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Briefe an die SAZ

Die Versorgungskapazitat in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie ist viel zu klein!
Brief zu: Rota F, Traber R, Léchaire C, Seifritz E.

Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung in der
Pandemie. Schweiz Arzteztg. 2021;102(18):606-9.

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie hat die Versorgung
Erwachsener in der COVID-19-Pandemie mit
einer Umfrage bei ihren Mitgliedern unter-
sucht. Im entsprechenden Artikel in der SAZ
heisst es auch: «Gegebenenfalls erscheint Be-
darf nach hoheren Versorgungskapazitdten
im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (KJPP) zu bestehen.»

Als freipraktizierende Fachdrztin sehe ich klar
eine ungeniligende Versorgungskapazitit zu-
mindest in der Ostschweiz. Ich hére auch von
meinen Kolleginnen und Kollegen und von
den Chefirztinnen und -drzten der KJPDs und
stationdren Einrichtungen in der KJPP, dass
sie monatelange Wartezeiten haben. Diese War-
tezeiten gelten auch fiir schwer beeintrach-
tigte Patientinnen und Patienten, zum Bei-
spiel Kinder, die wegen ihrer psychiatrischen
Storung die Schule nicht mehr besuchen
kénnen und ambulant nicht intensiv genug
behandelt werden kénnen. Die langen Warte-
zeiten fithren zu einer Chronifizierung der
Storungen, welche in der Folge schwieriger
und mit mehr Aufwand behandelt werden
miissen. Jugendliche, die wegen einer psychi-
schen Erkrankung wichtige Meilensteine wie
die Berufswahl nicht bewéltigen konnen, kon-
nen aufJahre hinaus benachteiligt sein.

Die Versorgung in der KJPP war schon vor der
Pandemie ungeniigend, mit Wartezeiten, die
in der Somatik von niemandem akzeptiert
wiirden. Die Pandemie hat das Problem noch
verscharft, weil Kinder mit Lern- und Leis-
tungsstorungen infolge von Schulschliessun-
gen und Fernunterricht noch gréssere Miihe
hatten, in der Schule mitzukommen, und
deswegen vermehrt reaktive Stérungen von
Verhalten oder Emotionen entwickelten. Ler-
nende haben vermehrt Angst, die Abschluss-
priifungen infolge Mangel an beruflicher und
schulischer Praxis nicht zu bestehen oder
keine Stelle zu finden, weil Lehrabgdnger mit
coronabedingt reduzierter Ausbildung in der
Wirtschaft weniger gefragt sind.

Dr. med. Monika Diethelm-Knoepfel,
Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Uzwil
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Weniger ist mehr

Brief zu:
Sojer R. Was braucht ein nutzbringendes EPD aus Sicht der
Arztinnen und Arzte? Schweiz Arzteztg. 2021;102(18):597-600.

Danke den Verfassern fir die konzise Zusam-
menfassung eines komplexen Themas. Nach-
dem ich mich selber uber ein Jahrzehnt be-
rufsbedingt mit dem Geburtsprozess des EPD
auseinandergesetzt habe, kann ich vielleicht
doch noch ein paar Prognosen zum Unge-
borenen abgeben. Mittlerweile hat ja auch das
Parlament nach einigen falsch ausgerechne-
ten Geburtsterminen den Wehentropf ange-
stellt, um die Geburt nun, koste es, was es
wolle, einzuleiten.

Ich denke durchaus, dass sich das Kind mal
dereinst zum niitzlichen Helfer der Medizin
entwickeln kann. Damit sich das EPD nicht
zur Miullhalde ungezdhlter PDF-Dokumente
entwickelt, ruht meine Hoffnung auf ver-
niinftig eingesetzten Metadaten «was ist in
dem Dokument enthalten», anhand derer
die Hausdrztin in Zeitnot dereinst die rele-
vanten Daten herausfischen kann. Und was
braucht der Notarzt? Eine aktuelle Medi-
kamentenliste? Angaben zu Allergien? Oder
den Zeitpunkt der letzten Tetanus-Impfung?
Letzteres widre ja auch im elektronischen
Impfpass enthalten, wére dieser nicht grad
jungst aus Datenschutzbedenken voriiber-
gehend vom Netz genommen worden. Ein
betagter Freund von mir war innerhalb zweier
Jahre dreimal gegen Tetanus geimpft worden,
nach jedem Stolpersturz halt. Auch mit struk-
turierten Laboriibersichten kdnnte einiges an
unnotigen Blutentnahmen eingespart wer-
den. Denn: weniger ist oft mehr. Auch bei den
Daten.

