Gesundheitspolitik

Patientenkompetenz: ein taugliches Konzept fiir eine multikulturelle Gesellschaft?

Mundige Patienten - weltweit?

Vor einiger Zeit betrachtete ich in einem Vortrag das Konzept des «miindigen» Patienten innerhalb des

Schweizerischen Gesundheitswesens kritisch (Kippeli 2008). Bei diesem Konzept geht es um das Ver-

hilenis zwischen Patient und Einrichtung des Gesundheitswesens, um den Umgang der Gesundheits-

fachleute mit ihren Patienten und darum, wie ein kranker Mensch mit seiner Situation umgeht. Explizit

ist beim Letzteren von einer partnerschaftlichen Beziehung die Rede. — Wie tauglich ist dieses Konzept

im Zusammenhang mit ImmigrantInnen, besonders mit AsylantInnen und Fliichtlingen aus Lindern,

die nach jahre- oder jahrzehntelangen Konflikten im Wiederaufbau begriffen sind?

Silvia Kippeli, PD Dr. PhD in Pflegewissenschaft,
chemalige Leiterin des Zentrums fiir Entwicklung
und Forschung in der Pflege, Universititsspital
Ziirich, zurzeit Lehrbeauftragte an der Universitit
Herat in Afghanistan.

Dies ist nicht nur eine akademische Frage. Die
Kriegs-, Krisen und Konflikterfahrungen dieser
Menschen und ihre Emigration sind nur zwei
Aspekte in ihrer Biographie, die sie vom Schwei-
zer Durchschnittsbirger unterscheiden. Eben-
S0 wichtig ist ihr ethnisch, religids, kulturell und
politisch gepragtes Verstandnis von Gesundheit
und Krankheit und die Art der Gesundheitsver-
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sorgung, die sie kennen. Sie sind auch gepragt
vom Umgang des Personals jener Einrichtungen
und von den Leistungen, die sie von Arzten, Pfle-
genden und Hebammen erhielten.

Kritische Auseinandersetzung

Wie mundig im Sinn von aktiver, kritischer Ausei-
nandersetzung mit seiner Gesundheitssituation
kann so jemand sein? Kdénnen solche Menschen
mit den Akteuren des Gesundheitssystems in
eine «Arbeitsbeziehung» eintreten, um Bedurf-
nisse, Erfahrungen und Rechte einzubringen,
zusatzliche Informationen zu erhalten und auf
dieser Basis Behandlung, Pflege und andere
Leistungen aushandeln? Kénnen sie medizini-
sche, pflegerische und versicherungstechnische
Informationen verstehen und im Hinblick auf den
eigenen Lebenskontext beurteilen? Was ist fur
sie ein sinnvoller Umgang mit dem Gesundheits-
system. Inwiefern kdnnen sie im gesunden tagli-
chen Leben informierte Entscheidungen treffen,
die sich positiv auf die Gesundheit auswirken?

Gegenwartige Herausforderungen der
afghanischen Gesundheitsversorgung

Ich Uberprufe diese Fragen auf dem Hintergrund
des afghanischen Gesundheitssystems, in
dessen verschiedenen Bereichen ich wahrend
einem Jahr als Pflegewissenschaftlerin tatig war.
Dabei stelle ich die gegenseitige Bedingtheit von
zur Verflgung stehenden Dienstleistungen und
deren Nutzung durch die Kranken an einigen
Beispielen in den Vordergrund. Vorab vermitteln
AuszUge aus den aktuellen Strategiepapieren
des Ministeriums flr das 6ffentliche Gesund-
heitswesen und des Ministeriums fur hohere
Bildung einen kleinen Einblick in die Rahmen-
bedingungen und Infrastruktur der aktuellen
\Versorgung.

