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Endlich vereint!

Wir haben wihrend eines Jahres intensiv
geplant, mit der Leserschaft diskutiert, nachjus-
tiert. Das Ergebnis halten Sie in Thren Handen.
Neu sind die Schweizerische Arztezeitung und
das Swiss Medical Forum (SAZ+SMF) vereint.
Wir bieten aktuelle Standespolitik, neueste Fort-
bildungsthemen und redaktionelle Einordnung
aus einer Hand. Die Qualitat der Inhalte und
deren Bedeutung fiir die medizinische Schweiz

George Sarpong
Leitender Chefredaktor
EMH Schweizerischer

Editorial

Ein spannender Artikel, bei dessen Lektiire ich
mich dabei ertappte, gedanklich nochmal neu
anfangen zu wollen.

Kiinftig schaftt die Redaktion mehr Einord-
nung. In Erklarstiicken, Interviews und
Fachbeitragen verbinden wir Standespolitik,
Fortbildung, Medizin sowie gesellschaftliche
Megatrends und bringen Entwicklungen «Auf

Arzteverlag treten noch deutlicher hervor. den Punkt» (S. 6). Wir beleuchten den berufli-

g;‘:"_i:'sa'”"g[a“ chen Alltag auch abseits vom Spital oder der
Das Magazin bietet auf 80 Seiten mehr Raum ambulanten Praxis. Zum Beispiel in ungewohn-
als frither fiir die kleinen und grossen Debatten | lichen Umfeldern wie Gefingnissen. Was macht
innerhalb der Arzteschaft, wie beispielsweise die Arbeit so aussergewohnlich? Um dieser
das Uberthema TARDOC. Im grossen Inter- Frage nachzugehen, ist unsere Kollegin Julia
view (S. 10) diskutiert FMH-Présidentin Rippstein in die Justizvollzugsanstalt Belle-
Yvonne Gilli die vertrackte Situation, die chasse gefahren und in den medizinischen
Gefahren fiir die Tarifautonomie und zeigt Alltag hinter Gittern eingetaucht (S. 14).
mogliche Wege aus dem aktuellen Dilemma auf.

Alle Neuheiten an dieser Stelle aufzuzahlen,

Endlich bedient die Arztezeitung mit dem Swiss | wiirde den Rahmen sprengen und Ihnen so
Medical Forum im selben Magazin auch das manche Uberraschung vorwegnehmen. Ein
Bediirfnis nach Fortbildung. Unser Autor Reto | Highlight mochte ich Thnen dennoch kurz
Krapf fasst «<Kurz und Biindig» zusammen, was | vorstellen: Mit dem «Praxistipp» feiern wir die
die Fachwelt diese Woche bewegt und in Premiere eines neuen Formats. Ausgewihlte
Erstaunen versetzt (S. 44). Ausfithrlich wird die | Expertinnen und Fachleute nennen kurz und
Forschungskommission der Schweizerischen pragnant Ratschldge fiir Thren medizinischen
Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin. Sie | Arbeitsalltag (S. 78). Getreu der Tradition: aus
skizziert Karrierewege fiir die junge Generation | der Arzteschaft, fiir die Arzteschaft.
von Arztinnen und Arzten. Welche Moglichkei-
ten es alleine in der Forschung fiir die Innere Im Namen des Teams der SAZ+SMF wiinsche
Medizin gibt, beleuchtet der Beitrag ab Seite 46. | ich viel Inspiration und Lesevergniigen!
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Im Fokus

Inhaltsverzeichnis

«Mit vereinter Stimme sind wir

stark»

Standespolitik FMH-Prasidentin Yvonne Gilli erklart,
was in ihrer bisherigen Amtszeit gut gelaufen ist, wo Ziele
noch nicht erreicht sind und welche gesundheitspoliti-
schen Herausforderungen sie fiir zentral halt.

Charlotte Schweizer

«Auch Haftlinge haben ein Recht
auf Gesundheit»

Geféangnispsychiatrie Depressionen, Angststorungen,
Suchterkrankungen - nicht selten auch Psychosen und
Personlichkeitsstorungen: Psychiaterin Dr. Corinne
Devaud Cornaz behandelt Gefingnisinsassen. Wir haben
ihren Arbeitsalltag beleuchtet.

Julia Rippstein

FUr Vertrauen gibt’s kein Backup

Digitalisierung Cyberangriffe haufen sich. Entwendete
Daten lassen sich zuriickgewinnen oder wiederherstellen
- vielleicht. Deshalb ist Nichtstun keine Option. Was zu
beachten ist, lesen Sie im Praxistipp.

Lucas Schult
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Das Universitatsspital Zurich hat ein Bug-Bounty-Programm initiiert, um sich vor Cyberangriffen zu schiitzen.

Auf den Punkt

«|nformationssicherheit ist kein
Zustand, sondern ein Prozess»

Digitalisierung Téglich greifen Cyberkriminelle die Informationssysteme des Universitdtsspitals
Ziirich (USZ) an. Deshalb setzt das Spital auf «ethische Hacker»: Sicherheitsforschende, die auf legale

Weise Sicherheitsliicken im IT-System aufdecken.

Interview: Dr. Ines Bohm

Erik Dinkel, Sie leiten die Abteilung Informations-
sicherheit am Universititsspital Ziirich. Wie viele Cy-
berangriffe miissen Sie im Schnitt abwehren?

Wir erhalten am USZ taglich Tausende missbrauchlicher E-
Mails mit Phishing- und/oder Schadprogrammen. Monat-
lich verzeichnen wir Zehntausende automatisierte Angriffs-
versuche aus dem Internet. Bisher war keiner dieser Versu-
che bei uns erfolgreich.

