaften bilden die
Basisstruktur fir die Gesellschaft und
kénnen die Ressourcen ihrer Mitglie-
der in allen Altersstufen durch die
Vermittlung von Geborgenheit star-
ken. Forschungsresultate zeigen
zudem, welch zentrale Bedeutung
dem Frihbereich (Schwangerschaft,
Geburt und Kleinkindperiode bis zum
Kindergarteneintritt) fir die weitere
Entwicklung zukommt. Sich auf die
Bedurfnisse von Sauglingen oder
Kleinkindern einzustellen, ist fur Mut-
ter und Vater mit hohen Anforderun-
gen verbunden, welche jedoch in der
heutigen Gesellschaft wenig Aner-
kennung und Unterstltzung finden.

Kindergarten und Schulen sind Orte
des Lernens in einer padagogisch



strukturierten Gemeinschaft. Auf der
untersten Stufe geht es vor allem um
das Erlernen sozialer Fahigkeiten in
einer Gruppe, spater steht der Erwerb
von Sachwissen im Vordergrund. Kin-
der bringen aus ihrem ausserschuli-
schen Umfeld ein breites Spektrum
sowohl an Entwicklungsmaoglichkei-
ten als auch an vorbestehenden Bela-
stungen mit. Die Lehrpersonen ste-
hen im Spannungsfeld zwischen den
Zielsetzungen ihrer Schulstufe, den
Bedurfnissen der Kinder, den Erwar-
tungen von Eltern und Gesellschaft
und ihren personlichen Fahigkeiten
und Kraften. Dem zunehmenden
Spardruck, der sich z.B. auf Klassen-
grosse und Stundentafel auswirkt,
stehen die Wahrnehmung und
Umsetzung der verschiedenen Anfor-
derungen entgegen. Austausch und
Zusammenarbeit mit den Eltern ist
nicht immer im wuinschenswerten
Ausmass maoglich, da v.a. benachtei-
ligten Eltern nebst der Erwerbstatig-
keit die notwendige Zeit fur Eltern-
mitarbeit fehlt.

Einen grossen Teil ihres Lebens ver-
bringen Menschen in Austbung ihrer
Erwerbsarbeit. Das Berufsleben ist
einer der wichtigsten sinnstiftenden
Lebensbereiche. In der Lehre, am
Arbeitsplatz kédnnen psychische und
korperliche Belastungen auftreten,
welche die Gesundheit beeintrachti-
gen. Psychische Belastungen entste-
hen v.a. durch zwischenmenschliche
Probleme wie mangelnde Anerken-
nung der geleisteten Arbeit, Mob-
bing, Kommunikationsmangel, aber
auch durch monotone, sinnentleerte
Arbeiten mit wenig Gestaltungsmog-
lichkeiten sowie durch Angst vor
Arbeitsplatzverlust. Zu den physi-
schen Risiken gehoren Unfallgefah-
ren, Larmbelastung, Belastung durch
gefdhrliche Chemikalien sowie auch
Belastungen durch langes Sitzen oder
schwere Lasten.

Ziele

Oberziel:

Verschiedene Settings sind derart
gestaltet oder gestaltbar, dass Men-
schen sich darin wohl und in ihrer
Eigenart akzeptiert fuhlen. Solche

Settings bilden die Basis dafur, dass
spezifische Gesundheitsbotschaften
wahr- und ernstgenommen und ent-
sprechende Massnahmen umgesetzt
werden kénnen.

Teilziele:

Allen Bevdlkerungsgruppen stehen
Wohnverhaltnisse im Quartier, in der
Gemeinde bzw. in der Stadt zur Ver-
figung, welche Bewegungsfreiheit
erlauben und vielfdltige Kontakte
zwischen den Anwohnern ermdg-
lichen. Die Immissionen durch Larm
und Schadstoffe liegen unter einem
gesundheitsgefahrdenden Ausmass.
Bis zum Jahr 2010 wird in allen Stad-
ten unseres Landes der Grenzwert der
Luftreinhaltung eingehalten, und
weniger als 10% der Bevolkerung ist
zu Hause Larmbelastungen Gber dem
Immissionsgrenzwert fiir Wohnzonen
(60 dBp) ausgesetzt. In Gemeinden
und Stadten erleichtern Einrichtun-
gen auch im offentlichen Verkehr, auf
Strassen und Platzen und in Gebau-
den Behinderten den Zugang zum
gesellschaftlichen und  sozialen
Leben.

Familien in ihren unterschiedlichen
Formen werden als wichtige Basis fur
die gesellschaftliche Entwicklung
wahrgenommen und mit entspre-
chenden sozialen und ékonomischen
Massnahmen gefordert (siehe Ziel 3).
Die Strukturen der Schulen auf allen
Stufen sind so ausgestaltet, dass die
drei Bereiche soziales und fachspezifi-
sches Lernen in der Klasse sowie indi-
viduelle Férderung einzelner Schile-
rinnen und Schiler gleichermassen
wahrgenommen werden kénnen.
Das Netzwerk ,Gesunde Schule”
umfasst bis zum Jahr 2010 50% aller
Schulen in der Schweiz.

Alle Betriebe anerkennen die Bedeu-
tung von gesundheitsfordernden
Massnahmen im Bereich seelische
und korperliche Gesundheit an allen
Arbeitsplatzen und setzen sich auf
allen Ebenen daflr ein. Die Risiken
von Unfallen und Berufskrankheiten
werden minimiert (siehe Ziel 9), 10%
aller Grossunternehmen haben bis
zum Jahr 2010 und 20% bis zum Jahr
2015 eine gesundheitsférdernde Fir-
menpolitik.

Massnahmen

Allgemeine Vorbemerkungen

Die Ottawa Charta zur Gesundheits-
férderung, die Rio Deklaration zur
nachhaltigen Entwicklung, die Jakar-
ta-Resolution, der nationale Aktions-
plan Umwelt und Gesundheit und
verschiedene Gesetze liefern die
Grundlagen fur die zu treffenden
Massnahmen. Die Programme, wel-
che von der WHO, vom BAG, von der
Gesundheitsférderung Schweiz, von
der BfU und von der SUVA sowie wei-
teren Institutionen getragen werden,
weisen auf den sich durchsetzenden,
umfassenden Setting-Ansatz hin.
Netzwerke wie ,Gesundheitsfordern-
de Stadte”, , Gesundheitsférdernde
Schulen”, , Gesundheitsfordernde
Spitaler”, , Gesundheitsfordernde
Betriebe” und andere erleichtern die
Umsetzung entsprechender Massnah-
men durch gegenseitige Unterstit-
zung und Erfahrungsaustausch zwi-
schen verschiedenen Disziplinen,
auch ausserhalb des Gesundheitssek-
tors. Bevolkerung und Meinungsbild-
ner mussen daflr sensibilisiert wer-
den, daB die Gesundheit massgeblich
von den Verhaltnissen in verschiede-
nen Settings abhangt und nicht nur
vom individuellen Verhalten. Mass-
nahmen zur Gesundheitsférderung
mussen gemeinsam mit den Personen
in den Settings, bei Respektierung
ihrer Bedlrfnisse und Moglichkeiten,
geplant und umgesetzt werden.
Dadurch werden ihre Kenntnisse und
Fahigkeiten, welche ihnen die Wahl
eines gesundheitsfordernden Lebens-
stils erleichtern, gefordert.

Samtliche Massnahmen im Bereich
(Sozial-)Politik, Okonomie, Umwelt
und Erziehung sowie auch der Ver-
zicht darauf sollen auf ihren Einfluss
auf die Gesundheit evaluiert werden.

Spezifische Massnahmen

Zur Verbesserung der Wohnverhalt-
nisse aller Bevolkerungsgruppen sind
die langstens falligen Massnahmen-
plane zur Luftreinhaltung bei allen
Kantonen und Gemeinden einzufor-
dern. Die neu erstellten oder revidier-
ten Zonenplane der Gemeinden mus-
sen fur alle Altersgruppen ausreichen-
de und gefahrlose Begegnungs-,
Bewegungs- und Ruckzugsmaoglich-
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keiten in Innen- und Aussenrdumen
nachweisen.

Im Bereich Familien ist die 6konomi-
sche Absicherung Uber eine Mutter-
schaftsversicherung zu gewaéhrlei-
sten. Eltern soll ein unbtrokratischer,
niederschwelliger Zugang zu kompe-
tenter Begleitung, Unterstltzung,
Entlastung und Information ermdog-
licht werden. Entsprechende Wohn-
moglichkeiten sollen auch das
Zusammenleben verschiedener Gene-
rationen ermoglichen und pflegende
Angehdrige entlasten.

Im Schulbereich aller Stufen wird die
Bedeutung einer umfassenden Erzie-
hung und Bildung, in deren Verant-
wortung sich Elternhaus und Schule
teilen, allgemein anerkannt. Um die
Ziele einer umfassenden gesundheits-
fordernden Schule zu erreichen, wird
die Klassengrosse auf 20 Kinder
beschrankt.  Der  Turnunterricht
umfasst in allen Kantonen und allen
Schulen inklusive Berufsschulen drei
Lektionen pro Woche. Fur die Eltern-
mitarbeit richten sowohl die Schulen
wie die Eltern bzw. deren Arbeitgeber
die notigen Zeitgefasse ein.

Betriebe werden darin unterstitzt,
eine Unternehmenskultur in Gesund-
heitsbelangen zu entwickeln, welche
sich auf eine hierarchisch gemischte
Gruppe abstUtzt und Massnahmen in
diesem Bereich als wichtige Ressour-
cenbildung fur das langerfristige
Gedeihen eines Betriebes anzuerken-
nen. Diese Massnahmen orientieren
sich an den Bedurfnissen der Mitar-
beitenden und werden von ihnen mit-
gestaltet. Betriebe investieren in die
Weiterbildung ihrer Mitarbeitenden.
Mittels geeigneten Massnahmen im
Bereich Arbeitssicherheit, Arbeits-
platzgestaltung und optimaler Ausbil-
dung werden die Risiken von Unféllen
und Berufskrankheiten minimiert.
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Problemlage

Alle Bereiche der Politik eines Landes,
z.B. Umwelt-, Verkehrs-, Energie-,
Tourismus- und Landwirtschaftspoli-
tik, haben Auswirkungen auf die
Gesundheit der Bevélkerung. In der
Schweiz ist man sich dessen mehr
und mehr bewusst und der Begriff
.Gesundheit” wird in den verschiede-
nen politischen und wirtschaftlichen
Bereichen berlcksichtigt. Zunachst
wurden vor allem die Massnahmen
des Gesundheitsschutzes umgesetzt:
so wurden in verschiedenen Gesetz-
gebungen und Verordnungen Grenz-
werte festgelegt (z. B. Lebensmittel,
Energie, Bau, Larmschutz).

Eine umfassende Gesamtsicht, die
ausser dem Gesundheitsschutz auch
die Gesundheitsférderung bertck-
sichtigt, fehlt jedoch noch. Wir den-
ken hier an eine Globalpolitik, die
eine Uberwachung der gesundheit-
lichen Auswirkungen staatlichen Han-
delns sicherstellt.

Der Begriff "Gesundheit"

Die umfassende Definition der WHO
("Zustand des volligen physischen,
psychischen und sozialen Wohlbefin-
dens") weckt unter Umstanden unre-
alistische  Erwartungen, da das
Gesundheitspotenzial von Individuum
zu Individuum sehr unterschiedlich
ist. Die Gesundheit als subjektiver
Zustand des Wohlbefindens st
sowohl abhadngig von der individuel-
len angemessenen Lebensweise als
auch von einer vertraglichen Umwelt.
Sie sollte nicht nur im Gesundheits-

Ziel 14

MULTISEKTORALE VERANTWORTUNG FUR DIE

GESUNDHEIT

Bis zum Jahr 2020 sollten alle Sektoren ihre Verantwortung fiir
gesundheitliche Belange anerkennen und akzeptieren.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

14.1 Entscheidungstrager in allen Sektoren sollten bedenken, welchen
Nutzen Gesundheitsinvestitionen in ihrem jeweiligen Sektor
erbringen kénnen, und ihre Politik und diesbeziigliche Massnah-
men dementsprechend ausrichten.

14.2 Die Mitgliedstaaten sollten Mechanismen zur Prifung der
Gesundheitsvertraglichkeit schaffen und sicherstellen, dass alle
Sektoren fiir die gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Konzepte
und Massnahmen rechenschaftspflichtig sind.

wesen ein Kernpunkt des Interesses
sein, sondern in allen gesellschaft-
lichen Segmenten.

Foderalismus

Da eine nationale Gesundheitspolitik
vorlaufig fehlt, fallt es den Kantonen
zu, den intersektoriellen Zugang zur
Gesundheit zu fordern. Dies geschah
bisher in sehr unterschiedlichem Mas-
se; immerhin wurden in einigen Kan-
tonen, etwa im Tessin, einzelne
Schritte zum Beispiel in Form einer
.Gesundheitsvertraglichkeitspri-
fung” fur bestimmte Gesetzesvorla-
gen unternommen.

Ein besonderes Problem sind die
unvollstandigen Informationen und
Statistiken. So fehlen sowohl ein
Gesamtuberblick Uber den Gesund-
heitszustand der Bevolkerung als
auch interkantonale und internatio-
nale Vergleiche. Das Schweizerische
Gesundheitsobservatorium von Bund
und Kantonen wird im Rahmen des
Projektes Nationale Gesundheitspoli-
tik gegenwartig umgesetzt. Es sollte
die Probleme der Informationsbe-
schaffung I6sen helfen. Die Partner
ausserhalb des Gesundheitssektors
werden erst dann davon Uberzeugt
werden kénnen, wenn sie die positi-

ven Auswirkungen ihrer Investitionen
auf die Gesundheit messen kdénnen
(Vorteile auf den Ebenen Individuum,
Unternehmen und Gesellschaft).

Ziele

e Bis zum Jahr 2010 haben der Bund
und die Kantone ein Instrument fur
eine gemeinsame, gesundheitsfor-
derliche Gesamtpolitik entwickelt.

e Bis zum Jahr 2005 sind die ersten
Resultate eines schweizerischen
Gesundheitsobservatoriums publi-
ziert und die Basis fur dessen weite-
ren Ausbau geschaffen.

e Bis zum Jahr 2020 ist die Gesund-
heitsvertraglichkeitsprifung von
Gesetzesvorlagen bei Bund und
Kantonen zur Regel geworden.

Massnahmen und Strategien
Umwelt und Gesundheit

Basierend auf dem Aktionsplan
~Umwelt und Gesundheit fir
Europa” wurde in der Schweiz der
Aktionsplan ,,Umwelt und Gesund-
heit (APUG)" durch eine Arbeitsgrup-
pe, in welcher Bund, Kantone,
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Gemeinden und NGOs vertreten
waren, erarbeitet. Im Sinne der Priori-
tatensetzung und maoglichst grosser
Synergieeffekte mit andern Tatig-
keitsfeldern beschrankt sich der
Aktionsplan auf folgende Themenbe-
reiche: Natur und Wohlbefinden,
Mobilitat und Wohlbefinden, Woh-
nen und Wohlbefinden.

Auf Bundesebene postuliert der
Aktionsplan als wichtigen Grundsatz
die Vernetzung zwischen den
Amtern. Gesundheitsfragen wurden
somit in andere Politikbereiche getra-
gen, die dann auf diese Probleme
sensibilisiert werden kénnen. (Detail
siehe Ziel 10)

Verkehr und Gesundheit

Das eidgenossische Departement fur
Umwelt, Verkehr, Energie und Kom-
munikation (UVEK) hat eine integrier-
te Strategie zur Férderung einer nach-
haltigen und koharenten Entwicklung
erarbeitet. Sie umfasst die drei Schls-
selfaktoren 6kologische, wirtschaftli-
che und soziale Nachhaltigkeit und
strebt dabei eine intersektorielle Aus-
einandersetzung mit den Problemen
an.