Die Gesundheitsstatistiken Afghanistans, einem
der &rmsten Lander der Welt, gehdren weltweit
zu den herausforderndsten. Die Gesundheits-
probleme der Bevolkerung sind bedingt durch
mehr als 20 Jahre Krieg, Besatzung, Blrger-
krieg und schliesslich eine drei Jahre dauernde
Trockenperiode. Ungefahr sechs Millionen Men-
schen hatten 2005 kaum oder keinen Zugang
zur Gesundheitsversorgung, wahrend etwa
sieben Millionen auf Erndhrungshilfe ange-
wiesen waren, um zu Uberleben. Im Jahr 2007
beklagte eine interne Analyse des Gesundheits-
ministeriums die flachendeckende Ineffizienz
des offentlichen Gesundheitswesens und den
extremen Schwund an qualifiziertem mannli-
chem Gesundheitspersonal, vor allem an Arzten.

Das Ministerium flr Hohere Bildung beklagte
im Jahr 2010, dass unter den Millionen Kriegs-
opfern, Flichtlingen und innerhalb des Lan-
des vertriebener Menschen viele Hochschul-
dozenten waren. Die Berufshildung stagnierte,
Schulgebaude zerfielen, veraltete Ausbildungs-
plane und unterqualifizierte Fakultatsmitglieder,
fehlende Unterrichtsrdume und Labors, leere
Bibliotheken und ungenutgende IT-Technologie
gehoren bis heute zu den akutesten Folgepro-
blemen der Fakultaten. Es gibt kaum medizini-
sche oder Gesundheits-Forschung. Die Bildung
in den Gesundheitsberufen erholt sich nur sehr
langsam und wird mindestens eine Generation
brauchen, bis die Gesundheitswissenschaften
mit qualitativ und quantitativ den internationalen
Anforderungen gewachsenen Dozentinnen aus-
gestattet sein werden.

Extrem hohe Kinder-
und Miittersterblichkeit

Bis vor Kurzem litt Afghanistan an extremen
Niveaus von Kinder- und Muttersterblichkeit.



Frauen hatten ausserordentlich beschrankten
Zugang zu adaquater perinataler Betreuung
infolge fehlender Einrichtungen und qualifi-
zierter weiblicher Gesundheitsfachleute sowie
wegen kulturell und traditionell bedingter Ein-
schréankungen, eines sehr niedrigen Bildungs-
stands und Gesundheitsbewusstseins und extre-
mer Abgeschiedenheit zahlreicher Dorfer. Eine
andere Konsequenz der jahrelangen Konflikte
zeigt sich in der grossen Zahl kérperlich Behin-
derter und psychisch traumatisierter Men-
schen, fur die erst noch nachhaltig wirkende
Behandlungs- und Rehabilitationsdienste ent-
wickelt werden mussen. FUr geistig Behinderte
gibt es im ganzen Land nur eine Einrichtung
flr 40 Frauen.

Das landesweit eingeflhrte Basic Package of
Health Services, das eine Deckung des Landes
mit Gesundheitsposten in den Dorfern, Bezirks-
spitaler und Regionalspitaler vorsieht, sollte im
Jahr 2012 fur mehr als 90% der Bevdlkerung
verflgbar sein. 70% aller neuen (immer noch
haufigen) Tuberkulosefélle sollten identifiziert
und 85% davon erfolgreich behandelt sein. In
jedem Bezirk sollte es mindestens eine Einrich-
tung fUr psychisch Kranke geben.

Tatsachlich wurde der Zugang zu den Gesund-
heitsdiensten verbessert. Die Verflugbarkeit
fur die landliche und Bergbevolkerung betragt
jedoch immer noch lediglich 52%, und unge-
fahr 85% der restlichen Bevolkerung erreicht
eine Gesundheitseinrichtung innerhalb einer
Stunde Gehdistanz. Die Zahl der Angehdrigen
von Gesundheitsberufen in den Gemeinden ist
von 2500 auf 20’000 gestiegen. Trotz all dieser
Verbesserungen bleibt Afghanistan eines der
schlimmsten Orte fUr Kinder und Mdtter. Bis

heute betragt die durchschnittliche Lebenser-
wartung zum Zeitpunkt der Geburt noch immer
nur 47 Jahre flr Manner und 45 Jahre fir Frauen.
Ernsthafte Ernahrungs-unsicherheit betrifft
aktuell 68% der Bevolkerung, wahrendem Afgha-
nistan friher selbstversorgend war.