Weshalb haben Sie ein Bug-Bounty-Programm
initiiert, was bringt so ein Belohnungssystem fiir das
Aufdecken von Sicherheitsliicken?

Wir haben gemeinsam mit einem externen Partner ein
Security Operations Center aufgebaut. Daneben haben wir
ein System fiir die zentrale und systematische Erfassung von

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Schwachstellen und Cybervorfillen. Unser Bug-Bounty-Pro-
gramm ist keine isolierte Massnahme, sondern im Zusam-
menhang mit diesem Gesamtdispositiv zu sehen, das damit
optimal ergdnzt wird. Ziel des Bug-Bounty ist es, Cyberkri-
minellen einen Schritt voraus zu sein. Wir lassen die extern
exponierten Systeme testen, die méglichen Cyberangriffen
ausgesetzt sind. Diese werden durch den Einsatz von «ethi-
schen Hackern» oder eben Sicherheitsforschenden einem
Stresstest unter realen Bedingungen ausgesetzt, wodurch

Erik Dinkel

ist Chief Information Security Officer am Universitats-
spital Zurich und leitet die Abteilung Informations-
sicherheit im Stab der Spitaldirektion des USZ.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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deren Sicherheit kontinuierlich gesteigert wird. Kosten ent-
stehen nur, wenn auch effektiv eine Liicke entdeckt wird.

Wie funktioniert das Programm konkret?

Wir arbeiten mit einem Serviceprovider, der eine Plattform
betreibt, auf der sich zertifizierte Hacker registrieren kon-
nen. Wir definieren, was durch wen getestet werden soll. Die
Anzahl Systeme, die wir testen wollen, haben wir sehr weit
gefasst, aber nur wenige ethische Hacker einbezogen. Deren
Anzahl kann den Bediirfnissen jeweils angepasst werden.

Wie lautet Thr Zwischenfazit?

Wir sind sehr zufrieden! Wir lassen unsere extern exponier-
ten Systeme nun permanent und kontinuierlich durch ethi-
sche Hacker priifen und es zeigt sich, dass unsere Systeme
sehr sicher sind. Die wenigen Schwachstellen konnten un-
mittelbar behoben werden.

Wie viele Sicherheitsliicken konnten Sie inzwischen
schliessen, hatten Sie mit so vielen gerechnet?

Jede Software und jedes System weist leider Schwachstellen
auf. Sinn eines Bug-Bounty-Programms ist es, Liicken zu
schliessen, bevor sie ausgenutzt werden konnen. Dabei
tauchten bei uns weniger Sicherheitsliicken auf als befiirch-
tet. Bewdhrt hat sich insbesondere, dass wir neue, gegeniiber
dem Internet exponierte Systeme methodisch testen lassen.
So kénnen allfillige Liicken geschlossen werden, bevor das
System effektiv operativ genutzt wird.

Im Fokus von Spitilern steht die Versorgung von
Patientinnen und Patienten, IT ist Mittel zum Zweck.
Wie schaffen Sie es, die Kolleginnen und Kollegen fiir
Cybersicherheit zu sensibilisieren?

Neben regelmadssigen Sensibilisierungskampagnen — zum
Beispiel mit simulierten Phishing-Angriffen - beziehe ich
die Kolleginnen und Kollegen konsequent mit ein. Wir su-
chen pragmatische Losungen, die den Bediirfnissen des Spi-
tals gerecht werden und die die Informationssicherheit aus-
reichend erfiillen. Ich bin nicht Polizist, sondern Partner
und handle partnerschaftlich im Sinne des Unternehmens.
Neue Vorgaben und Prozesse, in- und externe Vorkomm-
nisse sowie neu eingefiihrte Systeme werden regelmassig ge-
meinsam in einem interdisziplinaren Gremium besprochen
und die Feedbacks in die Ausarbeitung aufgenommen.

Was wiirden Sie anderen Spitilern empfehlen, die
iiber ein Bug-Bounty-Programm nachdenken?
Informationssicherheit ist kein Zustand, der erreicht wird,
sondern ein Prozess. Wichtig ist es, ein Informationssicher-
heits-Management-System (ISMS) aufzubauen. Es braucht
klare Vorgaben, Schulungen zur Sensibilisierung der Mit-
arbeitenden und einen Prozess zur Uberpriifung und steten
Optimierung der bestehenden Massnahmen. Ich bin iiber-
zeugt, dass jedes Spital in ein ISMS investieren sollte. Bei der
Umsetzung haben die Spitéler individuelle Freiheiten und
miissen risikobasiert vorgehen. Ein Bug-Bounty-Programm
kann eine Massnahme sein. Meiner Ansicht nach kann
unsere Gesellschaft der Cyberbedrohung nur durch Koope-
ration begegnen. Hier miissen Spitiler untereinander, aber
auch mit Bund und Kantonen noch enger zusammenarbei-
ten und die vorhandenen Mittel optimal nutzen.
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Wechsel in der Intensivmedizin

Prof. Dr. med.
Joerg C. Schefold

Inselspital Bern Ende September iibernimmt
Prof. Dr. med. Joerg C. Schefold die Leitung der
Universititsklinik fiir Intensivmedizin am Insel-
spital Bern. Er tritt damit die Nachfolge von Prof.
Dr. med. Stephan Jakob an, der nach 30 Jahren
Inselspital in den Ruhestand geht. Joerg C. Sche-
fold hatte erst als wissenschaftlicher Mitarbeiter
an der Klinik fiir Nephrologie und internistische
Intensivmedizin an der Charité Berlin gearbeitet,
bevor er 2014 als leitender Arzt ans Inselspital
kam. Seit 2018 ist er Chefarzt und Leiter For-
schung an der Universitétsklinik fiir Intensivme-
dizin. Ab Februar 2023 wird er neben der Klinik-
leitung auch die Aufgaben in der Forschung und
Lehre vollumféinglich tibernehmen.