Jakob Grieder, Miihlenberg

«smarter medicine»:

Fehlende wissenschaftliche Grund-
lage einer Empfehlung (mit Replik)
Brief zu: Tragerschaft «<smarter medicine - Choosing Wisely
Switzerland». «smarter medicine»: weitere Top-5-Liste fiir die

ambulante Allgemeine Innere Medizin. Schweiz Arzteztg.
2021;102(17):572-3.

Fiir die Empfehlung von «smarter medicine»
vom 28.4.2021, die lautet «kein Testen und
Neubehandeln von Dyslipiddmien bei Perso-
nen iiber 75 Jahre in der Primdrpravention»,
geben die Autoren als einzige Quelle das Paper
der Cholesterol Treatment Trialists’ Collabo-

2021;102(21):698-701

ration, CTT: «Efficacy and safety of statin ther-
apy in older people: a meta-analysis of indi-
vidual participant data from 28 randomised
controlled trials», Lancet 2019;393:407, an.

Die Bedeutung der Studienresultate scheint
hier allerdings im Rahmen der Formulierung
dieser Empfehlung nicht richtig erkannt
worden zu sein. Zumindest kann die Schluss-
folgerung, die zur Empfehlung gefiihrt hat,
bei korrekter Anwendung allgemeingiiltiger
statistischer Prinzipien aufgrund der zitier-
ten Studie nicht nachvollzogen werden. Die
Autoren des CTT schreiben ndmlich: «... 14483
(8%) of 186854 participants ... were older than
75 years at randomisation. We observed a sig-
nificant reduction in major vascular events in
all age groups. Although proportional reduc-
tions in major vascular events diminished
slightly with age, this trend was not statisti-
cally significant.» ... <\We observed a 25% ... pro-
portional reduction in the risk of coronary
revascularisation procedures with statin ther-
apy ... which did not differ significantly across
age groups. Similarly, the proportional reduc-
tions in stroke of any type ... did not differ sig-
nificantly across age groups ...»

Leider hat sich in der Medizin die Unsitte ein-
geblrgert, statistisch nicht signifikante Trends
als Wahrheiten darzustellen, moglicherweise
weil sie nur so in ein bestimmtes Konzept pas-
sen. Eine Schlussfolgerung auf der Basis nicht-
signifikanter Ergebnisse ist, zumindest in den
auf naturwissenschaftlichen Grundlagen be-
ruhenden Teilen der Medizin, unzulédssig. Der
Satz «... wegen ihres wahrscheinlich geringen
Nutzens ...» entspricht somit der Meinung der
«smarter medicine»-Autoren, ldsst sich aber
wissenschaftlich nicht belegen. Aufgrund der
Definition des Signifikanzniveaus (p <0,05)
sind nicht-signifikante Unterschiede allen-
falls durch gréssere Studien zu iiberpriifen,
diirfen aber per se nicht wissenschaftlich
weiterverwendet werden, als «geringen Nut-
zens», d.h. als «wahrscheinlich signifikant
unterschiedlich zu anderen Gruppen» inter-
pretiert werden oder gar als Grundlage von
Empfehlungen dienen.

Die Autoren der Empfehlung schreiben wei-
ter, dass «... es bei Personen liber 75 Jahre ohne
kardiovaskuldre Vorerkrankung [unklar] ist,
ob eine neu begonnene lipid-senkende Be-
handlung mit Statinen kardiovaskuldre Ereig-
nisse oder den Tod verhindert.» Sicher verhin-
dert auch eine Behandlung mit Statinen den
Tod bei Uber 75-Jahrigen nicht; der Durch-
schnitt der Bevolkerung stirbt 10-15 Jahre
spater, statistisch rund 50% an ASCVD. Bei
tieferem Verstdndnis der Zusammenhinge
zwischen dem kardiovaskuldren Risikofaktor
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LDLC und dem Auftreten atherosklerotischer
Ereignisse wird man hingegen erkennen
miissen, dass ein LDLC oberhalb eines be-
stimmten Grenzwerts (approx. 1 mmol/l) eine
Bedingung fiir die Entstehung einer Athero-
sklerose ist. Bei lebenslang tieferen Werten
(wie z.B. im Tierreich) wiirde keine Athero-
sklerose entstehen. Jede Senkung, wie auch
die CTT nachgewiesen hat (-21% von «major
ASCVD» pro 1 mmol/l LDLC), verldngert das
Leben, auch bei liber 75-Jdhrigen, da ja kein
Unterschied dieses Effekts im Vergleich mit
Jingeren gefunden wurde. Wissenschaftlich
jedenfalls, wie dies hier versucht wird, ist des-
halb der Verzicht auf eine Behandlung iiber
75-Jahriger nicht zu begriinden.