In der Verkehrspolitik setzt sich das
UVEK zum Ziel, eine nachhaltige
Mobilitat zu garantieren. Dies bedeu-
tet,

e dass die erforderliche Mobilitat
maoglichst umweltvertraglich bewal-
tigt wird und dass durch die Inter-
nalisierung der externen Kosten die
Mobilitat nicht zulasten der Umwelt
unbeschrankt zunimmt. Ziel ist,
dass die einzelnen Verkehrstrager
sowohl ihre betriebswirtschaft-
lichen wie ihre externen Kosten sel-
ber tragen;

dass die negativen Auswirkungen
auf Luft, Klima und Umwelt redu-
ziert werden, z. B. durch die Foérde-
rung des kombinierten, nicht
begleiteten Verkehrs oder durch die
Erhebung von Strassengebuhren in
den Stadten (road pricing);

e dass die Mobilitatsbedurfnisse
volkswirtschaftlich moglichst effi-
zient befriedigt werden und damit
die finanziellen Kosten fiur den
Staat tragbar bleiben;

dass alle Bevolkerungsgruppen und
Landesteile einen leichten Zugang
zur Mobilitat haben.
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Energie und Gesundheit

Mit der Aufnahme des Energieartikels
in die Bundesverfassung im Jahre
1990 wurde ein Zeichen fur die
Reform der schweizerischen Energie-
und Umweltpolitik gesetzt: es geht
darum, von einer Politik der Gebote
und Verbote zu einer Politik Uberzu-
gehen, die auf Kooperation und Sub-
sidiaritat beruht. Dies dussert sich
konkret im "Aktionsprogramm Ener-
gie 2000". Die Kooperation mit der
Wirtschaft hat sowohl Effizienz als
auch Umweltvertraglichkeit zum Ziel.
Die Revision des Umweltschutzgeset-
zes von 1995 flgt sich in diese Ziel-
setzung ein.

Die energetische Rentabilitat der
schweizerischen Industrie nahm von
1980 bis 2000 um 22% zu. Das
Gesetz vom Mai 2000, das dem CO2-
Ausstoss den Kampf ansagt, also dem
Treibhauseffekt und der Klimaerwar-
mung entgegen wirkt, figt sich in die
vielfaltigen Massnahmen ein, die
einen umweltschonenden Energiever-
brauch zum Ziel haben.

Schliesslich ist die aktuelle Liberalisie-
rung des schweizerischen Elektrizi-
tatsmarktes rechtlich mit der Einflh-
rung von okologischen Steuern ver-
bunden, welche die Besteuerung der
nicht erneuerbaren Energien (Kern-
energie, Kohle, Gas, Erddlprodukte)
zu Gunsten der Sonnenenergien
beinhalten. Im weiteren sollten heiz-
technische  Gebdudesanierungen
finanziert und Umweltbelastungen
durch Industrie und Haushalte redu-
ziert werden.

Landwirtschaft und Gesundheit

Biologischer Landbau

Biologischer Landbau fuhrt zu einem

respektvolleren Umgang mit der

Umwelt und koénnte direkte und indi-

rekte positive Auswirkungen auf die

Gesundheit der Bevdlkerung haben

(siehe auch Ziel 10). Die Schweiz

benUtzt - durch das Bundesamt fir

Landwirtschaft (BLW) - zwei Strate-

gien:

e Direkte Subventionen, um eine
okologische, nachhaltige und
umweltbewusste Landwirtschaft zu
fordern.

e Gesetzlicher Schutz des Konsumen-
ten und der Landwirte durch eine
Verordnung Uber den Begriff ,Bio”
als gemeinsamem Instrument zwi-
schen Landwirtschaftsgesetz (Bun-

desamt fur Landwirtschaft) und
Lebensmittelgesetz (Bundesamt fur
Gesundheit).

Lebensmittelhygiene und Qualitat der
Tierzucht

Die Verwendung von Wachstumshor-
monen in der Tierzucht war in der
Schweiz nie erlaubt. Wachstumsfor-
dernde Antibiotika sind in der
Schweiz seit dem 1. Januar 1999 ver-
boten. Diese Massnahme wurde vor-
sichtshalber getroffen, um eine mog-
liche Propagierung der bakteriellen
Antibiotikaresistenz durch gewisse
Lebensmittel zu verhindern.

Zur Zeit stellt die Antibiotikaresistenz
in der Schweiz kein wirkliches Pro-
blem der Lebensmittelhygiene dar; es
bestehen aber noch zahlreiche
Liicken in der Uberwachung und For-
schung auf diesem Gebiet. Auf Grund
dieser Feststellung wurde ein nationa-
les Forschungsprogramm mit folgen-
den Zielsetzungen lanciert:

Rasche Verschaffung eines Uberblicks
Uber die Resistenz in allen betroffe-
nen Sektoren (Mensch - und Tierpo-
pulationen, Landwirtschaft, Lebens-
mittel, Umwelt) sowie Beitrag zum
Aufbau eines standigen Systems zur
dynamischen  Uberwachung der
Resistenz.

Abklérung des Umfangs der Mobilitat
von resistenten Bakterien und von
Resistenzgenen, insbesondere in der
Ubertragungskette Tier — Lebens-
mittel — Mensch.

Anregung von Molekular-Studien
Uber die Bakterienresistenz, um die
Entwicklung von neuen Antibiotika-
molekulen zu férdern.

Die Resultate der Forschungsarbeiten
im Rahmen dieses NFP werden sich
auf folgende Bereiche auswirken:
Gesundheitswesen, Agronomie,
Lebensmitteltechnologie, Grundla-
genforschung im Bereich Bakterien,
Pharmaindustrie und Wirtschaft.

Tourismus und Gesundheit

In Bezug auf die nachhaltige Entwick-
lung sind in der Schweiz die Einflisse
des Tourismus auf die Umwelt licken-
haft analysiert und erfasst. Man
beschaftigt sich vor allem damit, die
schadlichen  Auswirkungen  der
menschlichen Aktivitaten auf Natur
und Landschaft zu begrenzen. In die-
sem Sinn definiert der "Bericht Gber
die Bundestourismuspolitik”, der 1996
vom Bundesrat zur Kenntnis genom-



men wurde, einen Aktionsplan zur
Forderung einer nachhaltigen Entwick-
lung des Tourismus. In Bezug auf die
Gesundheitsforderung zeigt z.B. der
Wellness-Tourismus Schnittstellen auf.

Wohnen und Gesundheit

Im Bereich Wohnen und Gesundheit
gibt es auf Bundesebene keine ein-
heitliche Strategie. Das Bundesamt
fir Wohnungswesen hat jedoch in
Zusammenarbeit mit dem Bundesamt
fur Gesundheit, dem SIA , der ETH
Lausanne und anderen Bundesam-
tern kurzlich eine CD-ROM zum The-
ma Nachhaltigkeit und Wohnen ver-
offentlicht. Die wichtigsten Dimensio-
nen sind die Umwelt, die Wirtschaft
und die Gesellschaft.

Soziale Sicherheit und Gesundheit
Das Wirtschaftswachstum, das die
Funfziger- bis Achtzigerjahre pragte,
brachte der Schweizer Bevdlkerung
zweifellos einen gewissen Wohlstand.
Parallel dazu erlaubte die Entwicklung
eines grosszlgigen Sozialstaates, die
soziale Ausgrenzung zu bekampfen
und das Niveau der Armut und des
Leidens zu senken. Die mit der Globa-
lisierung der  Wirtschaftsmarkte
zusammenhangende Krise der Neun-
zigerjahre hat jedoch eine soziale Kri-
se ausgelost, die die Sozialversiche-
rungen nur schwerlich ausgleichen
konnten.

Ein steigender Wettbewerbsdruck
und die Zunahme der alteren Bevol-
kerung werden die finanziellen
Bedurfnisse der Sozialversicherungen
voraussichtlich weiterwachsen lassen.
Die sozialvertragliche Wachstumspoli-
tik der letzten Jahre kann die schad-
lichen Wirkungen des Wettbewerbs
teilweise kompensieren, gegentber
dem ein Teil der Bevolkerung hilflos
zu sein scheint. Trotz der gesproche-
nen Ausgaben zu Gunsten der sozia-
len Sicherheit ist jedoch die Integra-
tion der verschiedenen Bevolkerungs-
gruppen nicht mehr gewahrleistet.
Ausserdem lasst die Tragheit des poli-
tischen Systems nicht immer eine
wirksame und zugleich nitzliche Kor-
rektur der sozialen Sicherheitsmass-
nahmen zu, die manchmal zu large
und manchmal zu einschrankend
sind. Die soziale Sicherheit hat einen
grossen Einfluss auf die Gesundheit
einer Bevolkerung. Deshalb stehen
die sozialen Determinanten der

Gesundheit mehr und mehr im Zen-
trum des Interesses, selbst wenn die
Forschung auf diesem Gebiet bis heu-
te nur rudimentar ist.

Unter der Agide der Bundesamter fir
Sozialversicherungen (BSV) und fur
Statistik (BFS) wurde ein Nationales
Forschungsprogramm (NFP 45) mit
dem Ziel lanciert, die interdisziplinare
Forschung auf diesem Gebiet zu
intensivieren. Die vier Forschungs-
schwerpunkte sind:

1. Grundlagen und neue Orientierun-
gen in der sozialen Sicherheit

2. Behinderte Menschen und Sozial-
politik

3. Erwerbslosigkeit und Sozialpolitik
4. Das Gesundheitssystem

Damit wird ein Beitrag an das oben
erwahnte Projekt "Gesundheitsobser-
vatorium" geleistet. Beim Punkt 4
geht es darum, die Entwicklung des
Gesundheitssystems zu analysieren,
um festzustellen, in welchem Mass sie
zur Realisierung der Ziele des Kran-
kenversicherungsgesetzes (KVG) bei-
tragt: Solidaritat, Senkung der Kosten
und Zugang aller Einwohner zu quali-
tativ hochstehenden medizinischen
Leistungen.

Evaluation und politische
Programme

Da der Gesundheitszustand einer
Bevolkerung durch allgemeine politi-
sche und wirtschaftliche Gegebenhei-
ten mehr beeinflusst wird als durch
gesundheitspolitische Massnahmen,
wird es unumganglich, die Beziehung
zwischen Politik und Gesundheit zu
quantifizieren. Der Mangel an erprob-
ten Technologien auf diesem Gebiet
erfordert Konzepte und die Lancie-
rung von Pilotprojekten.

Die "Verona-Initiative" der WHO, die
genau dies zum Thema hat, zahlt
auch auf die Mitarbeit eines Teils der
Schweiz, namlich des Kantons Tessin,
der seit dem Jahr 2000 in dieser Rich-
tung Reflexionen anstellt.

Mogliche weitere Massnahmen

Beim Planen staatlichen Handelns
sollten die Auswirkungen auf die
Gesundheit abgeschéatzt werden; fur
gesundheitliche Konsequenzen ihrer
politischen Entscheide oder Program-
me sollten alle Bereiche verantwort-
lich sein. Auch die Privatwirtschaft
tragt ihren Anteil an Verantwortung

fur die Gesundheit und sollte Ausga-
ben dafir als Investitionen betrach-
ten.

Die staatlichen Stellen mussten die
Dimension "Gesundheit" in alle ihre
gesetzgeberischen Aktivitaten einbe-
ziehen und eine Uberwachung der
Auswirkungen ihrer Massnahmen auf
die Gesundheit (Bildung, Kultur, Ver-
teidigung, Wirtschaft, Tourismus,
Energie, soziale Sicherheit usw.) ein-
planen.

Damit die Wirkungen einer Politik auf
die Gesundheit gemessen werden
kénnen, braucht es ein Modell, das
die Multikausalitat veranschaulicht.
So liesse sich die Wirkung eines poli-
tischen Entscheids auf die wichtigen
Lebensressourcen (Arbeit, Einkom-
men, Erndhrung, Wohnen, Umwelt,
soziale Integration, soziale Sicherheit)
und den Bezug zwischen den Alltags-
ressourcen und der Gesundheit analy-
sieren. Zu diesem Zweck sollten die
Grundlagen fir eine volkswirtschaftli-
che ,, Gesamtrechnung Gesundheit”
erarbeitet werden.

Neben normativen Steuerungsele-
menten spielt fur die Erreichung der
strategischen Ziele die Art und Weise
der Finanzierung (kollektiv/individuell)
notwendiger Massnahmen eine ent-
scheidende Rolle. Soweit moglich
sind Finanzierungsmodelle anzustre-
ben, die gleichzeitig wirksame Anrei-
ze zur schonenden und effizienten
Verwendung von Ressourcen und zu
einer optimalen Zielerreichung ver-
mitteln.

Eine Strategie auf zwei Schienen
dréngt sich also auf: Einerseits mus-
sen die politischen und wirtschaft-
lichen Entscheidungstrager von der
Bevolkerung und den Interessengrup-
pen fir gesundheitliche Anliegen
Uberzeugt werden, andererseits
braucht es gesetzliche Grundlagen,
die diese Entwicklung unterstutzen.
Angesichts der zahlreichen Aktivita-
ten und der Aufsplitterung der Ver-
antwortlichkeiten scheint es nahelie-
gend, dass eine verstarkte gemeinsa-
me Orientierung angestrebt wird. Das
Projekt Nationale Gesundheitspolitik
soll eine Wirkung in diese Richtung
entfalten.

Auch auf Bundesebene ware die
gemeinsame Fokussierung auf die
Gesundheit mit einer geeigneten
Plattform (z.B. interdepartementale
Arbeitsgruppe) ein wichtiger Schritt.
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Problemlage

Die steigenden Gesundheitskosten
haben in der Schweiz ein zunehmen-
des Interesse an alternativen Organi-
sationen des Gesundheitswesens in
Form von Gesundheitsnetzwerken
hervorgerufen. Solche Netzwerke
haben das Potenzial, Zahl und Qua-
litdt der Leistungserbringer in Gren-
zen zu halten. Angesichts des Uber-
angebotes sind vor allem die Verwal-
ter des Gesundheitswesens und die
Kostentrager daran interessiert. Hau-
fig wird die Qualitatssteigerung der
Behandlungen, fir die Einrichtung
solcher Netze, als Argument benutzt.
Dabei darf allerdings nicht vergessen
werden, dass vor der Kostenexplosion
im Gesundheitswesen und der 6ko-
nomischen Rezession der Neunziger
Jahre die Qualitat nicht unbedingt zu
den Hauptsorgen der verantwort-
lichen Organisation und der Finanzie-
rer der Leistungserbringung gehor-
ten. Sie haben kaum Energie in eine
kritische Betrachtung der Behand-
lungspraxis investiert. Auch fehlt der
Schweiz  Forschung Uber den
Zusammenhang zwischen Behand-
lungsqualitdt sowie der Art und
Weise der Verteilung. Dies zeigt sich
auch in der Schwache des schweizeri-
schen Gesundheitsinformationssyste-
mes, in welchem Indikatoren fur die
Leistungsfahigkeit des Gesundheits-
wesens praktisch fehlen. Integrierte
Gesundheitsdienste und Qualitat sind
aber eine wichtige Voraussetzung fur
die Behandlungsqualitat, insbesonde-

46

Ziel 15

EIN INTEGRIERTER GESUNDHEITSSEKTOR

Bis zum Jahr 2010 sollten die Menschen in der Region einen wesentlich
besseren Zugang zu einer familienorientierten und gemeindenahen
primaren Gesundheitsversorgung haben, unterstiitzt durch ein flexi-
bles und reaktionsschnelles Krankenhaussystem.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

15.1 Mindestens 90% aller Lander sollten liber umfassende primare
Gesundheitsversorgungsdienste verfiigen und durch effiziente
und kostengiinstige Systeme zur Uberweisung von Patienten an
spezialisierte und Krankenhausdienste mit entsprechendem Feed-
back die Kontinuitat der Versorgung sicherstellen.