Neue Geschaftsleiterin ernannt

Dr. Annemarie
Fridrich

Patientensicherheit Schweiz Der Stiftungsrat
hat Dr. Annemarie Fridrich zur neuen Geschaftslei-
terin von Patientensicherheit Schweiz gewihlt. Die
Psychologin ist seit drei Jahren bei der Stiftung titig,
zuerst als wissenschaftliche Mitarbeiterin und seit
Mirz diesen Jahres als Co-Geschiftsleiterin. Zuvor
hatte die 35-Jahrige am Inselspital Bern und am Uni-
versitétsspital Ziirich gearbeitet. Als Geschiftsleiterin
wird es eine ihrer Hauptaufgaben sein, die Neuaus-
richtung des nationalen Kompetenzzentrums fiir
Patientensicherheit umzusetzen. Der Stiftungsprasi-
dent Thomas Steffen ist iberzeugt: «Mit ihrem pra-
xisnahen arbeits- und gesundheitspsychologischen
Hintergrund ist Annemarie Fridrich hervorragend
geriistet, die Geschiftsstelle erfolgreich in die
Zukunft zu fithren.»

Qanadli wird medizinischer Direktor

Prof. Dr. med.
Salah Dine
Qanadli

HRC Am 1. November wird Prof. Dr. med. Salah
Dine Qanadli die Position als medizinischer Direk-
tor am Hopital Riviera-Chablais antreten. Er folgt
damit auf Dr. med. Bernard Vermeulen, der in Pen-
sion geht. Der Radiologe ist seit iiber 20 Jahren am
Universitdtsspital in Lausanne titig, wo er die
Herz-, Thorax- und Gefisseinheit innerhalb der
Abteilung fiir Radiodiagnostik und interventio-
nelle Radiologie leitet. Seine medizinische Ausbil-
dung in Innerer Medizin und Radiologie hat Salah
Qanadli durch einen MBA in Leadership und
Management erganzt. Er bringt eine langjahrige
Erfahrung in der Grundlagen- und klinischen For-
schung mit und ist seit iiber zehn Jahren Prasident
der Schweizerischen Gesellschaft fiir vaskuldre und
interventionelle Radiologie.
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Aus der Wissenschaft

Ein Tresor fur Mikroben

Mikroorganismen Der menschliche Korper
ist von rund 40 Billionen mikrobischen Zellen
wie Bakterien, Viren und Pilzen besiedelt.
Diese befinden sich in der Darmflora, auf der
Haut und auf den Schleimhduten, wobei jeder
Mensch sein individuelles Mikrobiom hat. Laut
Adrian Egli, Forschungsgruppenleiter am De-
partement Biomedizin der Universitit Basel
und Leiter der klinischen Bakteriologie und
Mykologie am Universitatsspital spielt das Mi-
krobiom eine zentrale Rolle fiir den Stoffwech-
sel, die Aufnahme von Vitaminen und das Im-
munsystem. Dartiber hinaus zeigen aktuelle
Studien, dass der Behandlungserfolg einer
Darmkrebstherapie stark von der mikrobioti-
schen Umgebung des Tumors abhéngt. Sowohl
die Erndhrung als auch die Umgebung haben
einen entscheidenden Einfluss auf dessen Zu-
sammensetzung. Um die Vielfalt an Mikro-
organismen fiir die Forschung zu erhalten, will
ein internationales Forschungskonsortium nun
Stuhlproben aus Afrika, Asien und Siidame-
rika, wo die Vielfalt der Darmflora besonders
hoch ist, sammeln und in einem ausrangierten
Armeebunker bei bis zu -196° einlagern. Ein
Prototyp dieses «Microbiota Vault» steht nun
in Eglis Labor an der Universitit Basel, wo in
einem ndchsten Schritt das Erbgut der Mikro-
organismen mittels «Next Generation Sequen-
cing» entschliisselt werden soll.

Tief sitzende Vorurteile

Stereotypen Ein Placebo wirkt starker, wenn
es von einem weissen Mann verabreicht wird.
Zu diesem Schluss kamen Forschende der ETH
Ziirich. In einem Experiment mit 1400 weissen
Versuchspersonen aus den USA wollten sie he-
rausfinden, wie tief Vorurteile sitzen. Dafiir
wurde bei den Freiwilligen zunéchst eine aller-
gische Hautreaktion ausgelost und anschlies-
send eine wirkstoftfreie Creme mit angeblich
lindernder Wirkung aufgetragen. Das Ergeb-
nis: Je nachdem, ob die medizinische Fachper-
son ein Mann oder eine Frau, asiatisch, weiss
oder schwarz war, fiel die korperliche Reaktion
unterschiedlich aus. Schwarze Mediziner 16sten
eine starkere allergische Reaktion aus und die
lindernde Salbe half, von ihnen aufgetragen,
am wenigsten gut. Andersherum war der Pla-
ceboeffekt am starksten, wenn der Mediziner
dem Stereotyp «weisser Mann» entsprach. Die-
ser erweckte in den Versuchspersonen also un-
bewusst die grosste Heilungserwartung, was
fiir den Placeboeffekt essenziell ist.
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Preise und Auszeichnungen

Das Hopital de La Tour gewinnt
den VBHC-Preis

:'

Das Hoépital de La Tour in Meyrin.