Prof. Dr. med. André Miserez, Reinach

Replik zu «‘smarter medicine’:
Fehlende wissenschaftliche Grund-
lage einer Empfehlung»

Sehr geehrter Herr Kollege Miserez

Vielen Dank fir Ihren Leserbrief, in dem Sie
kritisieren, dass unsere Empfehlung beziig-
lich Statin-Neubehandlung bei iiber 75-Jah-
rigen in der Primdrpravention der wissen-
schaftlichen Grundlage entbehre, und die
korrekte Wiedergabe wissenschaftlicher Er-
kenntnisse fordern.

Gerne gehen wir aufThre Kritik wie folgt ein:
1. Die in der Empfehlung zitierte, im Lancet
publizierte Metaanalyse der Cholesterol Treat-
ment Trialist’ (CTT) Collaboration [1] ist die
bisher grosste Metaanalyse von randomisiert-
kontrollierten Studien (RCTs) zum Thema,
darum beziehen wir uns auf sie. Natiirlich
haben wir auch Kenntnis von weiteren gros-
sen Kohortenstudien zum Zusammenhang
zwischen Lipiden und Herz-Kreislauf-Ereig-
nissen [2, 3]. Naturgemadss geben solche
Kohortenstudien aber keine Auskunft iiber
kausale Zusammenhidnge, sondern nur tber
Assoziationen, und werden im Vergleich zu
RCTs mit tieferem Evidenzgrad bewertet.
Weil somit die wissenschaftliche Grundlage
aus prospektiven RCTs stammt, verwenden
wir in der Empfehlung die korrekte Bezeich-
nung «Neu-Behandlung mit Statinen».

2. Thre Argumentation ist schliissig fiir die
Sekunddrprdvention, bzw. fiir die gemischte
Studienpopulation der CTT aus Primdr- und Se-
kunddrprivention, das heisst Menschen mit und
ohne kardiovaskuldre Ereignisse in ihrer Ver-
gangenheit. Entsprechend ist die Konklusion
der CTT fiir die gesamte Studienpopulation for-
muliert, inklusive der dlteren Probanden.

In Bezug auf unsere Empfehlung dirfen wir
jedoch darauf hinweisen, dass sie sich expli-
zit auf die Primdrprivention bezieht, das
heisst auf Menschen ohne kardiovaskulire
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Ereignisse. Dies ist klar so benannt in der
Empfehlung. Und in dieser Population gilt
gemdss der Lancet-Metaanalyse [1]: Es sind
unter Statintherapie keine signifikanten Un-
terschiede in der Rate kardiovaskuldrer Ereig-
nisse bei Menschen tuber 75 feststellbar (RR
0,92, 95% CI 0,73-1,16). Genau genommen gilt
schon ab dem Alter von 70 (bis <75) in der Pri-
marpravention, dass die Wirkung des Statin-
beginns zweifelhaft ist: Dort betragt das
95%-Konfidenzintervall 0,70 bis 1,01. Selbst
die CTT Collaborists rdumen in ihrer Konklu-
sion ein:

«In the primary prevention setting, among
people older than 75 years, there is less evidence
of the effects of statin therapy. Ongoing trials
are investigating this group directly.»

Eigentlich miisste es sogar heissen «no evi-
dence» fiir einen Benefit. Mit unserer Begriin-
dung in der Empfehlung «.. wahrscheinlich
geringer Nutzen» haben wir diesen Zusammen-
hang zurtickhaltend formuliert und Raum fiir
die folgende Tatsache gelassen: Das Fehlen
eines statistisch signifikanten Effekts in einer
Subgruppenanalyse ist noch kein Beweis, dass
es sicher keinen Nutzen gédbe. Dieser muss aber
indenvon den Autoren des Artikels erwdhnten
Studien zur Primdrpravention bei dlteren Pati-
enten zuerst nachgewiesen werden.