15.2 In mindestens 90% aller Lander sollten Hausarzte und Pflegekraf-
te den Kern dieses integrierten primaren Gesundheitsversor-
gungssystems bilden, das auf dem Einsatz multidisziplinarer
Teams aus dem Gesundheits- und Sozialwesen sowie aus anderen
Sektoren basiert und auch die 6rtliche Bevélkerung mit einbindet.

15.3 Mindestens 90% aller Lander sollten ein Gesundheitswesen
haben, das eine Beteiligung des einzelnen sicherstellt, und Men-
schen, die andere im hauslichen Umfeld gesundheitlich versor-
gen, anerkennen und unterstiitzen.

re in einem Land wie die Schweiz, wo
die Lebenserwartung zunimmt und
die demographische Alterung der
Bevolkerung dazu fuhrt, dass chroni-
sche Krankheiten die o6ffentliche
Gesundheit dominieren. Chronische
Krankheiten verlangen eine Behand-
lungskontinuitat, welche durch den
Familienarzt oder die Familiendrztin
gesichert werden kann. Einerseits als
Verbindungsglied zwischen Notfall-
stationen und Spezialistinnen und
Spezialisten, andererseits zwischen
ambulanten Diensten und Spitalauf-
enthalten oder zwischen Rehabilita-
tion und teilstationdaren Einrichtun-
gen. Die Qualitat der Behandlung
chronischer Krankheiten verlangt
unter anderem einen hohen Grad an
Koordination zwischen den arztlichen
Handlungen und weiteren Akteuren
im medizinischen und sozialen
Bereich. Chronische Krankheiten mit
Funktionsstérungen erfordern den
Einsatz von Pflegepersonal, Grund-
pflege, Spitexdiensten, Haushalthilfen
und manchmal auch von Sozialhilfe.
Aus diesen Grinden muss sich das
Gesundheitswesen in Richtung inte-
grierter Leistungen entwickeln. Das
Einrichten von Netzwerken wird
unabhangig von ©6konomischen

Betrachtungsweisen zur Notwendig-
keit.

Das  Krankenversicherungsgesetz
(KVG) fordert die Bildung von
Behandlungsnetzwerken. Ein erstes
Netzwerk dieser Art wurde im Jahr
1990 von Krankenkassen ins Leben
gerufen im Bestreben, die Zahl még-
licher Leistungserbringer einzuschran-
ken. Allerdings gelang es diesem Ver-
sicherungsmodell nicht, mehr als
98’400 Personen bis zum Jahr 1998
einzuschliessen. Die teils durch Arzte
gegriindeten Netzwerke ,Hausarzt-
medizin” entwickeln sich seit 1994.
1998 deckten sie 351’000 Versicherte
ab. Grossere regionale Netzwerke bil-
den sich zurzeit, teilweise auf Initiati-
ve der Kantone, die darin eine Mdg-
lichkeit sehen, Budgetkontrollen und
Rahmenbudgets einzufihren.

Integrierte  Gesundheitsleistungen
sind ein Mittel, um der komplexen
Versorgungsproblematik einer altern-
den Bevolkerung gerecht zu werden.
Theoretisch eréffnen sie die Moglich-
keit (aus ©konomischer Sicht), die
Kostenwirksamkeit zu verbessern.

Zur Forderung der Behandlungs- und



Versorgungsqualitat mussen Gesund-
heitsnetzwerke die Leistungserbrin-
ger auf drei Ebenen integrieren:

e Hierarchisch (vertikale Integration):
Gesundheitsdienste mussen regio-
nal organisiert werden. Dies beno-
tigt geniigend personelle
Ressourcen im primaren Gesund-
heitsbereich (Hausarzte und Pflege-
personal als erste Anlaufstelle), spe-
zialisierte Strukturen (Akutspitaler,
Facharzte und Fachkliniken) und
teilstationare Einrichtungen, welche
auf Wiedereingliederung, subakute
Behandlungen und auf die Unter-
stitzung der primaren Gesund-
heitsdienste eingerichtet sind. Eine
solche Integration verlangt aber
auch Orientierungs- und Koordina-
tionsprozesse zwischen den ver-
schiedenen Angebotsstufen.

¢ Interprofessionell (horizontale Inte-
gration): die Koordination zwischen
arztlichen Leistungen und denjeni-
gen weiterer Leistungserbringen-
den im Gesundheitswesen muss
verstarkt werden.
Intersektoriell: Gesundheitsdienste
und Sozialdienste kdénnen nicht
getrennt betrachtet werden. Dies
gilt vor allem bei der Betreuung von
Personen mit chronischen Krank-
heiten. Die gesundheitlichen Aus-
wirkungen sozialer Vernachlassi-
gung oder die sozialen Auswirkun-
gen ungenlgender Gesundheits-
versorgung kénnen kaum unter-
schatzt werden.

Ziele

e Bis zum Jahr 2010 werden in min-
destens zwei Dritteln der Kantone
Gesundheitsnetzwerkmodelle gete-
stet, welche eine kontinuierliche
Pflege garantieren und die inte-
grierte Gesundheitsleistung erbrin-
gen.

e Krankenversicherer und kantonale

Gesundheitsbehdrden verstarken

das System der Gesundheitsnetz-

werkbildung durch  geeignete

Massnahmen und durch begleiten-

de Evaluationen.

Bei der Integration verschiedener

Leistungserbringer in einem Netz-

werk wird vor allem auf die hierar-

chische, interprofessionelle und
intersektorielle Integration geach-
tet.

Massnahmen

Die oben beschriebenen integrierten
Gesundheitssysteme mussen bei ihrer
Verwirklichung durch eine umfassen-
de Evaluation begleitet werden. Diese
Evaluation soll genaue Auskunft Uber
die anfallenden Koordinationskosten
geben, die Wirkung messen und
Mechanismen definieren, welche die
bestmaogliche Zusammenarbeit zwi-
schen allen Partnern foérdert, insbe-
sondere im Hinblick auf die gesund-
heitlichen Zielsetzungen, auf die
Zufriedenheit der Leistungsbenutzer
und auch aus 6konomischer Sicht.

Viele Faktoren verhindern in unserem
Land bisher die Einfihrung leistungs-
fahiger Behandlungsnetzwerke. Einer
davon ist die zunehmende Abwer-
tung des Pflegepersonals. Erhebliche
Mittel, sowohl medizinische als auch
pflegerische, werden im Laufe der
nachsten 30 Jahre nétig sein, um das
Funktionieren der Behandlungsnetze
in einer alternden Bevdlkerung sicher-
zustellen, denn die Leistungen beste-
hen zu einem grossen Teil aus einer
anspruchsvollen Beziehungsarbeit.
Auf Grund fehlender Mittel und
ungeniigender Anreize besteht die
Gefahr, dass sich die in ungentgen-
der Zahl vorhandenen Pflegenden auf
bestimmte Gebiete konzentrieren. In
diesem Fall waren die Bemihungen
zur rationellen Planung der Mittelein-
satze fur die Patienten, welche die
Pflege am notigsten hatten, zum
Scheitern verurteilt. (Fur mogliche
Gegenstrategien sei auf Ziel 18 ver-
wiesen.)

Datenschutz

Integrierte Gesundheitsdienste ver-
langen auch die Klarung der Fragen
im Zusammenhang mit dem Daten-
schutz und der vertraulichen Behand-
lung von Personendaten. Weitergabe
von Informationen ist notwendig, um
die Koordination der verschiedenen
Interventionen durch verschiedenste
Leistungserbringer sicherzustellen.

Die Folge sind grosse Datenbanken,
die einen strengen Schutz notwendig
machen. Methoden zur Sicherstel-
lung dieses Datenschutzes mussen
entwickelt werden. Gleichzeitig muss
sichergestellt werden, dass die
Behandlungsqualitdt in den einzelnen
Netzwerken durch die o6ffentliche
Hand Uberwacht werden kann. Auch
sollte es moglich sein, dass Forscher
die Funktionsfahigkeit der Organisa-
tion untersuchen kénnen, um damit
die Behandlungsqualitat und die Lei-
stungsfahigkeit zu verbessern.

Patientenautonomie

Vernetzung der Leistungserbringer
birgt nicht zuletzt ein Risiko fur die
Autonomie der Patienten. Es ist einfa-
cher fur Patientinnen und Patienten
eine Wahl zu treffen, wenn die Mog-
lichkeit besteht, eine professionelle
Zweitmeinung einzuholen. Anderer-
seits wird sich das Risiko, dass in
einem multidisziplindren Team die
Wahlmaéglichkeit eingeschrankt wird,
im Netzwerk kaum verhindern lassen.
Aus diesem Grunde sind Massnah-
men zum Schutz der Patientinnen
und Patienten in dieser Hinsicht not-
wendig. In den nachsten Jahren wird
es in der Schweiz unter dem zuneh-
menden Kostendruck im Gesund-
heitswesen zur Weiterentwicklung
spontaner Netzwerke kommen. Aus
Sicht der offentlichen Gesundheit
muss diese Entwicklung durch eine
kritische Analyse der Aktivitdten und
eine systematische Evaluation der
Wirkung begleitet sein. Oberstes Ziel
dabei muss Chancengleichheit im
Zugang zu qualitativ hochstehenden
wirksamen  Gesundheitsleistungen
sein. Sie darf nicht durch die Veran-
derungen im Kraftespiel zwischen Lei-
stungserbringern und Systemverwal-
tern verloren gehen.
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Ziel 16
|

QUALITATSBEWUSSTES MANAGEMENT DER VERSORGUNG

Bis zum Jahr 2010 sollten die Mitgliedstaaten dafiir sorgen, daB sich
das Management in allen Bereichen des Gesundheitswesens — ange-
fangen bei bevolkerungsorientierten Gesundheitsprogrammen bis hin
zur klinischen Versorgung einzelner Patienten — an den Ergebnissen
gesundheitlicher Massnahmen orientiert.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:
16.1 Die Wirksamkeit zentraler Strategien im Bereich der 6ffentlichen

Problemlage

Ein zentrales Problem der Organisa-
tion des schweizerischen Gesund-
heitswesens ist das Fehlen systemati-
scher Wirkungsanalysen von gesund-
heitspolitischen, praventiven, diagno-
stischen und therapeutischen Mass-
nahmen. Die Folge ist ein Mangel an
Informationen Uber Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Interventionen, der Praventionsdiag-
nose und Behandlung von Erkrankun-
gen. Als Beispiele seien Herzkreislauf-
krankheiten, Depressionen oder Aller-
gien genannt. Dieses Wissensdefizit
nahrt Zweifel am tatsachlichen Nut-
zen medizinischer Leistungen. Die
wenigen Studien zur Wirksamkeits-
messung medizinischer Leistungen
oder zur Messung der Wirkung von
Entscheiden im &ffentlichen Gesund-
heitswesen wurden zudem meist
unter experimentellen Bedingungen
durchgefihrt, also weit entfernt von
der taglichen Praxis. So ist dank
Anstrengungen der internationalen
Cochrane Collaboration, an welcher
sich die Schweiz bislang nur marginal
beteiligt hat, eine bedeutende Zahl
experimenteller Studien zur Messung
der Wirksamkeit von Leistungen im
Gesundheitswesen zusammengetra-
gen worden. Die so gewonnenen
systematischen Ubersichten sind eine
Hilfe, wenn es zu entscheiden gilt,
welche Massnahmen als besonders
wirksam angesehen werden kénnen.
In der Praxis zeigt sich jedoch, dass
Interventionen, die unter idealen
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Gesundheit sollte an den Ergebnissen solcher Massnahmen
gemessen werden, und Entscheidungen iiber alternative Strate-
gien zur Losung spezifischer Gesundheitsprobleme sollten zuneh-
mend auf Vergleichen der Ergebnisse gesundheitlicher Massnah-
men mit deren Wirtschaftlichkeit basieren.

16.2 In allen Mitgliedstaaten sollte landesweit ein Mechanismus zur
kontinuierlichen Uberwachung und Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsqualitat in Bezug auf mindestens zehn wichtige Krank-
heitsbilder geschaffen werden, einschliesslich einer Messung der
gesundheitlichen Folgen, der Wirtschaftlichkeit, der Versorgung
und der Patientenzufriedenheit.

16.3 Die Resultate gesundheitlicher Massnahmen sollten mindestens
bei fiinf der oben erwahnten Krankheitsbilder auf eine signifi-
kante Besserung hinweisen, und aus Erhebungen sollte hervorge-
hen, dass die Patienten mit der Qualitat der erhaltenen Leistun-
gen zufriedener sind und dass man ihre Rechte starker achtet.

Bedingungen als wirksam gelten, es
unter Feldbedingungen nicht unbe-
dingt mehr sind. Die Erhebung von
Routinedaten Uber die Wirkung hau-
figer und fur die Gesundheit der
Bevolkerung wichtiger medizinischer
Leistungen wirde entscheidende
Informationen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat liefern und auch
Entscheidungen fir eine angemesse-
ne Gesundheitspolitik erleichtern.

Ein klares Konzept zur Mittelzuwei-
sung in Institutionen und im Gesund-
heitswesen allgemein koénnte eine
hohe Versorgungsqualitdt zu einem
glnstigeren Preis ermdglichen. Ein
solcher Rahmen kénnte Innovationen
in den Organisationen des Gesund-
heitswesens unterstitzen sowie zu
neuen Interventionen ermutigen und
diese gleichzeitig kontrollieren. Einige
Studien oder auch Register (Krebsre-
gister) wurden in der Schweiz erstellt,
um die Inanspruchnahme und gele-
gentlich auch den Nutzen hoch ent-
wickelter und besonders kostspieliger
medizinischer Technologien zu evalu-
ieren. Diese Initiativen bendtigen ver-
mehrte Unterstltzung, damit die zur
Verbesserung der Leistungsfahigkeit
unseres Gesundheitswesens notwen-
digen Daten verfugbar sind.

Gesundheitsindikatoren

Ein leistungsfahiges Informationssy-
stem bildet die Voraussetzung fur die
Entwicklung eines Steuerungsinstru-
mentes flr den Einsatz der Mittel im
Gesundheitswesen. Bevolkerungsbe-
zogene Gesundheitsindikatoren, wel-
che auf europaischer Ebene aner-
kannt und benutzt werden, kénnten
eine Evaluation der Vor- und Nachtei-
le von Programmen zur Gesundheits-
férderung und Pravention sowie von
medizinischer Diagnostik, Therapie
und Rehabilitation erméglichen.

Die Indikatoren sowie die Datenbasis
.Gesundheit fur alle” sind nutzliche
Instrumente zur Evaluation und zum
Vergleich der Erfolge, die in jedem
der 51 europaischen Lander bei der
Verbesserung der Qualitat der
Gesundheitsversorgung und bei der
Erreichung regionaler Ziele von
.Gesundheit fdr alle” erzielt wurden.
Die Indikatoren sollten in die Datener-
hebungssysteme aller Mitgliedsstaa-
ten aufgenommen werden. In der
Schweiz haben die Beteiligten im
Gesundheitswesen im Rahmen von
Art. 28 des Krankenversicherungsge-
setzes (KVG) und Art. 77 der Ver-



ordnung zum KVG zahlreiche
Gesundheitsindikatoren entwickelt.
Obwohl die Benutzung dieser Indika-
toren zunimmt, ist sicherzustellen,
dass ihre Auswahl und die Vorausset-
zung fur die Erhebung wirklich dazu
dienen, die Leistungen des Gesund-
heitssystems und die Qualitat der Ver-
sorgung zu verbessern. Vergleiche
zwischen stationaren Einrichtungen
sollen mit der aktiven Unterstitzung
der Beteiligten im Interesse einer Ver-
besserung der Versorgung erfolgen
und nicht ein Klima des Misstrauens
zwischen Kontrollorganen und Insti-
tutionen schaffen.