In Zahlen

Sportunfalle

La Tour Der Preis fiir das fortschrittlichste
europdische Privatkrankenhaus im Bereich
wertbasierter Gesundheitsversorgung (Value
Based Healthcare oder VBHC) wird von den
European Private Hospital Awards (EPHA)
verliehen. Dieses Jahr zeichnen sie das Hopital
de La Tour fiir seine Bemiihungen und bahn-
brechenden Projekte aus, die es in den letzten
drei Jahren unternommen hat, um hervorra-
gende Pflege, kontinuierliche Verbesserung
und interdisziplindres Engagement fiir seine
Patienten zu férdern. Das Hopital de La Tour
richtete eine neue Organisation mittels inter-
disziplinarer Exzellenzzentren ein, die Erfas-
sung und Verfolgung medizinischer Ergebnisse
wurde eingefiihrt, ebenso wie die Ermittlung
der Kosten pro Behandlung. Parallel dazu ini-
tiierte die Institution die Entwicklung eines di-
gitalen Tools zur Unterstiitzung der Ergebnis-
messung bei den Patienten und ging mehrere
strategische Partnerschaften mit anderen Kran-
kenhdusern, Versicherungen und anderen Ak-
teuren ein, die sich einem ahnlichen Ansatz
verschrieben haben. Heute gehort das Hopital
de La Tour zu den Pflegeeinrichtungen, die in
der Schweiz und auf internationaler Ebene bei
der Umsetzung des VBHC Pionierarbeit leis-
ten. Rodolphe Eurin, sein Generaldirektor,
kommentierte: «Diese Auszeichnung ist eine
fantastische Anerkennung fiir die Arbeit, die
die Arzte-, Pflege- und Projektteams in den
letzten Jahren geleistet haben, um die Qualitit
zum Wohle unserer Patienten zu stirken.»

In den Sommermonaten Juni bis August kommt es bei vielen beliebten Outdoor-

Sportarten zu schweren Unfallen.

Den ersten Platz belegt geméss Suva das Gleitschirmfliegen mit
43 schweren Unfallen, wovon drei tédlich enden. Die Verletzun-
gen betreffen Unterschenkel, Kndchel oder Fuss.

Auf dem zweiten Platz folgen Unfélle im Rennsport mit Motorfahr-
zeugen. Von den 550 Unféllen fallen rund 41 schwer aus, zwei

enden toddlich.

Der Radrennsport kommt an dritter Stelle mit rund 24 schweren
Unfallen, von denen zwei zu Invaliditét fihren. Die meisten
Verletzungen betreffen die Schultern und Oberarme.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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News

Neuer Chief Medical Officer

Dr. med. Hanspeter

Betschart

Facharzt fur Allgemeine
Innere Medizin und
Sportmedizin

Aufgefallen

Swiss Olympic Dr. med. Hanspeter Betschart ist der neue
Chief Medical Officer des Swiss Olympic Teams. Er wird die
Schweizer Delegation an die Olympischen Sommerspiele
2024 in Paris und die Olympischen Winterspiele 2026 in
Mailand/Cortina begleiten. Der 37-Jahrige ist bereits seit
2014 als Chief Medical Officer fiir die Schweizer Jugend-
delegationen bei den Olympischen Jugendspielen und den
European Youth Olympic Festivals titig.

Nun hat Swiss Olympic Hanspeter Betschart als Nach-
folger von Dr. med. Patrik Noack bestimmt, um die Leitung
des medizinischen Teams fiir die Schweizer Delegation zu
tibernehmen. Der Sportmediziner Patrik Noack hatte die
Teams bei den letzten drei Olympischen Spielen in Pyeong-
Chang, Tokyo und Beijing betreut.

Zu den Aufgaben des Chief Medical Officer gehort es,
die Zusammensetzung des Arzte- und Physiotherapeuten-
teams der Schweizer Olympiadelegation festzulegen und
eine optimale medizinische Betreuung wihrend der Olym-
pischen Spiele zu gewihrleisten. Ausserdem wird Hans-
peter Betschart sicherstellen, dass die Delegationen nach
den medizinischen Richtlinien des Internationalen Olympi-
schen Komitees und des Organisationskomitees behandelt

und entsprechend auf die Spiele vorbereitet werden. Der
St. Galler bringt durch seine Mitarbeit im medizinischen
Team bei den Olympischen Spielen von 2018, 2020 und
2022 bereits Erfahrung im Elitebereich mit.

Neben seiner Tatigkeit fiir Swiss Olympic ist er Chefarzt
an der Berit SportClinic in Speicher, Appenzell Ausser-
rhoden. Zudem arbeitet er bei verschiedenen Sportverbén-

«Es ist mir eine Ehre, die
Funktion des Chief Medical
Officer fiir die Olympischen
Spiele zu iibernehmen.»

den: Er ist Chief Medical Officer bei Swiss Ski Langlauf,
Swiss Ski Nordisch sowie Teamarzt bei Swiss Cycling und
Mannschaftsarzt beim FC St. Gallen.

Der Mediziner freut sich, nun eine weitere Herausfor-
derung anzunehmen: «Es ist mir eine Ehre und eine Freude,
die Funktion des Chief Medical Officer fiir die Olympischen
Spiele in Paris und in Mailand/Cortina zu tibernehmen.»

Schlafmangel Menschen helfen sich gegenseitig. Diese grundlegende Eigenschaft des Homo sapiens war eine der wichtigsten Faktoren fiir
die Entstehung moderner Zivilisationen. Aber was entscheidet darliber, ob Menschen einander helfen? In drei Studien haben Forschende der Uni-
versity of California, Berkeley, nun gezeigt, dass Schlafmangel die Hilfsbereitschaft senkt und eigenstichtiger macht.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.
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«Mit geeinter Stimme ist
die Arzteschaft stark»

Standespolitik In einem Riickblick auf die erste Halfte ihrer Amtszeit erklart FMH-Prasiden-
tin Yvonne Gilli, was bisher gut gelaufen ist, wo Ziele noch nicht erreicht sind, welche

gesundheitspolitischen Herausforderungen sie fiir zentral hélt — und was sie bei ihrer taglichen
Arbeit antreibt.