3.Thre Betrachtung des pathophysiologischen
Wirkeffekts allein greift zu kurz — vor allem
wenn ein Benefit zweifelhaft ist, werden die
potenziellen Nebenwirkungen einer (Statin-)
Behandlung umso relevanter. Muskelschmer-
zen und andere Nebenwirkungen sind nicht
selten bei Statinbehandelten, gerade im hohe-
ren Alter. «Weniger kann mehr sein», eine
Maxime der smarter medicine, gilt somit
beim Neubeginn von Statinen in der Primar-
pravention bei Uber 75-Jahrigen sehr wohl,
und das auf wissenschaftlicher Basis.

Prof. Dr. med. Stefan Neuner-Jehle
Dr. med. Regula Capaul
Prof. Dr. med. Drahomir Aujesky
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Reichen Sie lhre Leserbriefe rasch und bequem
ein. Auf unserer neuen Homepage steht lhnen
dazu ein spezielles Eingabetool zur Verfligung. Da-
mit kann |hr Brief rascher bearbeitet und publiziert
werden — damit lhre Meinung nicht untergeht. Alle
Infos unter:

www.saez.ch/de/publizieren/leserbrief-einreichen/
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Le Conseil fédéral n’est pas
I'exploitant du parc de loisirs

Lettre concernant: Gilli Y. Sur le grand huit en compagnie
du Conseil fédéral. Bull Med Suisses. 2021;102(17):562.

Chére consceur,

Votre éditorial du BMS n° 17 m’a rendu per-
plexe. Non que je ne comprenne pas l'allusion
aux montagnes russes, mais je n’ai pas com-
pris ce que vous auriez voulu transmettre!
Et en fait vous dites que cela n’a pas été facile
pour le public.

Il y a une régle «de fer», c’est que le virus est
transmis entre personnes, et ce sont donc
bien les citoyens qui «font» la diffusion du
virus, par leur comportement s’ils sont at-
teints, et aussi s’ils ne le sont pas et ne
respectent PAS les 3 regles. Plus il y a de
virus dans l'air, plus de gens sont atteints.
Méme ¢s’ils suivent soigneusement les
3 régles! Donc a ce titre la responsabilité du
public est évidente, globalement. On a en-
tendu dire tellement de bétises de la part de
personnes «laiques», pour défendre leurs
intéréts, que cela n’a PAS pu vous échapper. Si
vous cherchez dans vos connaissances, elles
se sont probablement toutes permis des en-
torses aux regles, qui ont probablement fait le
lit de la deuxiéme vague, bien surprenante.
Lors de la premiére vague, la situation a été
miraculeusement controlée, et méme AVANT
I'instauration des mesures préventives, ce qui
prouve que c’est la peur qui a fait bien agir: il
y a un travail tout a fait édifiant de I'Univer-
sité de Lausanne a ce sujet!

Donc le Conseil fédéral, quelquefois trop
laxiste pour faire plaisir, fin juin, a été al'occa-
sion imprudent. Mais qu'il ait fait faux en
changeant le dispositif au cours du temps
en relation avec l'évolution épidémiologique
reste a prouver; je crois d’ailleurs que les gens
ont maintenant enfin compris!

On comprend mieux l'intention vers la fin de
votre texte: «.. pour une vaccination a large
échelle au cabinet», donc un plaidoyer pro domo.
Vous conviendrez que pour les vaccins a ARN,
c’est plutot difficile, et c’est le motif pour lequel
cela n’a été congu qu'en complément a I'action
publique, efficace et maintenant massive.

Dr méd. Virgile Woringer, Lausanne

Akademische Titel -
Etikettenschwindel?

Brief zu: Seving S. Arzteschaft mit auslindischem Diplom.
Schweiz Arzteztg. 2021;102(16):542.