Zu den winschbaren Indikatoren, die
routinemassig zur Verfligung stehen
sollten, zaéhlen bevélkerungsbezoge-
ne Gesundheitsindikatoren. Untersu-
chungen, die auf nationaler und kan-
tonaler Ebene durchgefthrt werden
(schweizerische Gesundheitsbefra-
gung, kantonale Untersuchung,
Befragungen zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen, Untersuchun-
gen Uber gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen wie Missbrauch von
Tabak, Alkohol und anderer Substan-
zen, Erndhrung, korperliche Akti-
vitat), liefern nutzliche Elemente, die
aber noch zu ergénzen waren. Weite-
re Indikatoren (Mortalitat in Folge Spi-
talaktivitat, inadaquate Spitalwieder-
eintritte, medizinische Kunstfehler,
Krankenhausinfektionen, Meinungen
und Zufriedenheit der Patienten,
usw.) sind zum Teil vorhanden, sollten
aber verbessert und validiert werden.
Ein Teil dieser Indikatoren kann den
Daten der medizinischen Spitalstati-
stik des Bundesamtes fur Statistik ent-
nommen werden. Schliesslich sei
auch an die Rolle des schweizerischen
Gesundheitsobservatoriums erinnert,
welches verstarkt und unterstitzt
werden muss, damit die zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat und der
gesundheitspolitischen Entscheidun-
gen notwendigen Indikatoren regel-
massig und auf neustem Stand zur
Verfligung zu stehen.

Programme zur
Versorgungsqualitat

Projekte und Programme zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitat sind

in den letzten Jahren vorwiegend im
stationdren Bereich entstanden. Sie
betreffen vor allem die Verwaltung.
Systeme des ,Qualitatsmanage-
ments” in verschiedenen Behand-
lungsinstitutionen (Akutspitaler, Ein-
richtungen zur Behandlung chronisch
Kranker, sozialmedizinische Dienste)
kdnnen hier als Beispiel gelten. Diese
aus der Industrie oder anderen
Dienstleistungssektoren Gbernomme-
nen Systeme mussen jedoch den spe-
ziellen Anforderungen des Gesund-
heitswesens angepasst werden.
Ebenso kann die Erteilung von Zertifi-
katen fur bestimmte Sektoren des
Gesundheitswesens (Labors, Lebens-
mittel, etc.) und auch fur Dienste
oder Einrichtungen (oft nur um den
Anforderungen der schweizerischen
Gesetzgebung zu gentigen) zur Ver-
besserung der Qualitat beitragen,
vorausgesetzt, die Massnahmen wur-
den sinnvoll eingesetzt. Dennoch sind
in der Schweiz wie anderswo noch
grosse Anstrengungen nétig, um die
Verbesserung der Versorgungsqua-
litat auf die Grundlage gultiger und
an die lokalen Bedurfnisse angepas-
ster Indikatoren zu stellen.

Indikatoren zur
Versorgungsqualitat

Ein weiteres grundlegendes Problem
besteht in den grossen Unterschieden
zwischen Landern und Regionen, zwi-
schen Spitdlern und andern Anbie-
tern im Gesundheitswesen. Diese
Erkenntnis ist nicht neu. Dennoch
erstaunt es, wie markant diese Unter-
schiede trotz Vereinheitlichung der
zur Verfigung stehenden materiellen,
finanziellen  und  menschlichen
Ressourcen bleiben. Wenn auch
erkannt, wurde der Grossteil der
Variationen in den meisten Versor-
gungsbereichen bis heute aber kaum
untersucht.

Die Messung der Resultate, die im kli-
nischen Bereich erzielt werden, ist
unverzichtbar, um die Qualitat der
Patientenversorgung zu verbessern.
Solche Daten sollten in Datenbanken
gesammelt werden, welche die lang-
fristige Beobachtung und Vergleiche
zwischen Anbietern, Spitalern, Regio-
nen und Landern ermdglichen. Die

Messung der Wirkung der Behand-
lung ist der erste Schritt zur praxisra-
tionalen auf Wirksamkeitsnachweise
gestltzten Medizin. Dadurch lasst
sich auch der Einsatz medizinischer
Technologien evaluieren und Inter-
ventionen im Gesundheitswesen aus-
wahlen, die wirksam auf die Bedurf-
nisse der Bevolkerung eingehen und
zudem innerhalb der verflgbaren
finanziellen Ressourcen realisierbar
sind. Insbesondere liessen sich die zu
haufigen  nicht  angemessenen
Behandlungen reduzieren sowie
gleichzeitig die Anwendung notwen-
diger, derzeit  unterbenutzten
Behandlungsmethoden erhdhen. Mit
einem solchen rationellen Einsatz der
verfugbaren Mittel kdnnte es moglich
werden, die wachsende Nachfrage im
Gesundheitswesen zu befriedigen,
trotz zunehmendem Alter der Bevol-
kerung und trotz der kontinuierlichen
Einfuhrung neuer und kostspieliger
medizinischer Technologien.

Die Indikatoren der Versorgungsqua-
litdt basieren generell auf der Mes-
sung von Resultaten. Solche Messun-
gen sind oft schwierig und teuer. Eine
Alternative besteht in der Messung
der Prozessverlaufe der Behandlun-
gen. Diese Methode ersetzt zwar die
Ergebnisevaluation nicht, erlaubt
jedoch direkt eine Neuorientierung
zur Verbesserung des Behandlungs-
prozesses.

Ziele

e Bis zum Jahr 2010 stehen in der
Schweiz Indikatoren und Resultate
zur Verflgung, die erlauben, Prio-
ritaten im Gesundheitswesen so zu
setzen, dass bevolkerungsbezogene
Programme genau so integriert
werden wie die klinische Behand-
lung.

e Die Wirksamkeit der Strategien der
offentlichen Gesundheit wird auf
der Basis der nachhaltigen Wirkung
hinsichtlich der Gesundheit evalu-
iert. Dies gilt sowohl fur die allge-
meine Wirksamkeit wie fir die
Wirtschaftlichkeit der durchgefthr-
ten Massnahmen.
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- Wenn alle

e Bis zum Jahr 2010 verflgt die
Schweiz auf nationaler Ebene Uber
einen Mechanismus zur Uberwa-
chung und zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat fir mindestens
zehn wichtige Krankheiten. Dieses
Monitoringsystem sollte die Wirk-
samkeit hinsichtlich der allgemei-
nen Gesundheit des Kosten/Nut-
zen-Verhaltnisses und der Zufrie-
denheit der Patienten erfassen.

Fir mindestens funf der oben
genannten Krankheiten sollten die
Resultate eine bedeutende Verbes-
serung zeigen, inklusive einer
erhéhten Patientenzufriedenheit
hinsichtlich der Leistungen und der
Bericksichtigung ihrer Rechte.

Massnahmen
Diese Ziele konnen erreicht werden:

Einrichtungen des
Gesundheitswesens sowohl ihre
Routineaktivitaten als auch ihre neu
eingefihrten Leistungen auf wis-
senschaftlich abgesicherte Basis
stellen, wenn die Indikatoren zur
Versorgungsqualitat unter BerUck-
sichtigung der Bedurfnisse der Kli-
nik definiert werden und die Uber-
wachung der Qualitat integraler
Bestandteil der Aufgabe jeder
Behandlungseinrichtung wird.

Wenn die Schweiz Politikmassnah-
men und —mechanismen entwi-
ckelt, welche die Patientenrechte
hinsichtlich der moralischen, kultu-
rellen, religidsen und philosophi-
schen Werte garantieren. Zudem
sollte eine 6ffentliche Debatte Uber
die ethischen Aspekte der Gesund-
heitspolitik und der Gerechtigkeit in
der gesundheitlichen Versorgung
stattfinden.

Wenn in der Aus-/Weiter- und Fort-
bildung aller Gesundheitsberufe die
Kompetenz vermittelt wird, profes-
sionelle Praxis auf Evidenz abzusttt-
zen und sich fur Ergebnisse der
Arbeit verantwortlich zu fuhlen.

— Wenn die Wirtschaftlichkeit und

Wirksamkeit neuer und alterer
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Technologien inklusive der Vertei-
lung / Verschreibung von Medika-
menten Uberwacht und evaluiert
werden, insbesondere hinsichtlich
ihrer gesamtgesundheitlichen Aus-
wirkungen.

Wenn ein Monitoringsystem der
Resultate der Gesundheitsversor-
gung eingerichtet wird, welches die
Leistungen registriert, Uberwacht
und verbessert, und wenn diese
Information den Leistungsanbieten-
den weitergegeben wird.

Wenn allen Leistungsanbietenden
im Gesundheitswesen Informatio-
nen Uber wissenschaftlich nachge-
wiesene wirksame und bewahrte
Methoden  leicht  zuganglich
gemacht werden.



Ziel 17
-]

FINANZIERUNG DES GESUNDHEITSWESENS UND
RESSOURCENZUWEISUNG

Bis zum Jahr 2010 sollten alle Mitgliedstaaten auf der Grundlage des
chancengleichen Zugangs, der Wirtschaftlichkeit, der Solidaritdt und
der optimalen Qualitat belastbare Finanzierungs- und Ressourcenzu-
weisungsverfahren fiir Gesundheitsversorgungssysteme entwickeln.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:
17.1 Die Ausgaben fiir das Gesundheitswesen sollten angemessen sein

Problemlage

Dank der wirtschaftlichen Prosperitat
der letzten Jahrzehnte haben in der
Schweiz die Mittel, die fur den
Gesundheitssektor zur Verfligung ste-
hen, kontinuierlich zugenommen.
1998 betrugen gemass dem Bundes-
amt fur Statistik die Gesundheitsaus-
gaben in der Schweiz 39.77 Milliar-
den Franken, dies entspricht 10.5%
des  Bruttosozialproduktes.  Die
Schweiz steht damit im europaischen
und internationalen Vergleich in der
Spitzengruppe.

Finanzierung des
Gesundheitswesens

Die Finanzierung des Gesundheitswe-
sens stellt ein Mischsystem dar. Es tei-
len sich in die Finanzierung: die priva-
ten Haushalte (Uber direkte Ausga-
ben, Uber Pramien an die seit 1996
obligatorische Krankenversicherung,
Uber Selbstbeteiligung an den Versi-
cherungsleistungen und dber freiwilli-
ge Zusatzversicherungen), die Kanto-
ne (als Trager und Teilfinanzierer der
Spitaler, Uber Aufgaben der 6ffent-
lichen Gesundheit und Pramienverbil-
ligungen), die Wirtschaft (Uber Lohn-
prozente fur die Unfallversicherung),
und der Bund (Pramienverbilligungen,
Aufgaben des Gesundheitsschutzes
und ausgewahlte Aufgaben des
offentlichen  Gesundheitswesens).
Samtliche Trager haben zunehmend
Muhe, die finanziellen Mittel fur das
Gesundheitswesen aufzubringen. Auf

und dabei den Gesundheitsbediirfnissen der Bevolkerung ent-

sprechen.

17.2 Die Mittel sollten unter Beriicksichtigung von Gesundheitsver-
traglichkeit, Wirtschaftlichkeitsaspekten und verfiigbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnissen zwischen Gesundheitsférderung und
Gesundheitsschutz, Behandlung und Pflege aufgeteilt werden.

17.3 Die Finanzierungssysteme fiir die Gesundheitsversorgung sollten
eine allgemeine Versorgung, Solidaritat und Tragfahigkeit sicher-

stellen.

allen Stufen - vom Privathaushalt bis
zum Bund - werden in unterschied-
licher Art und Auspragung Prioritaten
gesetzt, um mit den begrenzten
finanziellen Ressourcen den theore-
tisch unbegrenzten Bedurfnissen und
Madglichkeiten gerecht zu werden.

Das Krankenversicherungsgesetz

Mit dem Bundesgesetz Uber die Kran-
kenversicherung (KVG) vom 18. Marz
1994 sind die Strukturen und Verant-
wortlichkeiten im Gesundheitswesen
neu festgelegt worden. Dabei wur-
den grosstenteils die Entwicklungen
der letzten Jahrzehnte bekréaftigt. Ein
radikaler Systemwechsel (was teil-
weise gefordert wurde) wurde nicht
vollzogen. Das KVG regelt direkt (Lei-
stungen der Krankenkassen) und indi-
rekt (Mitfinanzierung der Spitallei-
stungen durch die Kantone) den grés-
sten Teil der Gesundheitsausgaben.
Die Krankenversicherer finanzieren
sich durch einkommensunabhéngige
Pramien. Ein System der individuellen
Pramienverbilligung vermindert die
finanzielle Belastung fir einkom-
mensschwache Versicherte.  Lei-
stungserbringer sind im ambulanten
Sektor selbststandige Arzte und frei-

praktizierende Angehdérige anderer
Gesundheitsberufe, im stationaren
Sektor staatliche, gemischtwirtschaft-
liche oder private Spitaler mit einer
gemischten Finanzierung (Betriebsko-
sten zur Halfte zu Lasten der Kantone
und der Versicherer). Das Gesetz ver-
pflichtet die Kantone zur Spitalpla-
nung. Die wesentlichsten Neuerun-
gen sind das Versicherungsobligato-
rium sowie die begleitenden Regelun-
gen, die die Chancengleichheit und
Solidaritat unter den Versicherten
sicherstellen sollen. So kénnen Versi-
cherte unter Versicherern frei wahlen,
die Versicherer sind zur Aufnahme
ohne Vorbehalte verpflichtet. Der Lei-
stungskatalog der Grundversicherung
ist umfassend und fir alle Versicherer
verbindlich, er darf durch die einzel-
nen Versicherer weder eingeschrankt
noch erweitert werden. Die Versiche-
rer haben die Moglichkeit, Vertrdage
mit eingeschrankter Wahl der Lei-
stungserbringer und ginstigeren Préa-
mien anzubieten. Ein Risikoausgleich
zwischen den Krankenversicherern
egalisiert auf kantonaler Ebene die
Faktoren Alter und Geschlecht. Die
beiden letztgenannten Elemente sol-
len sicherstellen, dass die Konkurrenz
unter den Versicherern positive Effek-
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te im Sinne der Innovation im
Gesundheitswesen und keine negati-
ven im Sinne der Risikoselektion hat.

Die Auswirkungen des Kranken-
versicherungsgesetzes (KVG)

Die Auswirkungen des neuen Geset-
zes sind Gegenstand einer Wirkungs-
evaluation, aus deren Ergebnisse sich
bereits einige SchlUsse ziehen lassen.

Die obligatorische Krankenversiche-
rung umfasst heute weitgehend die
wesentlichen Leistungen. Die wichtig-
sten Ausnahmen sind Zahnbehand-
lungen und die Haushalthilfe, beides
Leistungen, welche teilweise im Aus-
land, nicht aber in der Schweiz solida-
risch finanziert werden. Die Mittel-
knappheit vieler Kantone und die stei-
gende Tendenz der Ausgaben der
Versicherer verbieten heute eine
wesentliche Erweiterung des Leis-
tungsspektrums. Anpassungen (d.h.
Aufnahme von medizinischen Innova-
tionen, deren Wirksamkeit, Zweck-
massigkeit und Wirtschaftlichkeit
erwiesen ist, und Streichen von Leis-
tungen, die diese Kriterien nicht erful-
len) sind aber moglich und erfolgen
kontinuierlich.