Interview: Charlotte Schweizer

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Yvonne Gilli, Sie sind seit 2021 FMH-Priasidentin.

Wie ist es Ihnen seither ergangen?

Mir personlich geht es gut. Der Start ins Prasidialamt war
gepragt vom starken politischen Gegenwind und von der
Pandemie. Wir mussten die Gesamterneuerungswahlen des
Zentralvorstands erst verschieben und dann virtuell durch-
fithren. Es war eine sehr dynamische Zeit.

Wie ist es den Arztinnen und Arzten ergangen?

Im Lockdown im Friihling 2020 durften nur noch dringliche
Behandlungen durchgefithrt werden, um Kapazititen fiir
Covidpatientinnen und -patienten zu schaffen. Es gab in der
Arzteschaft sehr unterschiedliche Betroffenheiten. Spezial-
arztliche Praxen mit hohen Fixkosten und mit einem fakti-
schen Arbeitsverbot waren plétzlich mit hohen betrieblichen
Defiziten bedroht. Viele Spitaldrztinnen und -drzte mussten
bis {iber die Grenze ihrer Belastbarkeit arbeiten. Praxisérz-
tinnen und -drzte legten eine grosse Kreativitit an den Tag,
um Schutzmaterial zu beschaffen. Einige haben sich im Bau-
markt eingedeckt oder sogar beim Dorfmetzger Schiirzen ge-
kauft. Hier hat sich ein Charakteristikum in der Sozialisie-
rung auf dem Weg zum arztlichen Beruf gezeigt: Sie miissen
mit Situationen umgehen kénnen, die nicht vorhersehbar
waren und sich teilweise ihrer Kontrolle entziehen.

Konnte der Zentralvorstand die Mitglieder gut
unterstiitzen?

Wir als Berufsverband haben uns dafiir eingesetzt, die An-
liegen und Bediirfnisse unserer Mitglieder und ihrer Patien-
ten bei Bund und Behoérden einzubringen. Weiter haben wir
versucht, unsere Mitglieder moglichst rasch tiber die sich
stetig verandernden Vorgaben informiert zu halten. In der
Zeit, in der die Akutspitdler stark belastet waren durch die
Pandemie und vom Bundesamt fiir Gesundheit im wo-
chentlichen Takt die Covid-Verordnung angepasst wurde,
musste sich auch der Zentralvorstand darauf fokussieren,
die wichtigsten Informationen praxistauglich aufzubereiten.

Oft war es eine Briickenfunktion zwischen Behorden und
Arzteschaft. In einzelnen Bereichen, zum Beispiel bei der
Entschadigung der Impfungen, ein Kampf um angemessene
Tarife. Gefordert waren alle, die Arzte und Arztinnen an der
Front, ihre kantonalen Organisationen, die Fachorganisatio-
nen und wir.

Schon vor Threr FMH-Prisidentschaft haben Sie sich

politisch engagiert. Wie hilft Ihnen diese Erfahrung?

Ich habe die sogenannte klassische Ochsentour gemacht.
Das heisst, ich konnte politische Erfahrung von der kom-
munalen tber die kantonale bis zur bundespolitischen
Ebene sammeln. Um standespolitisch mitgestalten zu kén-
nen, ist es wichtig, die politische Kultur aus einer Innensicht
zu verstehen. Es ist hilfreich, sich auf eine gemeinsame Kul-
tur der Zusammenarbeit mit National- oder Stinderitinnen

«Wir sollen den Politikerinnen
und Politikern deutlich sagen,
wie es lauft.»

stiitzen zu konnen. Diese Erfahrung kann ich einbringen,
was aber nicht heisst, dass wir als Arzteschaft unsere Berufs-
interessen gegeniiber der Politik durchsetzen konnen.

Wie meinen Sie das?

Das sage ich ganz bewusst so. Es ist offensichtlich, dass sich
die beruflichen Rahmenbedingungen fiir viele Arztinnen
und Arzte in den letzten Jahren verschlechtert haben. Im am-
bulanten Bereich sind sie gezwungen, mit einem vollig ver-
alteten Tarif zu arbeiten. Die Gestehungskosten fiir die Am-
bulatorien und Praxen steigen, ohne dass die Tarife angepasst
werden. Mit dem Generationenwechsel sinkt die Bereitschaft
berechtigterweise massiv, unter immer schlechteren Bedin-
gungen weit iiber eine normale 42-Stunden-Woche hinaus

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Yvonne Gilli (65) ist seit Februar 2021
Prasidentin des Schweizerischen
Arzteverbands FMH. Sie ist Fachirz-
tin fur Allgemeine Innere Medizin und
arbeitet in ihrem Wohnort Wil (SG) als
Hausérztin. Von 2007 bis 2015 war
sie Nationalratin der Griinen.

© Eve Kohler
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Yvonne Gilli erklart, weshalb EFAS und TARDOC zentral fiir die Arzteschaft sind.

zu arbeiten. Dazu kommen ein zum Teil unverhéltnismas-
sig hoher Verwaltungsaufwand und immer mehr Mikrore-
gulierung. Entsprechend kommt die Aufforderung an uns
im Zentralvorstand, dass wir den Politikerinnen und Politi-
kern deutlich sagen sollen, wie es lauft. Das machen wir, da-
mit haben wir aber noch nicht gewonnen.

Weshalb?