Kollege S. Seving beklagt sich, dass im Aus-
land ausgebildete und in der Schweiz prakti-
zierende Arztinnen und Arzte ihren im Rah-
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men eines Berufsdoktorats erworbenen Titel
«Dr. med.» nur verwenden dirfen, wenn zu-
satzlich das Kirzel des Herkunftslands (A, H,
SRB) hinter dieser Bezeichnung steht: z.B. «Dr.
med. (H)». Diese Vorschrift der kantonalen Ge-
sundheitsbehérden wird von ihm als Stigma-
tisierung interpretiert und als fehlende Wert-
schatzung empfunden.

Bekanntlich gibt es — man denke an die USA
und Osterreich - grosse Unterschiede im Ge-
brauch und in der beigemessenen Bedeutung
akademischer Titel. Darauf soll aber nicht ein-
gegangen werden.

Zur Vermeidung eines Etikettenschwindels
sollen akademische Titel so aufgefiihrt wer-
den, wie sie tatsdachlich verliehen wurden. Der
akademische Grad «Dr. med.» wird hier-
zulande, gestiitzt auf eine wissenschaftliche
Arbeit, die erst im Anschluss an das Medizin-
studium — im Rahmen einer Dissertation —
verfasst wurde, verliehen. Selbstverstandlich
steht es den im Ausland ausgebildeten Kolle-
ginnen und Kollegen frei, durch eine solche
Sonderleistung ihren akademischen Titel auf-
zuwerten und diesen dann ohne «diskrimi-
nierenden» Zusatz zu fiihren. Ich selbst habe
einigen motivierten auslindischen Kollegin-
nen und Kollegen die Promotion zum Dr.
med. ermoglicht.

Der Erwerb auch anderer akademischer Ab-
schliisse beruht auf unterschiedlichen An-
forderungen. Dieser Tatsache wird durch eine
korrekte Benennung der entsprechenden
Diplome und Titel Rechnung getragen. Nur so
ist es —seit der Bologna-Reform — moglich, z.B.
einen Abschluss als Maschineningenieur an
der ETH, Master of Science ETH in Mechanical
Engineering (MSc ETH ME), vom Abschluss an
einer Fachhochschule, MSc ME ZHAW (Ziir-
cher Hochschule fiir Angewandte Wissen-
schaften), zu unterscheiden.
Etikettenschwindel wird hierzulande nicht
selten mit dem Titel Dr. phil., der als Zusatz
zur Bezeichnung Dr. med. gefiihrt wird («Dop-
peltitel»), betrieben. Diese Tatsache ldsst sich
leicht anhand von Briefkopfen bekannter Kli-
niken und Institute belegen. Der meist im
Ausland, z.B. in Australien oder in den Nieder-
landen, im Rahmen einer tiblicherweise zwei-
jahrigen wissenschaftlichen Tatigkeit erwor-
bene Titel PhD wird — entgegen einschlagigen
fakultdren Vorschriften — durch die Bezeich-
nung Dr. phil. ersetzt. Der Erwerb dieses Titels
ist aber nicht nur mit einem viel hoheren Zeit-
aufwand verbunden, sondern auch deutlich
anspruchsvoller.

Noch spannender ist der Etikettenschwindel
mit dem Professorentitel, dessen «Wahrung»
u.a. mit geldufigen Abkiirzungen der Her-
kunftsuniversitat oder -hochschule transpa-
rent gestaltet werden konnte.

Prof. Dr. med. Erich W. Russi, Winterberg
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Drei Mal Ja fiir eine gesunde Umwelt

Brief zu: Felix O. Haben Sie keine Angst, «Ja» zu Threr Gesund-
heit zu sagen. Schweiz Arzteztg. 2021;102(15):506.

Alle wollen etwas tun, aber wenn es konkret
wird, horen wir die altbekannten Argumente
gegen eine Wende zum Positiven: «Heute
doch lieber nicht und so extrem auch nicht.»
Das ArztInnen-Komitee «3x JA fiir eine ge-
sunde Umwelt» (www.aefu.ch/3x JA) ist der
Ansicht, es brauche hier und jetzt konkrete,
umsetzbare Vorgaben. Das Stimmvolk hat
die Gelegenheit, am 13. Juni gleich 3 Mal von
der Politik Massnahmen fiir eine gesunde
Umwelt zu fordern: mit dem Ja zum CO,-
Gesetz (Klimaschutz heisst Gesundheits-
schutz), dem Ja zur Trinkwasserinitiative (keine
Steuergelder fiir eine gesundheitsschadliche
Nahrungsmittelproduktion) und dem Ja zur
Pestizidverbotsinitiative (innert 10 Jahren Um-
stellen auf eine nachhaltige Landwirtschaft).