Durch die Wahlmaoglichkeit der Versi-
cherten bei gegebenem Versiche-
rungsumfang mdssen die Versicherer
nebst kundenfreundlichem Service in
erster Linie tiefe Prémien anbieten
kénnen, um im Markt bestehen zu
kénnen. Die Versicherer kdnnen Uber
verschiedene Wege tiefe Pramien
anbieten: Uber verdeckte Risikoselek-
tion, strenge Kostenkontrolle gegen-
Uber den Leistungserbringern und
Innovation wie beispielsweise im
Angebot von Managed Care Model-
len (wo die Versicherer die tieferen
Kosten in Form von Pramienrabatten
den Versicherten weitergeben dir-
fen). Vorerst scheinen die Versicherer
nach wie vor primar die Risikoselek-
tion zu verfolgen, wahrend gute
Managed Care Modelle, welche eine
Kostenersparnis in der Grossenord-
nung von 20-30% erreichen kénnen,
erst eine bescheidene Rolle spielen.

Das KVG schreibt die Art der Finan-
zierung der medizinischen Leistungen
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nicht vor, sondern sieht Einzellei-
stungsvergitungen, Zeittarife oder
Einzel- und Gruppenpauschalen vor.
Im ambulanten Sektor kommt prak-
tisch ausschliesslich die Einzellei-
stungsvergttung oder der Zeittarif
zur  Anwendung, wahrend die
Abrechnung mit Pauschalen auf die
wenigen HMOs beschrankt ist. FUr die
arztlichen Leistungen ist in jahrelan-
gen Arbeiten ein gesamtschweizeri-
scher Einzelleistungstarif auf betriebs-
wirtschaftlichen Grundlagen erarbei-
tet worden. Es ist absehbar, dass die-
ser Tarif auf Jahre hinaus die Basis fur
die Entschadigung der ambulanten
arztlichen Leistungen abgeben wird.

Spitaler

Im stationdren Sektor, der zur Halfte
durch die Kantone finanziert wird,
sind folgende Tendenzen feststellbar:
Die Mehrheit der Spitdler wird nach
dem System der Defizitdeckung bzw.
mit Betriebsbeitrdgen finanziert; eini-
ge Kantone haben aber, mindestens
in Pilotprojekten, bereits neue Finan-
zierungsmodelle eingefthrt (Lei-
stungsauftrage fur definierte Lei-
stungspakete, Fallpauschalen, Abtei-
lungspauschalen).

Die Kantone kommen der Pflicht zur
Spitalplanung in unterschiedlichem
Masse und auf verschiedene Arten
nach. Etliche Kantone haben Spital-
abteilungen und ganze Spitaler
geschlossen. Erste Ansatze der kan-
tonsubergreifenden Planung sind
sichtbar (etwa zwischen den Universi-
tatsspitalern Lausanne und Genf).
Einige Kantone kennen ein Global-
budget oder globalbudget-dahnliche
Vorgaben fur ihre Spitéler. Etliche
Kommentatoren kommen aber zum
Schluss, dass kantonale Spitalplanung
ihre Ziele weitgehend verfehlt hat. Sie
schlagen Spitalregionen mit 1-1.5
Mio Einwohner vor und rufen nach
einer zentralen Planung der Spitzen-
technologie. Gemadss Aussagen von
Arzten, dem Pflegepersonal und
andern Angehorigen von Gesund-
heitsberufen haben die Budgetkr-
zungen und Spitalplanungsentschei-
de dazu gefihrt, dass in einigen
Bereichen nicht mehr allen Patienten
die ndtige Behandlung und Betreu-

ung zukommen kann — mit der Kon-
sequenz der verdeckten Rationierung.
Diese Eindricke sind aber bisher
durch empirische Studien weder
belegt noch widerlegt.

Ziele

Die Finanzierungsart des Gesund-
heitswesens hat Auswirkungen dar-
auf, wie sich die Dienste organisieren
und — als entscheidender Punkt — auf
die Effizienz und Gerechtigkeit, wie
die Dienstleistungen erbracht wer-
den. Das Rahmenkonzept gibt in die-
sem Zusammenhang folgendes Ziel
bzw. folgende Teilziele vor:

e Bis zum Jahr 2010 entwickelt die
Schweiz ein Finanzierungs- und
Ressourcenzuweisungsverfahren,
welches den chancengleichen
Zugang, die Wirtschaftlichkeit, die
Solidaritat und die optimale Qua-
litat fur die Gesundheitsversorgung
sicherstellt.

e In diesen Zusammenhang sollten
insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:

Die Ausgaben fir das Gesundheits-
wesen sollten angemessen sein und
dabei den Gesundheitsbedtrfnissen
der Bevolkerung entsprechen.

Die Mittel sollten unter Bericksich-
tigung von Gesundheitsvertraglich-
keit, Wirtschaftlichkeit und verfig-
baren wissenschaftlichen Erkennt-
nissen zwischen Gesundheitsforde-
rung, Behandlung und Pflege auf-
geteilt werden.
Finanzierungssysteme  fur  die
Gesundheitsversorgung sollten eine
allgemeine Versorgung, Solidaritat
und Tragfahigkeit sicherstellen.

Die Finanzierungs- und Ressourcen-
zuweisungsverfahren sollen eine
nachhaltige und gerechte Finanzie-
rung des Gesundheitswesens sicher-
stellen und gleichzeitig Anreize fur
einen effizienten Einsatz der Mittel
mit dem Ziel des gréssten Gesund-
heitsgewinns bieten. Sie basieren auf
den folgenden Grundsatzen:

e Das Finanzierungsniveau wird lang-
fristig bei 12% des Bruttosozialpro-
duktes gehalten, mit einem Uber
die Zeit ansteigenden Anteil der



Mittel, welche fur die Pravention
und die Grundversorgung aufge-
wendet werden sollen
Marktmechanismen sind wichtig,
um Anreize fur Effizienz und Qua-
litat zu schaffen, durfen die Solida-
ritdt aber nicht unterminieren und
die allgemeine Zuganglichkeit nicht
gefahrden: bis zum Jahr 2010
bestehen Erhebungen, die erlau-
ben, die Einhaltung dieser Ziele zu
Uberprifen.
e Die Prioritatensetzung und Ressour-
cenzuweisung erfolgt unter Einbe-
zug der Betroffenen.

Gemass den internationalen, v.a.
europaischen Erfahrungen schaffen
folgende Vergltungssysteme die mei-
sten Anreize flr eine den Bedurfnis-
sen der Bevolkerung entsprechende
Versorgung: im Bereich der Grundver-
sorgung gemischte Systeme, beste-
hend aus Einzelleistungsentschadi-
gung, und einem prospektiven, auf
Kopfpauschalen basierenden Teil.

Massnahmen

Es ist absehbar, wenn nicht sogar not-
wendig, dass in Zukunft auf verschie-
denen Ebenen vermehrt Entscheide
Uber organisatorische Massnahmen
und Investitionen getroffen werden,
die eigentliche Allokationsentscheide
darstellen. Damit diese keine negati-
ven Auswirkungen im Sinne der
WHO-Ziele haben, mussen einige
Voraussetzungen gegeben sein, die
gegenwartig erst teilweise erfillt
sind.

Gesundheitsstatistik: Hier fehlt es vor
allem noch an einer Leistungsstatistik,
aber auch an integrierenden Indika-
torsystemen, die eine Beurteilung der
gesundheitlichen Wirkung der Mass-
nahmen erlauben.

Forschung: Es gilt, die Gesundheitssy-
stemforschung bzw. Versorgungsfor-
schung gezielt zu fordern. Spezielle
Beachtung muss hier die Frage der
sozialen Unterschiede in der Nutzung
bzw. dem Zugang zum Gesundheits-
system finden. Im weiteren sind die
Krankenversicherer gefordert, mehr
als bisher in die Entwicklung von neu-

en Versorgungsmodellen zu investie-
ren.

Health Technology Assessment: Dieje-
nigen, welche Allokationsentscheide
treffen, mussen in der Bewertung von
medizinischen Verfahren in Bezug auf
deren Nutzen, Risiken und Kosten
geschult werden. Sie mUssen im wei-
teren Zugang zu entsprechenden
relevanten Informationen haben,
bzw. diese beibringen, wo sie fehlen.

Kostenrechnung in den Spitalern:
Noch ist diese wichtige Vorausset-
zung far den Wechsel von der
Betriebs- zur Leistungsfinanzierung
nicht flachendeckend gegeben, auch
prospektive  Finanzierungsmodelle
sind deshalb erst beschrankt moglich.

Die EinfUhrung des gesamtschweize-
rischen Arzttarifs (Einzelleistungstarif)
verhindert nicht a priori die Einfuh-
rung von Teil- oder Vollpauschalen im
ambulanten Bereich. Vielmehr stehen
damit betriebswirtschaftlich gultige
Grundlagen zur Verfugung, die (in
Kombination mit Guidelines bzw.
Standards) eine realistische Berech-
nung von Pauschalen erlauben. Ent-
sprechende Studien sind nach Einfuh-
rung maoglichst rasch zu beginnen.

Insgesamt entspricht aber das heutige
Finanzierungssystem in weiten Teilen,
wenn auch nicht vollstandig dem
WHO-Rahmenkonzept. Am proble-
matischsten ist wohl die Tatsache,
dass das Gesundheitswesen zu einem
grossen Teil Uber Kopfpramien und
nicht Uber Lohnprozente oder gar
progressive Steuern finanziert wird.
Zwar findet ein teilweiser Ausgleich
Uber die individuelle Pramienverbilli-
gung (finanziert aus Steuern) statt,
allerdings in regional unterschiedli-
chem Ausmass. Die geltende Ord-
nung kann aber — dies ist das Ziel der
laufenden Teilrevision des Kranken-
versicherungsgesetzes - im Sinne der
Ubrigen Punkte des Rahmenkonzep-
tes weiterentwickelt werden. Als
Alternative werden derzeit radikale
Anderungen in verschiedene Richtun-
gen vorgeschlagen (Finanzierung
Uber Lohnprozente; Versicherungs-
obligatorium nur noch fir Spitalleis-

tungen etc.). Jegliche Umgestaltung
des Finanzierungssystems - sei es im
Rahmen des bisherigen Gesetzes oder
durch einen weitergehenden Umbau
- ist an den Grundsatzen "chancen-
gleicher Zugang", "Wirtschaftlich-
keit", "Solidaritat" und "optimale
Qualitat" zu bewerten.
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Ziel 18
-

QUALIFIZIERUNG VON FACHKRAFTEN FUR
GESUNDHEITLICHE AUFGABEN

Bis zum Jahr 2010 sollten alle Mitgliedstaaten dafiir sorgen, dass sich
Fachkrafte im Gesundheitswesen und in anderen Sektoren die zum
Schutz und zur Férderung der Gesundheit erforderlichen Kenntnisse,
Einstellungen und Kompetenzen aneignen.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:
18.1 Die Ausbildung von Gesundheitsfachkridften sollte auf den

Problemlage

In der Schweiz liegt die Kompetenz
zur Reglementierung und Kontrolle
der nicht universitdren beruflichen
Ausbildung im Gesundheitswesen bei
den Kantonen. Dies gilt jedenfalls so
lange bis das neue Berufsbildungsge-
setz in Kraft tritt. Die Schweizerische
Sanitatsdirektorenkonferenz (SDK),
das Koordinationsorgan der 26 Ver-
antwortlichen fur das Gesundheits-
wesen aus den Kantonsregierungen,
legt verbindliche rechtliche Normen
flr die Ausbildung im Gesundheitsbe-
reich fest. In anderen Bereichen
haben die Entscheide der SDK ledig-
lich beratenden Charakter. Mit der
Umsetzung der politischen Leitlinien
zur Ausbildung hat die SDK das
Schweizerische Rote Kreuz (SRK)
beauftragt. Dessen Abteilung fur
Berufsbildung obliegt die zentrale
Aufsicht der Ausbildungsprogramme,
die  Anerkennung auslandischer
Diplome sowie die Information Uber
Gesundheitsberufe.

Nach Annahme der neuen Bundes-
verfassung wurde entschieden, kunf-
tig dem Bund die Verantwortung fir
die Ausbildung aller Gesundheitsbe-
rufe zu Ubertragen. Bisher regelte er
nur die arztliche, tierarztliche und
pharmazeutische Ausbildung. Zur
Vorbereitung der Kompetenzibertra-
gung haben Bund und Kantone eine
gemeinsame Organisation geschaf-
fen. Wichtigster Partner der SDK in
dieser Ubergangsphase fir den Aus-
bildungsbereich ist das Bundesamt
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Grundsatzen der GFA basieren und die Fachkrafte darauf vorbe-
reiten, hochwertige Leistungen im Bereich Gesundheitsforde-
rung, Krankheitspravention, Heilung und Rehabilitation zu
erbringen, und dabei helfen, zwischen klinischer Praxis und prak-
tischer Public-Health-Arbeit eine Briicke zu schlagen.

18.2 Es sollten Planungssysteme geschaffen werden, die gewahrlei-
sten, dass die Zahl der ausgebildeten Gesundheitsfachkrafte und
die Zusammensetzung ihrer Qualifikationen dem gegenwartigen
und zukiinftigen Bedarf im Gesundheitswesen entsprechen.

18.3 Alle Mitgliedstaaten sollten geniligend Ausbildungskapazitat fiir
gesundheitswissenschaftliche Diplomstudiengange haben, deren
Absolventen imstande sein miissen, im Public-Health-Bereich Fiih-
rungs- und Managementaufgaben zu libernehmen und in der

Praxis zu arbeiten.

18.4 Auch bei der Ausbildung von Fachkraften in anderen Sektoren
sollten die Grundprinzipien der GFA vermittelt werden, vor allem
aber auch das Wissen dariiber, wie sie durch ihre Arbeit die Deter-
minanten von Gesundheit beeinflussen kénnen.

fur Berufsbildung und Technologie
(BBT). In zahlreichen Kantonen wech-
selt die Zustandigkeit fur die Gesund-
heitsberufe vom Gesundheitsdeparte-
ment zum Erziehungsdepartement.
Diese Entwicklung wird zu einer
Intensivierung der bereits sehr engen
Kontakte zwischen der beruflichen
Ausbildung innerhalb der SDK und
der Schweizerischen Konferenz der
kantonalen  Erziehungsdirektoren
(EDK) fuhren.

Die neuen Ausbildungsrichtlinien

Der Entscheid Uber die neuen Ausbil-
dungsrichtlinien aus dem Jahr 1992
hat im Bereich der beruflichen Ausbil-
dung ein wichtiges Zeichen gesetzt.
Er hat die umfangreichen Reformen
der Achtziger Jahre in der Ausbildung
der Pflegeberufe zum Ende gefihrt.
Diese neuen Richtlinien spiegeln ein
neues Berufsverstandnis wider, wel-
ches sich an einem so genannten
.Gesamtangebot der Pflege” orien-
tiert. FUnf sich gegenseitig erganzen-

de Funktionen beschreiben den Pfle-
geberuf umfassend und verstandlich.
Mit den Funktionen vier und funf
werden wichtige pflegerische Hand-
lungen explizit genannt, die vielen
Berufsangehorigen vorher kaum
bewusst waren. Entsprechend wur-
den die dazu bendtigten Kompeten-
zen (Kenntnisse und Fahigkeiten) vor
der Reform kaum gezielt gefordert.
Dazu gehdren Kenntnisse und Fahig-
keiten in der Verhitung von Krank-
heiten und Unféllen, in der Gesund-
heitsférderung in der Funktion 4 und
in Public Health (inklusive Mitwirkung
von Forschungsprojekten) in der 5.
Funktion.