Die meisten Parlamentarierinnen und Parlamentarier in der
Gesundheitspolitik haben wenig vertiefte Kenntnisse in
einem Gesundheitsberuf. Was die Komplexitat der Gesund-
heitsversorgung angeht, sind sie Laien. Das ist der Nachteil
eines Milizparlaments mit wenig Ressourcen fiir eine eigene
Expertise. In ihrem Amt sind sie auf die Fachkenntnisse des
BAG angewiesen. Dort fehlen die Arztinnen in den Schliis-
selpositionen ebenfalls. Mit dem professionellen Lobbying
in Bundesbern verlieren sich viele Politikerinnen im
Dschungel widerspriichlicher Aussagen verschiedener Sta-
keholdergruppen, von den Versicherern iiber die Berufsver-
binde bis zu den Industrievertretern. Die Arzteschaft istin
diesem Puzzle ein sehr wichtiger Teil, aber nicht der einzige.

Das Gesundheitswesen und somit die Arzteschaft
steht vor strategischen Herausforderungen. Wo liegt
der bedeutendste Schwerpunkt?

Das ist ganz klar die ambulante Tarifreform. Die Genehmi-
gung des TARDOC durch den Bundesrat ist dringlich. Ich
sage das immer und immer wieder, damit es alle immer wie-
der horen. Der Tarmed ist vollig veraltet: kein Hausarztka-
pitel, keine Interprofessionalitit, keine Digitalisierung, keine
Reformféhigkeit. Fiir die Sicherung der kosteneffizienten
ambulanten drztlichen Versorgung und deren Qualitét be-

notigen wir diese Tarifreform. Niemand hat dazu auch nur
ansatzweise eine brauchbare Alternative.

«Die Tarifautonomie ist

ein Grundpfeiler im System
der Schweizer Gesundheits-
versorgung.»

Doch der TARDOC wurde vom Bundesrat im Juni
nicht genehmigt. Wie geht es nun weiter?

Als Tarifstruktur ist der TARDOC fiir den Bundesrat unbe-
stritten. Nach dem fiir uns unerfreulichen Entscheid des
Bundesrats sind wir damit doch einen Schritt weiter. Zum
ersten Mal hat der Bundesrat sich auch auf die Forderung
nach wenigen und sehr spezifischen Nachbesserungen ge-
einigt und die Genehmigung in Aussicht gestellt. Es finden
jetzt Gesprache mit allen Tarifpartnern statt. Wichtig fiir
uns sind insbesondere die weiteren Leistungserbringer, die
Spitéler. Intern priifen wir die Folgen, welche insbesondere
die zusitzlichen Forderungen zur Kostenneutralitat fiir die
Arzteschaft bedeuten. Diese miissen fiir alle Fachrichtungen
tragbar sein, damit wir weiter hinter dem TARDOC stehen
kénnen.

Ein wichtiger Punkt in der FMH-Strategie ist der
Erhalt der Tarifautonomie. Ist dieses Ziel in Gefahr?
Die Tarifautonomie ist ein Grundpfeiler im System der
Schweizer Gesundheitsversorgung. In den laufenden Geset-
zesrevisionen versucht das Eidgenossische Departement des
Innern unter Bundesrat Alain Berset, seine Tarifkompeten-

© Eve Kohler
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zen zu erweitern. Diese politischen Intentionen, wie auch
die Verzégerung der Genehmigung des TARDOC, unter-
graben die Tarifpartnerschaft und ebnen den Weg zu Amts-
tarifen. Es macht keinen Sinn, wenn zwei Tarifpartner mit-
einander verhandeln, aber tiberhaupt keinen Verhandlungs-

«Ohne zielfithrende Reformen
werden wir noch schwierigere
Zeiten erleben.»

spielraum haben - beziehungsweise befiirchten miissen,
dass ihr Verhandlungsresultat am Schluss politisch {iber-
steuert werden kann.

Die FMH engagiert sich beim TARDOC
stellvertretend fiir die vielen Arztinnen und Arzte.
Was konnen diese wiederum tun, um die FMH

zu unterstiitzen?

Es ist wirklich wichtig zu erkennen, dass wir nur mit einer
vereinten Stimme stark genug sind. Wenn wir glaubwiirdig
Losungen aufzeigen und dafiir einstehen, dann bin ich da-
von {iberzeugt, dass wir erfolgreich sein konnen.

Welchen Eindruck haben Sie? Ist die Arzteschaft
geeint?

Ja. In der schwierigen Zeit der Tarifverhandlungen und des
ausdauernden Langstreckenlaufs auf dem Weg zur Geneh-
migung des TARDOC ist es gelungen, mit einer geeinten
Stimme zu sprechen. Das ist keine Selbstverstandlichkeit.

Neben TARDOC setzen Sie sich fiir EFAS ein, die
einheitliche Finanzierung ambulanter und stationirer
Leistungen. Weshalb?

Momentan werden die stationdren Leistungen der Spitaler
zu 55 Prozent iiber die Steuern finanziert und zu 45 Prozent
tiber die Pramien. Die ambulanten Leistungen werden hin-
gegen ausschliesslich iiber Pramien finanziert. Diese unglei-
che Finanzierung fithrt zu einer immer hoheren Pramien-
belastung in der Bevolkerung, sogar dann, wenn die Ge-
sundheitskosten nicht wesentlich steigen.

Weshalb ist das problematisch?

Immer mehr medizinische Leistungen kénnen ambulant er-
bracht werden. Das bringt fiir die Betroffenen ein Mehr an
Lebensqualitat. Fiir die Gesellschaft ergibt sich ein grosser
Nutzen. Ambulante Behandlungen sind kosteneffizient,
sind verbunden mit dem Erhalt der Arbeitsfahigkeit und
mit sozialer Integration. Aber aufgrund der uneinheitlichen
Finanzierung erhoht sich damit die Pramienlast. Wir spre-
chen dabei aber nur von den Pramien und nicht von den
Kosten. Das heisst, es geht um einen Fehlanreiz im Finan-
zierungssystem. Wir brauchen in Zukunft ein System, bei
dem ambulante und stationire Leistungen einheitlich finan-
ziert werden, beide tiber Steuern und Pramien.