Der Bericht des Save the Children Fund hielt 2011
fest, dass trotz vieler Verbesserungen, infolge der
extremen Armut und der Infektionskrankheiten,
eines von funf Kindern seinen flnften Geburtstag
nicht feiern kann. Die Hauptgrinde fur mehr als
10’000 Todesfallen/Jahr bei dieser Population sind
vermeidbare Infektionskrankheiten (Pneumonien,
Durchfallerkrankungen und Masern). Die Kinder-
sterblichkeit wurde seit dem Ende der Talibanzeit
insgesamt jedoch um 26% reduziert. Die Impf-
deckung flr Kinder gegen Kinderkrankheiten ist
von 31% auf 83% gestiegen. Noch immer sind
ca. 40% der Kinder untergewichtig, 16,7% sind
akut unterernahrt und Uber 50% weisen teilweise
massive Gedeihstorungen auf. Das sind nicht ein-
fach kleine Kinder mit dicken Bauchen. Armut und
Mangelernahrung wirken sich beispielsweise
im Schulzimmer aus: Viele Kinder leiden unter
chronischen Kopfschmerzen, an Schwindel und
Augenproblemen. Aus solchen Grinden haben
sie massive Konzentrations- und Lernbehinde-
rungen. Sie sind oft zu schwach, um zur Schu-
le zu gehen. Dadurch sind ihre Leistungen und
Abschlusszeugnisse minimal. Dies wiederum
bewirkt, dass sie — falls sie die Schule Uberhaupt
beenden konnen — hochstens eine schlecht
bezahlte Gelegenheitsarbeit finden und sich die
Armutsspirale in der allenfalls von ihnen gegrin-
deten neuen Familie weiter fortsetzt.

Der Strategieplan des Gesundheitsministeriums
(2012) enthélt als Ziele die Verbesserung des
Ernahrungszustandes der afghanischen Bevol-
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Auf dem Weg zur Blinddarmoperation

kerung, die Verbesserung der Personalsituation im
Gesundheitswesen, die Verbesserung des gleich-
berechtigten Zugangs zu einer qualitativ guten
Gesundheitsversorgung fur Frauen und Manner
aller ethnischen Gruppen, die Erweiterung Evi-
denz-basierter Entscheidungsfindung, Gesund-
heitsforderung, Starkung der Gemeinden und
Unterstutzung der Schaffung von gesundheits-
fordernden Umweltbedingungen. Flr das letzte
Jahr erwartete man eine Reduktion der Sterblich-
keit der unter FUnfjahrigen um 20%, diejenige der
Mdttersterblichkeit um 15%. Laut eines aktuellen
Berichts der Deutschen Stiftung Weltbevolkerung
(DSW) bzw. aufgrund der aktuellen «Afghanistan
Mortality Survey» (2011) des Bevolkerungsfonds
der Vereinten Nationen (UNFPA) liegt die MUtter-
sterblichkeit bei 327 Todesfallen pro 100000
Lebendgeburten. Diese Erhebung reprasentiert
87% der afghanischen Bevolkerung und ist damit
die aktuell umfassendste Studie dieser Art fur
Afghanistan. Der Anteil der Schwangeren, die
heute eine professionelle perinatale Unterstut-
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Auf eine Behandlung warten

zung erhalten, ist von 57% im Zeitraum 2005 bis
2007 auf 68% im Zeitraum 2009/2010 gestiegen.
Auch die Anzahl der medizinisch betreuten
Geburten ist von 14% 2003 auf 42% im Zeitraum
2009/2010 deutlich gestiegen. Zudem hat die Nut-
zung von Verhitungsmitteln zugenommen. Gaben
2003 nur 10% der Afghaninnen an, Verhitungs-
mittel zu verwenden, waren es 2007/2008 schon
15 und 2010 bereits 20%. Die durchschnittliche
Kinderzahl liegt heute beinur noch 5,1 Kindern pro
Frau. 2007/2008 lag die Rate noch bei 6,3 Kindern
pro Frau. Zuverlassige Zahlen Uber die Gesund-
heit der Manner sind wegen der Priorisierung von
Frauen und Kindern kaum zu finden.