Reiner Bernath, Hausarzt,
Arztinnen und Arzte fiir Umweltschutz (AefU),
Solothurn

Un rein vaut mieux que deux...
(mit Replik)

Voici une lettre que j’ai récemment adressée a
la commission d’éthique de Swisstransplant.
Je n'ai pas eu de réponse pour 'heure.
Médecin assistant en psychiatrie dans un ho-
pital suisse, j’ai récemment pris en charge un
patient d'origine extra-européenne lors d'une
consultation aux urgences psychiatriques. Le
patient est 4gé de 31 ans et présente une insuf-
fisance rénale terminale, diagnostiquée lors
de son arrivée en Suisse il y a deux ans, avec
environ trois dialyses par semaine. Son statut
administratif est un permis N. En raison de sa
situation administrative, ce patient n’est pas
prioritaire pour une greffe pour deux raisons
qui, en apparence, se renforcent:

1. avant toute prise en charge en vue d'une
intervention, on attend que le Secrétariat
d’Etat aux Migrations (SEM) se prononce
sur sa demande d’asile, afin qu'une déci-
sion en cours de processus n'entrave ce-
lui-ci;

2. au vu de situations cliniques antérieures,
lors desquelles le SEM a prononcé des dé-
cisions de renvoi directement aprées une
transplantation d’'organe (décision liée a la
réalisation de 'opération), on devient hési-
tant a réaliser des transplantations sur des
patients au statut incertain.

Cela fait donc deux raisons pour ne pas élire

un demandeur d’asile pour une greffe d’or-

gane. Ces raisons semblent, par ailleurs, prio-
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ritaires par rapport a d’autres criteres d’éli-
gibilité.

Swisstransplant semble n’avoir pas d’avis clair
sur la question des candidats en situation de
demande d’asile. Quelle est la position de son
comité d’éthique?

Dr Marius Zimmermann, Genéve

Replik zu
«Un rein vaut mieux que deux...»

Sehr geehrte Damen und Herren

Vielen Dank fiir die Einladung, zum Schrei-
ben von Herrn Dr. Zimmermann Stellung zu
beziehen. Leider hat uns das erwdhnte Schrei-
ben an die Ethikkommission von Swisstrans-
plant bis heute nicht erreicht. Wir mochten
deshalb auf diesem Weg zu den im Brief auf-
geworfenen Fragen Stellung nehmen.

Das Transplantationsgesetz sieht vor, dass
jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz bei
der Organzuteilung gleich zu behandeln ist.
Bei der Zuteilung eines Organs darf niemand
diskriminiert werden. Auch Personen ohne
Wohnsitz in der Schweiz kommen unter be-
stimmten Voraussetzungen die gleichen
Rechte zu wie Personen, die in der Schweiz
wohnen. So sind Personen aus EU- und EFTA-
Staaten sowie Grenzgédnger/-innen und deren
Familienangehorige bei der Organzuteilung
gleich zu behandeln, wenn sie in der Schweiz
krankenversichert sind.

Zudem regelt die Organzuteilungsverordnung
besondere Voraussetzungen fiir die Aufnahme
auf die Warteliste von Personen ohne Wohn-
sitz in der Schweiz, welche nicht unter die
oben genannten Kategorien fallen.

In dem vom Kollegen erwdhnten Fall handelt
es sich um einen dialysepflichtigen Asyl-
suchenden mit Aufenthaltsbewilligung N. Eine
Zuteilung von Organen ist hier genauso mog-
lich wie bei allen anderen oben erwidhnten
Kategorien, sofern die betroffene Person in
der Schweiz krankenversichert ist. Die Indi-
kation zur Aufnahme eines Patienten auf die
Organwarteliste wird von den Transplanta-
tionszentren gestellt, welche auch die not-
wendigen Abklirungen im Vorfeld durch-
fithren. Dabei stellt sich auch die Frage, ob,
und wenn ja, inwieweit die Nachsorge im Her-
kunftsland gewdhrleistet ist, um das Ergebnis
einer Transplantation bei mangelhafter oder
gar fehlender Immunsuppression nicht zu
gefihrden.