Solch eine Reform ist auf den ersten Blick fiir die
Primienzahlenden relevant. Welche Folgen wiirden
fiir die Arzteschaft langfristig ohne EFAS entstehen?
Arztinnen und Arzte leiden schon jetzt unter dem Kosten-
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druck. In den Augen vieler ist es die Arzteschaft, welche mit
ihrer unmittelbaren Dienstleistung am Patienten die Kosten
verursacht. Entsprechend gibt es Bestrebungen, das Korsett
fiir die arztliche Berufsfreiheit enger zu schniiren. Und das,
obwohl die Arzteschaft davor warnt, dass die Folgen von
praxisfernen politischen Fehlanreizen eben einen hohen
Verwaltungsaufwand, Mehrkosten und Fehlversorgung
bzw. Fehlbehandlungen nach sich ziehen. Diese kommen
das System immer teurer zu stehen, ganz gleich, ob sie eine
Uber- oder eine Unterbehandlung beinhalten. Ohne ziel-
fithrende Reformen werden wir noch schwierigere Zeiten
erleben.

In der Offentlichkeit gelten allerdings oft Arztinnen
und Arzte als die Verursachenden hoher Kosten.
Umfragen in der Bevélkerung zeigen, dass die Arzteschaft
ein gutes Image hat und dass das Vertrauen zur eigenen Arz-
tin, dem eigenen Arzt hoch ist. Wir kénnen die Reputation
halten, indem wir unsere Arbeit weiterhin gut machen, auf
unsere Patientinnen und Patienten eingehen und Beschei-
denheit zeigen. In der therapeutischen Beziehung liegt per
se eine Asymmetrie. In der heutigen Gesellschaft braucht es
auf Seite der Arzteschaft dafiir ein grosses Bewusstsein und
Sensibilitit fiir die Bediirftigkeit, welche wir alle erfahren,
wenn wir selbst zu Patienten werden. Passend hierzu gibt es
Entwicklungen hin zu Patient Empowerment oder Shared
Decision Making. Wenn wir diese Prozesse unterstiitzen
und die interprofessionelle Zusammenarbeit fordern, sehe
ich neue Chancen fiir die Reputation der Arzteschaft.

Reicht das, um den Generalverdacht zu entkriften?

Wie gesagt, in der Bevolkerung ist das Vertrauen in Arztin-
nen und Arzte hoch. Es ist wichtig, auf polemische Aussa-
gen sachlich zu reagieren und Falschaussagen zu korrigie-
ren. Ein Beispiel hierfiir sind mehrere Artikel in der Schwei-
zerischen Arztezeitung, in der wir uns einerseits dem aktu-
ellen Thema Pramienlast widmen, andererseits wieder auf
den Nutzen einer qualitativ hohen Gesundheitsversorgung
weisen. Hier kénnen wir gegeniiber Politik und Medien
glaubwiirdig wissenschaftlich basierte Expertisen abgeben.

Nun zu einer Neuerung: Die Schweizerische Arzte-
zeitung und das Swiss Medical Forum erscheinen

ab sofort in einer Publikation. Welche Vorteile

sehen Sie fiir die Leserschaft?

Fiir mich ist die Neugestaltung der Schweizerischen Arz-
tezeitung und des Swiss Medical Forum ein generationen-
tibergreifendes Projekt. Das Swiss Medical Forum ist ein
wichtiges Publikationsorgan in der Weiterbildungsphase
von Arztinnen und Arzten, in dem auch junge Kollegin-
nen und Kollegen publizieren. Es freut mich, dass ihre Bei-
trige nun gemeinsam mit der Schweizerischen Arztezei-
tung, unserem standespolitischen Organ, erscheinen. Ich
sehe eine Chance darin, wissenschaftliche und politische
Artikel nun gemeinsam vorliegen zu haben. Uns ist
bewusst, wie sehr wir beide Bereiche brauchen und dass
man sie miteinander verzahnen muss. Es braucht die wis-
senschaftliche Expertise, sie ist Kern des arztlichen Berufs.
Es braucht aber auch die Standespolitik, welche die Rah-
menbedingungen festlegt und verbessert. Jetzt kommen
diese zwei Welten zusammen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Ein bis zweimal pro Woche besucht die Psychiaterin Corinne Devaud Cornaz Héftlinge im Geféngnis Bellechasse, im Kanton Freiburg.
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«Auch Haftlinge haben ein Recht
auf Gesundheit»

Geféngnispsychiatrie Depressionen, Angstzustinde, Suchterkrankungen: Jeder zweite Hiftling in der
Schweiz hat psychische Storungen. Psychiaterin Dr. Corinne Devaud Cornaz behandelt sie. Was sie an-
treibt — und wie sie den Insassen hilft. Eine Reportage aus dem Gefingnis Bellechasse.

Julia Rippstein

n diesem warmen Sommermorgen scheint die
ASonne. Weizenfelder erstrecken sich zu beiden Sei-

ten der Strasse, die zur Justizvollzugsanstalt Belle-
chasse fiithrt. Die goldenen Ahren tanzen im Rhythmus
einer leichten Brise. Landwirtschaftliche Fahrzeuge sind im
Einsatz. Plétzlich zwingen ein Posten und eine Schranke
zum Anhalten. «Guten Tag, ich begleite Dr. Corinne Devaud
Cornaz fiir einen Artikel iiber Gefingnispsychiatrie.» Die
Schranke hebt sich. «Wir werden Sie an der Rezeption
anmelden und durch die Sicherheitskontrolle gehen», sagt
die Psychiaterin, als sie aus ihrem Auto aussteigt. Bellechasse
ist ein mittelgrosses Gefingnis mit 200 Inhaftierten. Hier
muss man viele Tiiren aufschliessen. Die sechste fithrt zu
einem Korridor, von dem aus die Gefangenen im offenen
oder halboffenen Vollzug ihre tagliche Arbeit aufnehmen.
An den Winden haftet ein starker Zigarettengeruch. Im
Rahmen des sogenannten «programme thérapeutique de
jour (PTT)» frithstiicken in einem extra dafiir vorgesehenen
Raum drei Gefangene, eine Ergotherapeutin, eine Sozial-
padagogin und ein Pflegefachmann. «Mochten Sie einen
Kaffee und Brot aus Bellechasse? Bedienen Sie sich, es gibt
hausgemachte Konfitiire», sagt die Ergotherapeutin.