Beispiele aus der Praxis
der Gesundheitsversorgung

Die verdffentlichten Gesundheitsstatistiken geben
wenig Aufschluss Uber das alltégliche Verhalten
der Kranken im afghanischen Gesundheitssystem.
In Afghanistan sind die Leistungen des 6ffentli-
chen Gesundheitswesens kostenlos. Angesichts
des ziemlich desolaten Gesundheitszustands
des grosseren Teils der Bevolkerung kann man
sich leicht vorstellen, was dies fur die wenigen
vorhandenen Institutionen bedeutet. Alte Ausris-
tungen, defekte und mittlerweile gefahrliche Ein-
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richtungen auf Uberwachungsstationen, fehlende
Technologie in der Diagnostik und ineffiziente
administrative Abldufe mit langen Sequenzen
von gegenseitiger Kontrolle (infolge eines Verwal-
tungsapparates, der auf berechtigtem gegenseiti-
gen Misstrauen beruht) und zu wenig qualifiziertes
Personal Iahmen das eingeschrankte Leistungs-
angebot zusatzlich.

Dies kommt beispielsweise zum Ausdruck in den
«Trauben» von stundenlang im Freien vor einer
Poliklinik wartenden Frauen, in Chadors und Bur-
kas. Sie werden von Wachen im Zaum gehalten
und im Minutentakt von einer Arztin abgefertigt.
Wahrend diese Menschen auf engstem Raum und
ohne akustische Abschirmung ihre Beschwerden
den Arztinnen stehend vortragen, notieren diese
die Namen ihrer Kunden und deren Véter, das
Datum, und die vermeintliche Diagnose von Hand
in einem grossen Logbuch. Unmittelbar danach
handigen sie den Patientinnen ein Rezept aus, das
sie im Anschluss an den Bucheintrag geschrieben
und gestempelt haben. Es kommt vor, dass eine
Arztin eine Rlckfrage stellt oder kurz die Rocke
einer Frau hochhebt, um etwas zu palpieren. Diese
«man weiss, was die Leute haben»-Mentalitat ist
verbreitet in dffentlichen Einrichtungen. Einerseits
gibt es tatsachlich lokal vorherrschende Gesund-
heitsprobleme wie Nierensteine und bekannte
Folgen jahrelanger Mangelerndhrung oder von
Traumatisierung. Anderseits ist bekannt, dass viele
Frauen zur Poliklinik gehen, weil dies ihre einzige
Maéglichkeit ist, ihr Haus zu verlassen. Das Rezept
bzw. die Tabletten, die sie nach ihrer Ruckkehr
dem Ehemann vorweisen, beweisen, dass der
Ausgang berechtigt war und hdchstwahrschein-
lich wiederholt werden muss. Auf diese Weise wird
die gesellschaftliche Ausschliessung vieler Frauen
durch medizinische Einrichtungen kompensiert.
Weder die Frage einer mindigen oder kompeten-
ten Nutzung einer Offentlichen Einrichtung noch
diejenige nach einer alternativen Versorgungsqua-
litdt kommt auf.

Unglaubliche Leidensfahigkeit

Das Offentliche Gesundheitswesen in Afghanistan
ist opportunity, nicht need based. Allfallige Kritik
an der fehlenden Grundpflege hospitalisierter
Patientinnen oder am Umgang von Arzten und
Pflegepersonal mit den Kranken wird — zynischer-
weise — mehrheitlich durch diese Art Steuerung
gerechtfertigt und somit stabilisiert: Die Menschen
gehen ins Spital, weil es eines gibt (und seine Leis-
tungen kostenlos sind oder von NGOs finanziert
werden), nicht, weil sie eines brauchten. Anderer-
seits dienen die persischen Begriffe flr das Spital
- Krankenhaus (schefah chaneh/bimarestan) als
Erklarung. Die Einrichtung ist ein Ort flr Kranke
und nicht ein Ort der Hospitalitat, wie im Westen.

Die uferlose Gastfreundschaft, die die afghanische
Gesellschaft auszeichnet, wird im Krankenhaus als
UberflUssig erachtet. Wenn eine eintretende Per-
son eine Station oder ein Mehrbettzimmer betritt,
sagen ihmin der Regel die anwesenden Patienten,
welches Bett er oder sie (im wahrsten Sinn des
Wortes) beziehen kann. Was in keiner Statistik auf-
geflhrt wird, ist die unglaubliche Leidensfahigkeit
und Zahigkeit der Afghaninnen, ungeachtet ihres
Geschlechts oder Alters. Diese Art von consumer
driven Gesundheitsversorgung konsolidiert das
gegenwartige System ebenfalls und verdrangt die
Dringlichkeit von Verbesserungen.