Die mit den Ausbildungsbestimmun-
gen eingeleiteten Veranderungen
waren auch struktureller und padago-
gischer Natur. Die spezialisierten Aus-
bildungsgange (wie Psychiatriepflege,
Mutter- und Kindpflege oder allge-
meine Pflege) sind zu Gunsten einer
umfassenden Ausbildung aufgeho-
ben worden. So sind zwei Diplomstu-



diengange geschaffen worden:
Diplom | (drei Jahre Studiendauer)
und Diplom Il (vier Jahre Studiendau-
er). Beide Studiengange sind ab dem
18. Altersjahr zuganglich. Die ent-
sprechenden Ausbildungsvorschriften
sind 1992 mit einer zehnjahrigen
Ubergangsphase in Kraft getreten.
Sie entsprechen auch den neuen
padagogischen Tendenzen, in dem sie
sich an zu erreichenden Lernzielen
orientieren und lediglich ein Mini-
mum struktureller Anforderungen
vorgeben. Mit dieser neuen Philoso-
phie der Ausbildung sind die Bedin-
gungen fir eine grundlichere Form
der Ausbildungsinhalte im Sinne einer
Ausbildung ,von unten nach oben”
geschaffen worden. So sind Gesund-
heitsforderungs- und Qualitatsma-
nagement heute bedeutend wichti-
ger als noch vor 1992.

Die neue Bildungssystematik

Eine weitere Etappe ist im Mai 1999
erreicht worden, als die Vollversamm-
lung der Sanitatsdirektorenkonferenz
eine als historisch zu bezeichnende
Entscheidung traf. Sie stimmte einem
neuen nationalen Ausbildungssystem
mit folgenden Rahmenbedingungen
ZU:

e Alle Diplomausbildungen sind neu
auf der Tertidrstufe anzusiedeln.

o Auf der Sekundarstufe Il ist kunftig
ein Berufsbildungslehrgang vorge-
sehen (Lehre/spezialisierte Berufs-
schule mit Fahigkeitszeugnis).
Damit ist eine niedrigere Ausbil-
dungsstufe geschaffen worden, die
Personen mit abgeschlossener obli-
gatorischer  Schulbildung  den
Zugang zu den Diplomausbildun-
gen ermoglicht, ohne dass die Zeit
vor der Ausbildung auf unvorteil-
hafte Weise Uberbrickt werden
muss. Neben der berufsbildenden
Schiene ist der Diplomstudiengang
nach wie vor Uber die schulische
Schiene (Diplommittelschule/Matu-
ra) moglich.

¢ Die gegenwartigen Diplome behal-
ten ihre Gultigkeit.

Im Anschluss daran wurde im Novem-
ber 2000 das neue Fachhochschul-

profil , Gesundheit” verabschiedet,
welches den Anforderungen der
Erziehungsdirektorenkonferenz und
den Bundesrichtlinien entspricht
(zwei Studiengange, einerseits ein
integrierter beruflicher Ausbildungs-
gang andererseits eine Ausbildung
mit bereits abgeschlossener Berufs-
ausbildung).

Die Arbeiten der SDK und des SRK, an
denen das BBT und die EDK beteiligt
sind, zielen darauf ab, die neue Bil-
dungssystematik umzusetzen und
gleichzeitig die laufenden Ausbil-
dungsprogramme den neuen Anfor-
derungen anzupassen. Zurzeit sind
die neuen Richtlinien in Vernehmlas-
sung. All diese Erneuerungen und
Restrukturierungen bewirken haupt-
sachlich eine bessere Integration der
Pflegeausbildung in das gesamte Bil-
dungssystem der Schweiz, aber auch
in Europa, und der Erhaltung und Ver-
besserung der Ausbildungsqualitat.

Situation des Personals

Immer wieder ist in den vergangenen
Jahren in der Offentlichkeit auf die
geringe Attraktivitat der Gesundheits-
berufe hingewiesen worden. Die SDK
hat verschiedene Vorstdsse zur Ver-
besserung des Ansehens dieser Beru-
fe gemacht. Das Bundesamt fur Bil-
dung und Technologie unterstitzt die
SDK bei einer Informationskampagne
Uber die Berufsmoglichkeiten in den
Gesundheitsberufen. Der Personal-
mangel ist in einigen Sektoren alar-
mierend, gemass einer Umfrage bei
den Kantonen insbesonders in der
Intensivpflege und beim Operations-
personal.

Seit langerem und immer wieder
stosst die Rekrutierung von Pflegeper-
sonal auf Probleme. Dies ist keines-
wegs nur in unserem Land so, son-
dern in ganz Europa und weltweit.
Die Ursachen dieser Personalknapp-
heit sind vielféltig. Sie sind Teil eines
komplexen Systems, das durch gesell-
schaftliche Vorstellungen und Werte,
die Anerkennung der Berufsangehori-
gen durch andere Fachleute und eine
breitere Offentlichkeit, die Arbeitsbe-
dingungen, die geschlechtsspezifi-

schen  Rollenverteilungen  usw.
bestimmt wird. Es besteht kein ein-
heitliches Bild fur die Vielfalt der
Gesundheitsberufe. Zudem ist ein sol-
ches nur wenig dokumentiert. Den-
noch sind verschiedene Untersuchun-
gen zu folgenden Erkenntnissen
gekommen: die Gesundheitsberufe
und ihre Ausbildungsgdnge haben
bei der Bevolkerung und bei jungen
Menschen vor der Berufswahl ein
positives Image. Dieses verschlechter-
te sich jedoch im Laufe der Jahre.
Letztlich sind die Probleme besonders
hinsichtlich der Arbeitsbedingungen
seit 25 Jahren dieselben:

e Weitgehend durch Frauen ausge-
Ubte Berufe

e Eher kurze Phase der Berufsaus-
dbung

e Mangelnde Infrastruktur im Hin-
blick auf die Vereinbarung von
Beruf und Familie

e \Wenig soziale Anerkennung und
schlechte Entldhnung

e Unregelmassige Arbeitszeiten

e Wenig Autonomie bei der Berufs-
austbung

Zum heutigen Zeitpunkt kommen fol-
gende erschwerende Faktoren dazu:

e Unsicherheit der finanziellen Vor-
aussetzungen in der Ausbildung
und weniger Arbeitskréfte aus dem
Ausland

e Entwicklung der neuen Ausbil-
dungsprogramme (Stufe | und I,
Fachhochschule)

e Erhéhung der Komplexitat der Falle

e Umkehrung der Alterspyramide
und niedrige Geburtenraten

e Verklirzung der Aufenthaltsdauer
im Spital

e Okonomische Entwicklung der
Behandlungssysteme

¢ Modifizierung der Vergitung wah-
rend der Ausbildung

Ziele

Langfristiges Ziel ist eine verbesserte
Anerkennung der Gesundheitsberu-
fe, damit eine ausreichende Zahl von
Berufsangehotrigen  gewahrleistet
werden kann. Dies einerseits um eine
qualitativ_ hochwertige medizinische
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Versorgung zu garantieren, anderer-
seits aber auch um gut ausgebildete
Leute auf allen Stufen des Gesund-
heitswesens zu haben.

e Bis zum Jahr 2010 sind die Refor-
men in den Berufsschulen und
Fachhochschulen im Gesundheits-
wesen durchgefihrt, und alle Lehr-
und Studiengédnge sind fur junge
Menschen attraktiv.

Bis zum Jahr 2010 erhéht sich die
Zahl der Bewerbungen an Schulen
und Fachhochschulen im Gesund-
heitswesen, so dass gentigend jun-
ge Leute ausgebildet werden, um
den Bedarf zu decken.

Bis zum Jahr 2010 sind die Mog-
lichkeiten beruflicher Mobilitat und
Weiterbildung soweit ausgebaut,
dass junge Menschen einen
Lebensweg und Karrierechancen in
Gesundheitsberufen fir sich erken-
nen.

Bis zum Jahr 2010 wird die durch-
schnittliche Berufsaustbungszeit
der Gesundheitsberufe gegentber
dem Jahr 2000 verdoppelt.

Massnahmen

e Bessere Entldhnung der Pflegenden

e Anerkennung und Férderung der
positiven Seiten der Berufsausbil-
dung bei den Beschaftigten

e Aufwertung der Berufe bei der
Bevolkerung

e Einrichtung von Krippen fur Klein-
kinder in grossen Spitélern

e Entwicklung von Berufsstrategien
fur Erwachsene, besonders fur die
Uber 50-jahrigen

e Verbesserungen der Arbeitsbedin-
gungen

Weiter- und
Fortbildungsmoglichkeiten

Neben den oben genannten Refor-
men in der gesamten Ausbildung des
Pflegepersonals sind insbesondere
auch Weiter- und Fortbildungsmdog-
lichkeiten zu schaffen, welche die
Bereiche Public Health sowie FUh-
rungs- und Managementfunktionen
beinhalten und sich an den Zielen der
Gesundheit fur alle orientieren. Diese
werden zum Teil im Bereich der Fach-
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hochschulen in Lehrgangen fir Perso-
nen aus den Gesundheitsberufen
angeboten. Die Weiterbildung im
Gesundheitswesen wird mit den oben
genannten Reformen durchlassiger.
Die bereits bestehenden universitaren
Nachdiplomstudien (Master of Public
Health in Genf, Zirich, Basel und
Bern) stehen nicht nur Akademikern
offen, sondern nehmen auch eine
beschrdankte Zahl von nicht Hoch-
schulabgangerinnen und -abgangern
auf, die Uber entsprechende Qualifi-
kationen verfligen. Das System ist
modular aufgebaut, die erworbenen
Diplome haben eine internationale
Anerkennung.

Im Pflegebereich wurde ein Bericht
zur ,Fortbildung im Gesundheitsbe-
reich” im November 1999 veroffent-
licht. Er sieht drei Weiterbildungsbe-
reiche vor (Vertiefung der allgemei-
nen Kenntnisse, Ausbildung und Ver-
waltung). In diesem Bereich fehlt im
Moment noch eine Public Health-
Ausbildung. Eine solche wadre in die
bestehenden Programme zu integrie-
ren. Die Kommission Weiterbildung
der SDK hat sich fur eine Kompro-
misslésung ausgesprochen, in der die
Weiterbildung auf der Quartarstufe
(vergleichbar mit einer Weiterbildung
nach einer Fachhochschule) angesie-
delt wird. Auf diese Art wirde bei der
Weiterbildung ein einziges Niveau
geschaffen, welches den vorherge-
henden Arbeiten entspricht. Dabei
handelt es sich um eine Globallésung,
welche alle betroffenen Akteure
bertcksichtigt und die Qualitdt sowie
die Aufsicht der Ausbildung garan-
tiert, wie dies bereits auf der Sekun-
darstufe Il und der Tertiarstufe vorge-
sehen wurde. Der Bericht sieht zwei
Anerkennungsstellen fur die Weiter-
bildung vor (beide auf Bundesebene,
eine fur die Weiterbildung nach
Abschluss einer héheren Fachschule
und eine nach Fachhochschulab-
schluss, aber nur eine reglementierte
Ebene). Diese Losung ist pragmatisch
entwicklungsfahig und entspricht den
Bundesvorschriften, da sie allenfalls
auch die Erarbeitung von Weiterbil-
dung im Anschluss an die Sekundar-
stufe Il vorsieht. In der Zwischenpha-
se wird es darum gehen, Nachdiplom-
kurse und Nachdiplomstudiengdnge

zu entwickeln, die den Bundesvor-
schriften und den europaischen Richt-
linien entsprechen.

Schlussfolgerungen

Die Einfihrung der neuen Bildungssy-
stematik, die Integration der Gesund-
heitsforderung, die Forderung des
Ansehens der Gesundheitsberufe
sowie der Ausbau der Weiterbildung
sind vielversprechend fir die Zukunft.
Diese Entwicklung ermdglicht eine
horizontale und vertikale Durchlassig-
keit des Systems und offene Karriere-
strukturen. Dies geschieht besonders
auch durch die Einfihrung von
Weiterbildungsmodulen. Qualifika-
tionswerkzeuge und Zertifikate sind
ausgearbeitet, etwa das schweizeri-
sche ,Qualifikationsprogramm  zur
Berufslaufbahn” sowie die Grundlage
zur Bewertung der Erfahrungsqualifi-
kationen. Der weitere Ausbau dieser
Fortschritte soll erlauben, die von der
WHO formulierten Ziele fur die
Gesundheitspolitik in diesem Bereich
zu erreichen.



Ziel 19
-

FORSCHUNG UND WISSEN ZUR FORDERUNG DER
GESUNDHEIT

Bis zum Jahr 2005 sollten in allen Mitgliedstaaten Gesundheitsfor-
schungs-, Informations- und Kommunikationssysteme zur Verfiigung
stehen, die den Erwerb sowie die effektive Nutzung und Verbreitung
von Wissen zur Unterstiitzung der ,,Gesundheit fiir alle” (GFA) fordern.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

19.1 Die in den einzelnen Mitgliedstaaten verfolgte Forschungspolitik
sollte sich an den Prioritdten des jeweiligen langfristigen GFA-
Konzepts orientieren.

19.2 In allen Léndern sollten Mechanismen vorhanden sein, die eine
wissenschaftlich fundierte Bereitstellung und Entwicklung von
Gesundheitsdiensten erméglichen.

19.3 Gesundheitsinformationen sollten so aufbereitet werden, dass sie

Problemlage

Forschung

In der Schweiz gibt es keine eigen-
stdndige Behdrde oder Institution,
welche die Forschung fir die Gesund-
heit fordert: Die entsprechenden For-
schungsprojekte werden von der
Abteilung 3 (Biologie und Medizin)
des Nationalfonds beurteilt und allen-
falls finanziert. Im Jahre 2000 sind
von 113 Millionen Franken, welche
die Abteilung 3 vergeben hat, Fr.
180'000.-- fur ,die Gesundheit und
ihre Infrastruktur” ausgegeben wor-
den. FUr die Gebiete Praventivmedizin
und Sozialmedizin insgesamt (inklusi-
ve Epidemiologie, Friiherfassung und
Vorbeugung) wurden 5,6 Millionen
Franken, d.h. 4,9% der Beitrage
bewilligt. Das Ziel eines ausgewoge-
nen Verhaltnisses zwischen Grundla-
genforschung und angewandter For-
schung ist immer noch in weiter Fer-
ne.

Gesamtschweizerische Gesund-
heitsstatistik

In der gesamtschweizerischen Gesund-
heitsstatistik hat sich die schweizeri-
sche Gesundheitsbefragung mit einer
dritten geplanten Runde fir das Jahr
2002 ihren festen Platz erkampft.
Nicht alle Kantone verstehen aber die
Wichtigkeit dieser Daten, so ist auch
das geplante schweizerische
. Gesundheitsobservatorium” auf drei
Gebiete eingeschrankt worden.

Die medizinische Spitalstatistik wurde

fur Politiker, Manager und Fachkrafte im Gesundheitswesen und
in anderen Bereichen sowie fiir die Allgemeinheit niitzlich und

leicht zugéanglich sind.