PD Dr. med. Franz Immer,
Cardiovascular Consultant,
Medical Director — CEO Swisstransplant
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Impfzertifikat der FMH

Wir haben in unserer Zweierpraxis mehrere
hundert Patientinnen und Patienten gegen
Covid-19 geimpft. Obwohl die finanzielle Ent-
schadigung unterirdisch ist, wollten wir einen
Beitrag leisten zum Schutz unserer Patientin-
nen und Patienten. Die Belastung war immens:
schwierige Patientenselektion, telefonische
Terminabsprache und Impfdurchfiihrung. Viel
Zeit bendétigte auch die Erfassung im kantona-
len Register mit komplizierter Benutzerfiih-
rung, wobei ein Datentransfer vom Praxissys-
tem nicht moglich war. Zusatzlich zu Namen
und Adresse mit Telefonnummer mussten Risi-
kodiagnosen angegeben und mittels Checkbox
bestdtigt werden, dass der 93-jahrige Patient
nicht schwanger ist. Aus dieser Datenbank
musste dann mithsam fiir jede einzelne Person
ein kantonales Zertifikat mit QR-Code gene-
riert und ausgedruckt werden, welches bei
Zweitimpfung ausgehdndigt wurde.

Nicht tiberraschend ist das kantonale Impf-
Tool fehlerbehaftet, musste der Kanton doch
aus dem Nichts eine Losung hinzaubern, weil
das BAG sich als unfahig erwiesen hat, recht-
zeitig ein entsprechendes Tool zur Verfiigung
zu stellen. Noch heute ist der Bund beschaftigt
mit der Evaluation eines Zertifikats aus
52 Bewerbern. Auch unsere FMH hat eine Ver-
sion eingereicht, ist jedoch durchgefallen, aus
welchen Griinden auch immer. Nun plant die
FMH, den eigenen inoffiziellen Impfausweis
trotzdem oOffentlich anzupreisen und einzu-
fiihren, wahrscheinlich um die entstandenen
Entwicklungskosten zu rechtfertigen. Gemass
Verlautbarung sei der Schritt notig, damit
Geimpfte rechtzeitig dokumentiert seien, ob-
wohl sie das mit dem kantonalen Zertifikat be-
reits sind. Der Impfarzt soll den FMH-Ausweis
erstellen und den Patienten abgeben, wobei
die Patientendaten direkt vom Praxissystem
importiert werden koénnten. Nicht bedacht
wurde, dass die Daten der Impfungen nichtim
Abrechnungssystem erscheinen und separat
nachgetragen werden miissten. Gleich verhalt
es sich mit einer allfillig durchgemachten
Covid-Erkrankung. Ebenso wenig hat sich der
Zentralvorstand Gedanken gemacht, wie un-
sere Praxistelefone und MPAs erneut belastet
werden fiir die Ausstellung eines letztendlich
ungiiltigen zusdtzlichen Zertifikats.

Was geschieht erst, wenn die tibrigen 50 nega-
tiv evaluierten Anbieter ihren Ausweis eben-
falls anpreisen? Was, wenn der Bund eines
Tages liberraschenderweise ein offizielles Zer-
tifikat anbietet und als integrativen Bestand-
teil der Impfentschddigung ebenfalls uns
Impfarzte ausfillen ldsst?
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Vertretbar ist die Einfithrung jeglicher Zerti-
fikate ausschliesslich, wenn samtliche Daten
aus den bestehenden kantonalen Registern
importiert werden mit direktem Versand an
die PatientInnen, ohne Einbezug der Impf-
praxen. Aber nur so!

Ansonsten sdhen wir uns gendtigt, unser
Telefon analog den umliegenden Spitdlern zu
konfigurieren: «Wenn Sie Fragen zum Impf-
ausweis haben, kontaktieren Sie bitte direkt
die FMH unter Telefon 031359 1111, ansonsten
driicken Sie die 1.»

Dr. med. Markus Jakob, Bad Ragaz

Resilienz bei Corona: Impfungen
in der Stabilisierungsphase

Die Pandemie durch SARS-CoV-2-Viren ist
nach wie vor weltweit aktuell. In der Schweiz
ist sie die grosste gesundheitspolitische Her-
ausforderung. Sie betrifft alle vernetzten
staatlichen Strukturen.