Patienten werden von
Entscheidungen «befreit»

In der afghanischen Gesellschaft ist es Tradition,
dass Menschen, die ernsthaft erkrankt sind, von
den Belastungen des Alltags und besonders von
Entscheidungen, die sie selbst betreffen, befreit
werden. Wer in der Grossfamilie diese Verantwor-
tung Ubernimmit, ist ebenfalls durch die Tradition
geregelt. SO halt sich mindestens eine Person
ununterbrochen in der Nahe des Patienten auf,
um anwesend zu sein, wenn etwas (im still-
schweigenden Einverstandnis mit dem Patienten)
entschieden werden muss. Dies betrifft beson-
ders die Information Uber seinen Zustand, wenn
dieser ernstist oder in absehbarer Zeit «terminal»
wird. Esist Sache der Familie, zu entscheiden, wer
wie viel wissen muss. Diese Schicksals- und Gott-
ergebenheit der meisten dieser Krisen-gebeutel-
ten Menschen leistet dieser Praxis Vorschub. Und
wer Uber eine minimale Bildung und (dadurch)
ein anderes Krankheitsverstandnis verfugt und
es sich leisten kann — in westlicher Diktion also
ein mandiger Patient ist - reist nach Pakistan, Iran
oder Indien, um sich diagnostizieren oder behan-
deln zu lassen. Allerdings ist ungefahr die Halfte
der Uber 14-jahrigen Bevolkerung des Lesens und
Schreibens unkundig.

Ethische Fragen bleiben aussen vor

Ethische Fragen zur «vernunftigen» Nutzung
des Gesundheitswesens stellt man sich unter
den vorherrschenden Umstanden kaum, denn
etwas wie Medikamente zu erhalten (die man
allenfalls anschliessend verkaufen kann) gibt
vielen Menschen ein besseres Geflhl als leer
auszugehen. Die allgemein ausserordentlich
einfache Lebensweise und -qualitat der Afgha-
nen und die Tatsache, dass viele, wenn nicht
die meisten Menschen nicht beurteilen kbnnen,
wann ihre Beschwerden professionell abgeklart
werden mussten und sie das Internet kaum nut-
zenkdnnen, bewirkt, dass diejenigen, die Zugang
haben zum Gesundheitswesen, Uberall hingehen,
um zu Medikamenten zu kommen. Wenn Arzt-



besuche nicht zu behandelbaren Diagnosen fuh-
ren, vermutet man das liege am Arzt und geht
zum nachsten, was wiederum die Uberlastung
der Arzte in den offentlichen Einrichtungen ver-
schérft. Gerechterweise muss man sagen, dass
die verbreitete paternalistische Abfertigung von
Patientinnen Krankheitszustande, die behandelt
werden mussten, oft Ubersieht. Ob die verbreitete
Gleichgultigkeit der Spitalarzte dadurch erklart
werden kann, dass die meisten im Anschluss
an ihre Tatigkeit im offentlichen Krankenhaus in
ihrer/einer oft lukrativen Privatklinik weiter arbei-
ten, kann man nicht schitssig beantworten.

Dass man sich seitens der Patientinnen im west-
lichen Sinn mit Krankheit auseinandersetzen und
lernen warde, mit ihr umzugehen, ist in Afghanis-
tan eher ungewohnlich. Im Rahmen der bildungs-
fernen, volkstimlichen islamischen Spiritualitat
ergibt man sich eher dem Schicksal. Verschiede-
nes was auf dem Hintergrund der aktuellen afgha-
nischen Situation verstandlich erscheint, wird —in
Bezug auf das Verhalten von Patientinnen und
Arztinnen - in der Schweiz als Missbrauch und
Ausbeutung des Gesundheitswesens gedeutet.