19.4 Alle Lander sollten durch Formulierung einer Kommunikationspo-
litik und einschlagiger Programme im Gesundheitsbereich das
GFA-Konzept unterstiitzen und den Zugang zu diesbeziiglichen

Informationen erleichtern.

im Jahr 1998 obligatorisch einge-
fuhrt, im Jahre 2001 wurden erstmals
Daten publiziert. Sie zeigen eine sehr
heterogene Qualitat der Datenerhe-
bung, insbesondere zeigt sich eine
grosse Diskrepanz zwischen den
Deutschschweizer und den Welsch-
schweizer Kantonen. Es lasst sich
jedoch eine rasche Verbesserung die-
ser Qualitat feststellen.

Kommunikation und Kooperation
Wissenschaft und Entscheidungs-
trager

Die Schweiz verfugt Uber keine natio-
nalen Gesundheitsforschungszentren;
dennoch gibt es bereits einige
besonders gut unterstltzte Program-
me wie zum Beispiel die gesamt-
schweizerische AIDS-Forschung.
Interdisziplinare Forschung, die den
Einfluss von Umweltfaktoren auf die
Gesundheit und den Umweltschutz
untersucht, wurde im nationalen For-
schungsprogramm 26 geférdert: Die
Folgestudien jedoch kdmpfen ums
Uberleben.

Ein Mechanismus, mit welchem jedes

Jahr systematisch aufgezeigt wird,
welche internationalen und nationa-
len Forschungskenntnisse fur neue
erfolgreiche Behandlungs- und Dia-
gnostikmethoden vorliegen, ist in
unserem Land noch nicht etabliert.
Der Aufbau einer gesamtschweizeri-
schen  Cochrane  Collaboration
(Zusammenschluss der bestehenden
Zentren) musste ein Ziel fUr die nach-
sten Jahre sein.

Gesundheitsinformationssysteme

Gesundheitsinformationssysteme sind
in der Schweiz wenig entwickelt.
Oben sind die Spitalstatistiken und
die Gesundheitsbefragung genannt.
Solche Systeme sind die Vorausset-
zung far die Entwicklung und Ver-
laufsbeobachtung einer effizienten
und gerechten Gesundheitspolitik.
Diese Instrumente sind in der Schweiz
weiter zu entwickeln. Ziel ist, die Vor-
schlage dieses Dokumentes politisch
zu unterstitzen und zu evaluieren.
Derzeit fehlt in den meisten Fallen ein
kontinuierliches Monitoring, das eine
solche Zielerreichungsprifung erlau-
ben wirde. Eine gute gesundheitsfor-
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derliche Gesamtpolitik, welche auf
Transparenz und Rechenschaftspflicht
beruht, fehlt bei gesundheitsforder-
lichen Projekten noch weitgehend.
Diese musste vorangetrieben werden.
Gefordert sind die Bundesamter, aber
auch und vor allem die Kantone. Der
Bund gibt Evaluationsauftrage fur alle
grosseren Programme, haufig fehlen
aber die Basiszahlen, um diesen Eva-
luationsauftragen vollig gerecht zu
werden.

Ziele

¢ Die Schweiz verfligt bis zum Jahre
2010 Uber ein System des Gesund-
heitsmonitoring, das sowohl die
stationdren wie die ambulanten
Sektoren berlcksichtigt. Besonders
wichtige, haufige oder bedrohliche
Krankheiten (u.a. AIDS, Krebs,
Allergien, Asthma, Herzinfarkt)
werden mit speziellen Programmen
Uberwacht und ihre Entwicklung
beobachtet. Solche Programme
sind langfristig angelegt (z.B. Krebs-
register) und gesamtschweizerisch
verankert.

Die Schweiz verflgt bis zum Jahr
2010 Uber eine nationale Stelle,
welche sich der Evaluation neuer
Methoden und Massnahmen im
Gesundheitswesen widmet. Diese
Stelle wird aus der Krankenversi-
cherung und von den Herstellern
finanziert und vergibt Auftrage
nach wissenschaftlichen Kriterien.
Bis zum Jahr 2020 verflgt die
Schweiz Uber ein vernetztes kanto-
nales und gesamtschweizerisches
Gesundheitsinformationssystem,
welches allen Beteiligten die Politik-
evaluation erlaubt und erleichtert.
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Problemlage

Fehlende Nationale Gesundheits-
politik

Weil die Schweiz noch Uber keine
Nationale Gesundheitspolitik (NGP)
verfligt, fehlt die Bricke zwischen
diesen internationalen Ansatzen und
unseren lokalen und regionalen
Akteuren respektive der Bevolkerung.
Ubergeordnete internationale Initiati-
ven wie z.B. die WHO-Strategie
, Gesundheit fur alle” (GFA) oder die
entsprechenden Richtlinien der EU
sind bis anhin stets schlecht kommu-
niziert worden.

Damit fehlt fur das Ziel 20 die Basis:
Es mangelt an Sensibilisierung,
Bewusstsein und den notwendigen
Kenntnissen, um sicherzustellen, dass
die Nationale Gesundheitspolitik auch
Elemente der Basis miteinbezieht.

Kommunikationsproblem
~Gesundheit”

.Gesundheit” steht sich als Begriff
selbst im Weg und behindert den
Durchbruch moderner Public Health-
Vorstellungen und der Gesundheits-
férderung. Definitionen wie die der
WHO von 1948 haben die irrige Vor-
stellung aufkommen lassen, dass nur
gesund ist, wer frei von allen
Beschwerden und Problemen ist. Eine
solche Sichtweise ist ein optimaler
Motor flr ein auf die Beseitigung von
Krankheit und Unfallfolgen ausge-

Ziel 20

MOBILISIERUNG VON PARTNERN FUR GESUNDHEITLICHE

BELANGE

Bis zum Jahr 2005 sollten zur Umsetzung der GFA-Konzepte Allianzen
und Partnerschaften gebildet werden, die Einzelne und Gruppen sowie
Organisationen aus allen Bereichen des 6ffentlichen und des privaten
Sektors und nicht zuletzt die zivile Gesellschaft insgesamt in die Ver-
folgung gesundheitlicher Belange einbinden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele

erreicht werden:

20.1 Der Gesundheitssektor sollte gesundheitliche Belange aktiv for-
dern und fiir gesundheitliche Interessen eintreten und dabei
andere Sektoren dazu ermutigen, sich an sektoriibergreifenden
Aktivitaten zu beteiligen, gemeinsame Ziele zu verfolgen und die
verfligbaren Ressourcen miteinander zu teilen.

20.2 Auf internationaler, nationaler, regionaler und lokaler Ebene soll-
ten Strukturen und Prozesse vorhanden sein, die eine harmoni-
sche Zusammenarbeit aller Akteure und Sektoren bei der gesund-
heitspolitischen Entwicklung erleichtern.

richtetes Gesundheitswesen. Offiziel-
le Messgrossen fur Gesundheit fokus-
sieren denn auch priméar auf Morta-
litat und Morbiditat und geben kein
realistisches Abbild des subjektiven
Gesundheitsempfindens. Selbst dort,
wo dieses erfragt wird, sind die Resul-
tate oft nicht zuverlassig, weil der
Gesundheitsbegriff medikalisiert wor-
den ist.

Gesundheit wird meist nur individuell
wahrgenommen und nicht Gber die
Determinanten der Gesundheit, d.h.
den Verhaltnissen, in denen jemand
seinen Alltag verbringt. Dass auch die
subjektive Gesundheit v.a. durch
Beeinflussung dieser Umgebungsfak-
toren verbessert werden kann, ist
zwar fur alle nachvollziehbar, bisher
aber kaum aktives und handlungsre-
levantes Gedankengut. Zusammen-
fassend muss demnach festgestellt
werden, dass das Grundverstandnis
far Gesundheit in einem umfassen-
den Sinn und als positives Konzept
(z.B. gutes Bewaltigen der Gegen-
wart, Vorbereiten der Zukunft fur Ein-
zelne sowie soziale Gruppen) noch
nicht vorhanden ist. Damit fehlt eine
Grundvoraussetzung fur das Ziel 20.

Systemdenken gilt heute noch als
politisch unattraktiv

Gesundheit als umfassendes Konzept
ist zwangslaufig politisch, nicht aber
parteipolitisch. Das Schaffen men-
schengerechter Verhaltnisse wird von
der Politik als zentrale Aufgabe ver-
standen, zum Beispiel wenn die Ver-
starkung des sozialen Zusammenhalts
als Ziel formuliert ist. Dass dieser Akt
ein wesentlicher Teil des gesundheits-
relevanten Handelns darstellt, ist erst
wenigen bewusst.

Wenn die Zusammenhange aufgedek-
kt werden, wird die Komplexitat der
Gesundheit sichtbar, was abschrecken
wirken kann. Das Systemdenken steht
in Konkurrenz zu Partikularinteressen
und Lobbying, welche die Alltagspolitik
stark beeinflussen. Public Health- und
Gesundheitsforderungsanliegen mus-
sen deshalb in die Sprache der Politik
Ubersetzt werden, um gehért zu wer-
den.

Wenn es nicht gelingt, modernes
Gesundheitsverstandnis so zu férdern,
dass Gesundheit als zentrales Thema
der allgemeinen Politik erfasst und
anerkannt wird, ist der politische Wille
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fur die Umsetzung der GFA-Strategie
kaum zu generieren. Dies ware eben-
falls eine Voraussetzung fur das Ziel 20.

Schwierig zu liberzeugender
Gesundheitssektor

Dem Gesundheitssektor kommt eine
wichtige Bedeutung in der Umset-
zung der G21-Strategie zu, aber auch
beziglich der Ergreifung der Initiative
fir das Ziel 20 (vgl. Teilziel 20.1). Nun
hat aber gerade dieser Sektor noch
kaum auf den geforderten Paradig-
menwechsel  (Fokussierung  auf
Gesundheit statt auf Krankheit und
Unfall) reagiert. Der Alltag ist von der
Diskussion um Partikuldrinteressen
gepragt. Es gibt fur die Akteure kaum
einen Anlass, das System grundsatz-
lich zu hinterfragen, da auch die
Anreize nicht auf Gesundheit ausge-
richtet sind.

In einem so gepragten Umfeld haben
es die Vertreter der neuen Denkrich-
tung, d.h. insbesondere der Public
Health und der Gesundheitsforde-
rung, entsprechend schwer. Sie wer-
den als Aussenseiter, Storenfriede
und gesundheitspolitische Leichtge-
wichte betrachtet und behandelt.
Wie sollen aber, wie es das Ziel 20
fordert, Impulse vom Gesundheits-
sektor aus kommen, welche alle Ubri-
gen Gesellschaftsbereiche einschlies-
sen, wenn die Vision Gesundheit fir
alle im 21. Jahrhundert lediglich von
einer verschwindenden Minoritat
getragen wird?

Ein Umschwung ist nur zu erwarten,
wenn es gelingt, die Anreize auf
Gesundheit auszurichten (eine Aufga-
be der Politik, siehe 2.3.). Damit wer-
den die verschiedenen Akteure auf-
gefordert, sich Gedanken zu machen
Uber ihren mdoglichen Beitrag an ein
reformiertes Gesundheitswesen. Sie
werden zu ihrer Uberraschung fest-
stellen, dass sie zwar anders, aber
eben so gut leben werden kénnen.

Public Health und Gesundheitsfor-
derung bilden keine wirksame
Einheit

Man sollte meinen, dass wenigstens
die in Public Health und Gesundheits-
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forderung engagierten Institutionen
und Personen am selben Strick zie-
hen. Doch das Konkurrenzdenken
verhindert nicht selten, dass Visionen
und Ziele untereinander abgestimmt
werden. Soll das Ziel 20 zum Tragen
kommen, muss hier sehr rasch ange-
setzt werden. Nur Uber eine gemein-
same Sprache und eine vereinte
Stossrichtung wird es gelingen, den
Kreis zu 6ffnen und zu erweitern.

Ziele

Die oben angefihrten Uberlegungen
flhren zum Schluss, dass die Ziele der
WHO in der Schweiz nicht unveran-
dert Gbernommen werden koénnen,
da sie fur unser Land im Moment zu
ambitioniert waren.

e Bis zum Jahr 2005 sollen zumindest
die Voraussetzungen geschaffen
werden, damit das Ziel 20 Uber-
haupt erreichbar wird.

e Fachkrafte im Gesundheitswesen
haben sich bis zum Jahr 2005 geei-
nigt und interdisziplinare funktio-
nelle Strukturen geschaffen.

e Eine Kommunikationsinitiative hat
Gesundheit zum Dauerthema in der
Politik und in der Bevolkerung
gemacht.

e Bis zum Jahr 2010 wird in der
Schweiz der politische Wille sicht-
bar, das Gesundheitswesen auf
Gesundheit auszurichten.

Losungsstrategien

Es gibt drei grundsatzlich verschiede-
ne Vorgehensweisen, um diese Ziele
zu erreichen:

® In einem Prozess von oben nach
unten wird zuerst eine Nationale
Gesundheitspolitik moderner Pra-
gung geschaffen. Die nachfolgen-
den Ebenen leiten daraus ihre Kon-
sequenzen ab und sorgen fiur eine
weitere Verbreitung.

Im Rahmen eines Einigungsprozes-
ses werden in einem ersten Schritt
moglichst viele an einer Anderung
im genannten Sinn interessierte
Personen und Institutionen aus
allen Bereichen in ein unabhangiges
und loses Netzwerk eingebunden.

Dieses kann ohne gesetzliche Vor-
gaben und Basisdruck erfolgen.

e Im Sinn einer ,people centred
health promotion” wird eine Mas-
senbewegung ins Leben gerufen.
Fir einen solchen Ansatz von unten
nach oben braucht es einen Lei-
densdruck und geeignete Struktu-
ren, damit der heikle Prozess nicht
entgleist.

Nach Abwdagung der Vor- und Nach-
teile dieser Varianten scheint das net-
working die Strategie mit den besten
Erfolgschancen zu sein. Damit wird
ein ,Zwischendeck” gebaut, an das
Strdmungen in Richtung der andern
Varianten jederzeit andocken kon-
nen.

Mogliche Massnahmen
Neutrale Impulsstelle

Es braucht minimale zusatzliche
Ressourcen, z.B. in Form einer unab-
hangigen und allseits akzeptierten
Person/Stelle/Institution, die in der
Lage und willens ist, hauptsachlich
bestehende Netzwerke zu vernetzen
und den Prozess zu beleben. Eine sol-
che Initiative ist mit dem Projekt
Nationale Gesundheitspolitik geschaf-
fen worden (siehe Ziel 21).

Ubersicht gewinnen

Zusammenstellen und Kontaktieren
bestehender Netzwerke und Vernet-
zen interessierter Institutionen/Perso-
nen inner- und ausserhalb des
Gesundheitssektors. Argumente fur
und gegen eine Ubergeordnete Ver-
netzung sammeln.

Win-Win-Konzept erstellen

Auf Grund dieser Uberlegungen wird
ein Netzwerk-Konzept geschaffen
und kommuniziert, das allen Beteilig-
ten und der Sache selber Uberzeu-
gend dient.

Netzwerk-Konferenz
Auf der Grundlage des erarbeiteten

Konzepts werden die interessierten
Partner im Rahmen einer Konferenz



zusammengefihrt. Der Zweck dieser
Konferenz ist die Einigung auf eine
gemeinsame Basis und die Formulie-
rung von Zielen.

Aktionsplan entwickeln und
umsetzen

Auf Grund des Resultats der Konfe-
renz wird in partizipativer Weise ein
Aktionsplan erarbeitet und mit der
Unterstltzung aller Beteiligten umge-
setzt.

Dauerhafte Netzwerkstrukturen

Das mit dem Aktionsplan Erreichte
muss durch Schaffung geeigneter
funktioneller Strukturen, die Bisheri-
ges optimal miteinbeziehen, am
Leben erhalten und weiterentwickelt
werden.