Die Ubertragung durch Trépfchen und Aero-
sole, ausgehend von (noch) gesunden Tragern,
ist heute unbestritten. Massnahmen zur Ver-
hinderung von Kontakten (Isolation) sind
langfristig inakzeptabel. Infektionen lassen
sich iiber die Anzahl Kontakte einschranken.
Tracing, Testungen, um Virusausscheider zu
erfassen, sind sehr kostspielig und langfristig
ineffizient. Dies gilt auch fiir wirksame Mass-
nahmen zur Reduktion der Virusdosis iiber
den Abstand: Raumbeliftung, Schutzwiande,
Masken. Die Resilienz bei der Beschaffung des
Materials wurde missachtet.

Optimal wirken nur alle Massnahmen gleich-
zeitig zusammen, auch mit Impfungen: Die
Wissenschaft hat in sehr kurzer Zeit viele
Impfstoffe geschaffen. Das weltweite Konzept
der Solidaritat, gezielt Risikogruppen zu imp-
fen, ist einmalig. In der ersten Phase wurden
die Risikopatientinnen und -patienten, die
Seniorinnen und Senioren und das Pflegeper-
sonal geimpft, sofern die betroffenen Perso-
nen dies wollten. Die regionale Verteilung der
Impfstoffe hat in der Schweiz funktioniert.
Probleme ergaben kantonal unterschiedliche
Hortungen von Impfstoffen.

Die Hausdrzteschaft hatte wegen der Verant-
wortung fiir ihre Patientinnen und Patienten
rascher und effizienter die gelieferten Impf-
stoffe verimpft. Die Arbeit wurde wegen Vor-
schriften fiir Registrierungen, unbrauchbarer
Tools, fragwirdig verlangter personlicher
Daten, komplizierter EDV-Ubermittlungen,

2021;102(21):698-701

vollig diskriminierender Tarifvertrdge, feh-
lender Bezahlungen der Abrechnungen so er-
schwert, dass viele Hausadrztinnen und -drzte
nicht mehr impfen. Diese Impf-Resilienz
wurde gebrochen. Es braucht nun sehr viel,
dieses Vertrauen wiederaufzubauen.

In der zweiten Stabilisierungsphase galt nur
die Priorisierung nach Alter. Prioritér sollten
jedoch Personen geimpft werden, welche aus
arbeitsmedizinischen Griinden speziell ge-
fahrdet sind (Lehrpersonen, Polizeikrafte,
Personal im Verkauf lebensnotwendiger Gii-
ter usw.), nicht Impfdrangler, Versicherer,
Touristen. Die altersspezifische Erkrankungs-
rate nimmt jedoch bei Jugendlichen und
Schiilern zu. Sie sind als Risikogruppe nicht
akzeptiert, obwohl sie zusdtzlich langfristig
psychosozial iiber fehlende praktische Bil-
dungsfahigkeit, Herumhdngen, Gewaltde-
monstrationen, Vereinsamung durch digitale
«soziale Medien» gefdhrdet sind. Ohne die El-
tern zu fragen, konnen Schiiler ab 16 Jahre ge-
impft werden. Dies gilt speziell fiir Lehrlinge
und Mittelschiiler.

Fiir die Zukunft der Menschen ist die Bildung
zentral. Impfen ist nichts anderes als die im-
munologische Bildung. Deshalb sollten die
Lehrpersonen, welche die Bildung vermitteln,
auch prioritar geimpft werden. Sie erkldren
dies ja auch den Schiilern. In risikoreichen Be-
rufen instruieren die Lehrpersonen auch die
arbeitsmedizinischen Schutzkonzepte (Hand-
schutz, Hygiene, Masken). In einzelnen Kanto-
nen werden sie bevorzugt geimpft, in anderen
besteht kein Konzept. Man empfiehlt, Lehr-
personen und Jugendliche vor den Sommer-
lagern zu testen, um Betroffene zu isolieren
oder Quarantédne zu verordnen. Impfen wird
nicht erwahnt, obwohl dies epidemiologisch
wirksamer wére.

Nicht alle Lehrpersonen wollen sich impfen las-
sen. Wichtig ist das Zeichen der Solidaritét, dass
ihre Anliegen ernst genommen werden. Priori-
tar geimpfte Lehrpersonen férdern die Akzep-
tanz der Impfungen, speziell der Jugendlichen.

Dr. med. Markus Gassner, Grabs
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