Versuche der Gesundheitsforderung im Alltag,
bzw. der Veranderung von gesundheitsschadi-
genden oder -gefahrdenden Lebensgewohnhei-
ten (Verkehrssicherheit, Sicherheit und Schutz
am Arbeitsplatz) werden sehr oft mit der Erkla-
rung, «das ist unsere Kultur, das ist Afghanistan»
verworfen.

Gerade angekommen

Eigeninitiative im Sinn des autonomen Patien-
ten kennt man in Afghanistan kaum. Sie wrde
auchnichtviel nutzen, weil die Umstande — nicht
zuletzt die Korruption und Gunstlingswirtschaft,
die auch das Gesundheitswesen pragen —Vieles
zunichtemachen. Initiative Patienten findet man
allenfalls in Form erfinderischer Konstrukteure
von Hilfsmitteln — etwa eines selbst gezimmer-
ten und auf die eigene Behinderung abgestimm-
ten Rollstuhls.

Wie mundig im Sinn von aktiver, kritischer Ausei-
nandersetzung mit seiner Gesundheitssituation
kann sich ein Mensch aus einem derart anders-
artigen Gesundheitssystem im schweizerischen
Gesundheitswesen bewegen? Wirde man diese
Kultur des Patient-Seins, d.h. des einerseits
passiven Alles-in-Kauf-Nehmens und ande-

Anlisslich der 10. Durchfithrung des Schweizerischen Kongresses fiir Gesundheitsokonomie und
Gesundheitswissenschaften wird in der Schriftenreihe der SGGP der Band 120 herausgegeben.
Der Band unter dem Titel «Brennpunkt Gesundheitssystem» enthilt Beitrdge der Plenarreferenten

der vergangenen 10 Kongresse. Der aufschlussreiche Beitrag von PD Dr. Silvia Kappeli wird
hier als Vorabdruck erstmals publiziert. Er gibt einen Einblick in die T4tigkeit der Autorin in
Afghanistan an der Universitit Herat und im 6rtlichen Spital. Der Jubiliumsband zum Kongress
gibt einen Einblick in das Spannungsfeld Politik und Wissenschaft. Die Beitrige umfassen
ein weites gesundheitswissenschaftliches Spektrum von der Nutzenbewertung pharmakologischer

Interventionen bis zu Health Impact Assessment.

Am diesjahrigen Kongress vom 25. Oktober werden die Professoren Katharina Janus, Stefan
Boes und Martin McKee sowie Dr. Lars-Erik Holm vom Swedish National Board of Health and
Welfare sich der Thematik «Gesundheitssystem 2023: Das Gute messbar und besser machen»
annehmen. Erstmals findet am Nachmittag das Zukunftsforum Gesundheit statt. Im Mittelpunkt
stehen hier die Referate «E-Health — die Zukunft der Gesundheitssystem ist digital» und
«healthtalkonline — der emanzipierte Patient als Herausforderung der Zukunft». Der Kongress
schliesst mit einer Diskussion zum Kongressthema und der Vergabe des Gesundheitsskonomie-
preises (Preisstifter: MSD). Kongresssprache ist Deutsch und Englisch. Traditionell findet der
Auftakt zum Kongress im Widder Hotel in Ziirich statt. An der Vorabendveranstaltung
referiert Professorin Katharina Janus zum Thema «Gesundheitsmanagement im Dialog zwischen
Fiktion und Realitit». Anmeldung und Information via www.skgg.ch.

rerseits der Nutzung jeglicher Behandlungs-
moglichkeit auf den schweizerischen Kontext
bringen, fande man den afghanischen Kranken
ziemlich weit unten auf der Skala der Patienten-
kompetenz. Wirde man ihn nicht gleichzeitig
der verantwortungslosen Nachlassigkeit und
der schamlosen Ausnutzung des Gesundheits-
wesens beschuldigen? Ganz abgesehen vom
sprachlichen Unvermaogen, brauchte er sehr
viele Erklarungen, um unser Versorgungskon-
zept und die Annahmen, auf die es aufgebaut
ist, zu verstehen. Was brauchte es, um ihm
und Seinesgleichen aus anderen Landern —
und Schweizer Patientinnen, die sich ebenso
verhalten — gerecht zu werden?
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