Netzwerkstrukturen als
~Zwischendeck”

Erst die unter 4 erwdhnte Andockung
ermdglicht ein ganzheitliches und
wirkungsvolles Bindeln aller gesell-
schaftlichen Kréfte auf die ,Gesund-
heit 21 CH". Damit riickt die Realisie-
rung des WHO-Ziels 20 in greifbare
Nahe.
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Ziel 21
-

KONZEPTE UND STRATEGIEN ZUR ,,GESUNDHEIT FUR ALLE"

Bis zum Jahr 2010 sollten in allen Mitgliedstaaten — unterstiitzt durch
geeignete institutionelle Infrastrukturen, Managementprozesse und
innovative Ideen — auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene GFA-
Konzepte formuliert und umgesetzt werden.

In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele
erreicht werden:
21.1 Die auf nationaler Ebene verfolgten GFA-Konzepte sollten moti-

Ist — Analyse

In der Schweiz sind Bund und Kanto-
ne gemeinsam fir die Gesundheits-
politik und insbesondere die Versor-
gung der Bevolkerung verantwortlich.
Der Gesundheitszustand der Schwei-
zer Bevolkerung ist gut, und die Lei-
stungen im Gesundheitswesen sind
qualitativ hochstehend. Das schwei-
zerische Gesundheitssystem ist lei-
stungsstark, aber dezentral und stark
féderalistisch organisiert.

Der Bund verflugt Uber diejenige
Kompetenzen, die ihm die Bundes-
verfassung zugesteht. Dies sind unter
anderem: Kompetenzen innerhalb
des Bundesgesetzes betreffend die
Freizlgigkeit des Medizinalpersonals
(1877), des Giftgesetzes (1969), des
Epidemiengesetzes (1970) u.a.m.

Die Kantone haben einen hohen Grad
an Selbstéandigkeit und Verantwor-
tung. Die kantonalen Kompetenzen
kénnen in vier Bereiche eingeteilt
werden:

Regelung der gesundheitlichen Ange-
legenheiten (Bewilligung fur Lei-
stungserbringer, Interkantonale Ver-
einbarung zur Kontrolle der Heilmittel
von 1971);

Organisation und Planung der
Gesundheitsversorgung (Spitalpla-
nung, Zuteilung der Pramienzuschis-
se der Krankenversicherung, Notfall,
Weiterbildung der akademischen
Medizinalberufe),
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vierend und inspirierend wirken und einen zukunftsgerichteten
Rahmen fiir die Einfliihrung entsprechender Konzepte und Mass-
nahmen auf regionaler, kommunaler und lokaler Ebene sowie in
Schulen, am Arbeitsplatz und zu Hause bilden.

21.2 Zur Férderung der gesundheitspolitischen Entwicklung auf natio-
naler und nachgeordneter Ebene sollten Strukturen und Prozesse
geschaffen werden, im Rahmen derer eine Vielzahl unterschied-
licher Schliisselpartner aus dem o6ffentlichen wie aus dem priva-
ten Sektor Aufgaben im Bereich der Formulierung, Umsetzung,
Uberwachung und Beurteilung von Konzepten iibernehmen soll-

ten.

21.3 Auf der Grundlage der GFA-Prinzipien sollten kurz-, mittel- und
langfristige Ziele, Indikatoren und Prioritdten sowie die zur
Umsetzung erforderlichen Strategien formuliert und die erreich-
ten Fortschritte regelmassig kontrolliert und evaluiert werden.

Gesundheitsforderung und Praven-
tion, Ausfihrung und Implementie-
rung der Bundesgesetze. Wegen
Umfang und Tragweite der zu behan-
delnden gesundheitspolitischen The-
men hat sich die Trennlinie zwischen
Bundes- und Kantonskompetenzen
verschoben. In den letzten 10 Jahren
wurde der Bund mit zahlreichen neu-
en Aufgaben betraut, namentlich mit
der Gentechnologie und Fortpflan-
zungsmedizin  (1992), mit dem
Bundesbeschluss Uber die Kontrolle
von Blut, Blutprodukten und Trans-
plantaten (1996), mit der Regelung
der Medizinprodukte (1998), mit der
Transplantationsmedizin (1999), mit
der Ausbildung nicht akademischer
Medizinalberufe (2000), mit dem
Heilmittelwesen und der Weiterbil-
dung der akademischen Medizinalbe-
rufe (ab 2001).

Die verschiedenen Problematiken in
der Gesundheitspolitik und damit
deren Organisation und Planung sind
Gegenstand unterschiedlicher Akti-
vitdten. So zeugen die vielen parla-
mentarischen Vorstdsse und Initiati-
ven von der Aktualitat und Dringlich-
keit insbesondere der langfristigen
Sicherung der Finanzierung und Pla-

nung (Initiative far eine freie Arzt-
und Spitalwahl, eingereicht am
23.6.1997; Gesundheitsinitiative, ein-
gereicht am 21.4.1999; Initiative fur
tiefere Spitalkosten, eingereicht am
14.10. 1998 u.a.m.). Fragen rund um
die Gesundheitspolitik sind auch in
den Medien sehr aktuell. Namentlich
die Frage der Finanzierung des
Gesundheitssystems ist immer wieder
Gegenstand widerspruchlicher
Diskussionen. Am 17. September
2000 verabschiedete der Bundesrat
die 2. Teilrevision des Krankenversi-
cherungsgesetzes (KVG), welche sich
auf die Neuordnung der Spitalfinan-
zierung konzentriert. Demnach sollen
sich die soziale Krankenversicherung
und die Kantone die VergUtung der
nach KVG obligatorischen Leistungen
bei einem Spitalaufenthalt je zur Half-
te teilen. Damit entstehen fur die
Kantone kurzfristig erhebliche Mehr-
kosten.

Die Verantwortlichen der Schweizer
Gesundheitspolitik von Bund und
Kantonen stehen in den kommenden
Jahren vor grossen Herausforderun-
gen: Fragen der Verteilung medizini-
scher Leistungen, der Finanzierung
und der Strukturen des Systems, aber



auch demographische, wirtschaftli-
che und gesellschaftliche Verande-
rungen stellen Bund, Kantone und
Gesundheitsinstitutionen vor neue
Fragen.

Strategien

Angesichts dieser sehr vielféltigen
und oft widersprichlichen gesund-
heitspolitischen Landschaft, in der oft
nationale Daten flr evidenzbasierte
Entscheidungen fehlen, hat der Bund
1998 zusammen mit den Kantonen
den Prozess zu einer nationalen
Gesundheitspolitik und insbesondere
zu einem Gesundheitsobservatorium
gestartet.

Gemeinsames Vorgehen von Bund
und Kantonen

Um dem foderalistischen System der
Schweiz und den Bedurfnissen der
Bevolkerung gerecht zu werden,
muss eine nationale Gesundheitspoli-
tik von Bund und Kantonen gemein-
sam getragen werden. Eine nationale
Gesundheitspolitik orientiert sich
inhaltlich an den Bedurfnissen der
Bevolkerung und organisiert den Pro-
zess, um deren Gesundheit zu erhal-
ten und kontinuierlich zu verbessern.
Massgeblich fir die Orientierungs-
grundlagen ist ein Konsens Uber die
Grundprinzipien, Ziele, anderweitige
Vorgaben und Prioritaten. In einem
gemeinsamen Prozess zwischen Bund
und Kantonen werden zuerst die Rah-
menbedingungen und Entschei-
dungsgrundlagen erarbeitet, um
Losungen fur aktuelle Probleme und
Antworten auf politische Fragen zu
finden.

Schaffung von Rahmenbedingun-
gen zu einer nationalen
Gesundheitspolitik

Die politisch Verantwortlichen von
Bund und Kantonen bekundeten
nach einer eingehenden Aussprache
das BedUrfnis nach einer Plattform,
die eine kontinuierliche Kommunika-
tion zwischen Bund und Kantonen
gewadhrleistet. Um die Abstimmung
des politischen Entwicklungsprozes-
ses zu unterstltzen, werden Verfah-
ren und Infrastrukturen zur Erleichte-

rung der Zusammenarbeit aller mass-
geblichen Partner geschaffen.

Unterstiitzung durch Gesund-
heitsinformation

Voraussetzung flr eine gesamt-
schweizerische Gesundheitspolitik ist
die prazise Kenntnis der aktuellen
Verhaltnisse im Gesundheitswesen
und der moglichen Entwicklungen.
Da die Gesundheit statistisch noch
nicht genligend auf nationaler Ebene
dargestellt werden kann, ist die
Schaffung eines Gesundheitsobserva-
toriums der erste Schritt zu einer
nationalen Gesundheitspolitik. Den
politisch Verantwortlichen aus Bund,
Kantonen und Gemeinden soll es
moglich sein, auf Grund nationaler
Daten evidenzbasierte Entscheide zu
fallen. Das Gesundheitsobservato-
rium soll die Information der Offent-
lichkeit unterstitzen und auch priva-
ten Institutionen und Organisationen
zu Gute kommen.

Wahl von gesundheitspolitischen
Fragen von hoher Aktualitat

Die Behandlung kinftiger gesund-
heitspolitischer Fragen bedarf einer
Koordination und Kooperation von
Bund, Kantonen und den Partnern im
Gesundheitswesen. Die politisch Ver-
antwortlichen haben in einem ersten
Schritt drei aktuelle Themen ausge-
wahlt. Die themenspezifischen Ziele
sollen unter Einbezug aller relevanten
Partner erarbeitet werden. Zielvorga-
ben sind ein wirksames Instrument,
um politische Vorgaben spezifischer
zu machen, Fortschritte zu messen
und die Partner zu motivieren,
gesundheitspolitische Entwicklungen
aktiv zu unterstitzen.

Empowerment der Bevoélkerung

Empowerment wird als Kompetenz-
erweiterung von Individuen, Fachleu-
ten und Gesellschaft zur Bewaltigung
von Herausforderungen in unter-
schiedlichen Lebensbereichen ver-
standen. Rahmenbedingungen wer-
den erarbeitet, die es erlauben, sich
sowohl im individuellen wie auch im
gesamtgesellschaftlichen Kontext far
gesunde Lebens, Lern- und Arbeitsbe-
dingungen einzusetzen.

Mentale Gesundheit

Mentale Gesundheit wird im Sinne
von ,psychischem und geistigem
Wohlbefinden” verstanden. Ein theo-
retisch fundiertes Gesamtbild soll die
wesentlichen Aspekte von seelischer
Gesundheit im Schweizer Kontext
aufzeigen, um gesundheitspolitischen
Handlungsbedarf abzuleiten.

Nationale Kriterien der
Angebotsplanung, Planung und
Koordination der Spitzenmedizin

Aufgrund der beiden schon existie-
renden Arbeitsgruppen innerhalb der
SDK werden nationale Kriterien fur
beide Bereiche erarbeitet und mit
aktuellen Fragen der Hochschul- und
Standespolitik verknipft.

Lebensqualitat

Die Gesundheitsforderung Schweiz
hat ebenfalls ein Projekt lanciert, um
die Wahrnehmung Uber Lebensqua-
litdt und Gesundheitsforderung auf
nationaler Ebene zu eruieren, einen
allfdlligen Handlungsbedarf zu defi-
nieren sowie konkrete Handlungsstra-
tegien zu formulieren, die sich in eine
nationale oder regionale Gesund-
heitspolitik einbringen lassen.

Neuorientierung der Medizin

Vor etwas mehr als einem Jahr lan-
cierte die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW) das Projekt "Neuorientie-
rung der Medizin", um die Probleme
der gegenwartigen Medizin zu identi-
fizieren und mogliche, winschens-
werte Entwicklungslinien zu skizzie-
ren.

Ziele

e Bis zum Jahr 2008 hat das Projekt
.Nationale  Gesundheitspolitik”
einen Rahmen geschaffen, in wel-
chem die hier vorgestellten Ziele
verwirklicht werden kénnen.

e Bis zum Jahr 2005 ist das Nationale
Gesundheitsobservatorium einge-
fuhrt; Routinedaten zur Messung
der Fortschritte auf dem Weg zur
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Erreichung der in diesem Dokument
postulierten Ziele sind vorhanden
und zuganglich.

e Auf dieser Basis entwickeln alle
Beteiligten im Gesundheitswesen
bis zum Jahr 2010 eine Gesamtstra-
tegie fur ,Gesundheit fir alle”.

Weitere Massnahmen

Der Diskussion um Inhalt und Rah-
menbedingungen einer nationalen
Gesundheitspolitik bedarf es noch
einiger grundlegender Punkte, die
schrittweise, im Konsens angegangen
werden mdissen:

Bewusstseinsbildung

Der Prozess zu einer nationalen
Gesundheitspolitik soll zu einem kla-
reren Bild und besseren Verstandnis
der Gesundheitsdeterminanten, der
Erfahrungen wie auch der gesund-
heitlichen Ungleichheiten fihren.
Dazu missen die Aufgaben der
Gesundheitspolitik und insbesondere
des Gesundheitsobservatoriums so
konzipiert sein, dass sie von Politi-
kern, Partnern, Fachkreisen und auch
von der Offentlichkeit verstanden
werden.

Abstimmung des Prozesses

Der politische Entwicklungsprozess
muss transparent organisiert werden
und die weitestgehende Beteiligung
verschiedener Sektoren, Ebenen und
Organisationen gewabhrleisten. Die
mit der Durchfuhrung und Umset-
zung der Gesundheits- und Entwick-
lungspolitik Beauftragten mussen
auch an der Gestaltung und Evaluie-
rung beteiligt sein.

Legitimierung des Prozesses

Der Prozess der politischen Gestal-
tung muss durch einen breiten, trans-
parenten Kommunikationsprozess
unterstitzt werden. Deshalb sind
Kommunikationsmittel wie Internet
und Mediendienste gezielt einzuset-
zen. Prozess, Zielerreichung und Kon-
sensverfahren mussen evaluiert wer-
den, damit aus den Erfahrungen
gelernt und veranderten Rahmenbe-
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dingungen mit den erforderlichen
Anpassungen Rechnung getragen
werden kann.

Schaffung neuer Biindnisse

Die Formulierung und Umsetzung
einer solchen Politik setzt Bindnisse
unter verschiedenen Sektoren und
zahlreichen involvierten 6ffentlichen
und privaten Partnern voraus. Die
Zusammenarbeit zur Definition und
Umsetzung gemeinsamer Ziele erfor-
dert neue Strukturen zur Einbezie-
hung aller Partner. Der Dialog muss
offen und gut dokumentiert gefiihrt
werden. Es ist winschenswert, dass
der Bund und die Kantone gemein-
sam ihre Fihrungsrolle fur die politi-
sche Umsetzung Ubernehmen. Die
Weiterentwicklung der Inhalte und
Policies muss noch vermehrt Verein-
barungen Uber Verantwortlichkeiten,
Verfahren und Budgets beinhalten.

Umsetzung der Politik und Inhalte

Die zur Umsetzung maoglichen Mass-
nahmen sind je nach Zustandigkeits-
ebene unterschiedlich wichtig. Es ist
ein grosses Engagement aller Partner
anzustreben, welche die Ziele und
Massnahmen dann in ihrem Zustan-
digkeitsbereich ~ umsetzen.  Die
Mechanismen zur Information und
Einbeziehung der Offentlichkeit mis-
sen noch verstarkt werden, denn ein
Grossteil des Engagements und der
Initiativen kommt von dieser Ebene.
Unter diesen Voraussetzungen wird
es moglich sein, sich mittel- und lang-
fristig den kommenden gesundheits-
politischen Herausforderungen zu
stellen sowie gute und tragfahige
Losungen zu erarbeiten und anzubie-
ten.
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