Das PTJ ist ein Anfang 2021 unter der Leitung von
Corinne Devaud Cornaz gegriindetes Therapieangebot, an
dem Freiburger Gefangene teilnehmen, die nach Artikel 59
verurteilt wurden. Diese leiden an einer schweren psychi-
schen Stérung und ihre Straftaten stehen in engem Zusam-
menhang mit ihrer Krankheit. «Das sind keine Schwerver-
brecher», betonte die Psychiaterin vor Beginn der Visite. «Sie
sollten in geeigneten Einrichtungen behandelt werden, da-
fiir kimpfe ich, aber aufgrund des Platz- und Personalman-
gels bleiben sie oft im Gefingnis.» Corinne Devaud Cornaz
kommt ein- bis zweimal pro Woche nach Bellechasse und
kennt die Patienten daher gut. Sie nutzt informelle Momente
wie das Frithstiick, um sich mit den Haftlingen und dem
Pflegeteam auszutauschen und Informationen fiir die thera-
peutische Betreuung zu sammeln. Nach der Pause wird Ku-
chen gebacken: Ein Insasse feiert seinen Geburtstag. Jeden
Tag nehmen die Gefangenen an therapeutischen Aktivititen
teil. Es wird angenommen, dass 50 bis 60% der Gefangnis-
insassen an einer psychischen Stérung leiden [1]. «Die
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Gefingnisleitungen erkennen allméhlich, dass auch fiir
diese Personen Angebote geschaffen werden miissen.»

Gute juristische Kenntnisse

Wihrend die Backofen vorheizen, begibt sich die Psychiate-
rin in den «Kerker», um den vierten Insassen zu sehen. Sein
psychotisches Delirium hat sich verschlimmert. Die Zelle ist
spartanisch eingerichtet: auf 10 m? ein Betonklotz mit Mat-
ratze und Decke, ein Waschbecken, eine Hocktoilette und
ein kleines Oberlicht, durch das ein paar Lichtstrahlen ein-
fallen. Mit zerzaustem Haar sitzt der junge Mann auf der
Bettkante und unterhalt sich mit dem Pflegefachmann. Um

«Wir sind quasi die Anwilte
der Patienten, wir miissen
dafiir sorgen, dass etwas in
ihrem Sinne geschieht.»

seine Halluzinationen abzuschwachen, wurden ihm Beru-
higungsmittel verabreicht. Mit sanfter, aber sicherer Stimme
fragt Corinne Devaud Cornaz ihn, wie es ihm geht. Seine
Sprache ist wirr. Er hatte seine Mutter angerufen, obwohl
ihm dies verboten worden war. Diese Kontakte haben sei-
nen Zustand so verschlechtert, dass die Psychiaterin seine
Verlegung in eine Klinik beantragt hat. «Er braucht eine
angemessene Behandlung in einer Pflegeeinrichtung, nicht
in einem Gefingnis.» Ein solcher Antrag muss von der
Gefingnisleitung und den Strafvollzugsbehorden geneh-
migt werden. «Das Gefingnisumfeld beeinflusst, welche
Behandlung angeboten wird», sagt die Expertin. Sie hat zwar
die gleichen klinischen Kompetenzen wie der Allgemein-
psychiater, muss aber den rechtlichen Rahmen berticksich-
tigen. «Das erfordert gute juristische Kenntnisse», sagt die
Absolventin eines CAS in forensischer Psychiatrie an der
Universitit Lausanne (CHUV).

Riickkehr in die oberen Stockwerke fiir das Netzwerk-
treffen, das diesem Fall gewidmet ist. Sozialarbeiter, Kri-
minologen, Vertreterin der kantonalen Strafvollzugsbe-
horde, Strafvollzugsbeamte und das Pflegeteam nehmen

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Das therapeutische Team organisiert taglich Aktivitaten fur Haftlinge mit psychischen Problemen.
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Unterschiedliche Modelle auf
beiden Seiten der Saane

In der Westschweiz werden Haftlinge ambulant betreut.
Gefangnisarzte und -psychiater sind den Gesundheits-
diensten angegliedert. Dieses Modell stammt aus Frank-
reich, wo das Gefangniswesen durch die Schaffung
regionaler medizinisch-psychologischer Dienste naher
an das Gesundheitssystem herangefiihrt wurde. Dadurch
konnten die Dienstleistungen innerhalb der Gefangnisse
ausgebaut werden. Die deutschsprachigen Kantone set-
zen auf geschlossene forensisch-psychiatrische Klini-
ken. Da sie keinem Gesundheitsnetz angehoren, sind die
Arztinnen und Arzte in Strafanstalten jenseits der Saane
laut Corinne Devaud Cornaz oft isoliert.

daran teil. Wahrend der Sitzung betont Corinne Devaud
Cornaz die Notwendigkeit, seinen psychotischen Zustand
zu stabilisieren und Familiengesprache zu fithren. Das
Meeting verlauft erfolgreich, die Psychiaterin ist erleich-
tert: «Wir sind quasi die Anwilte der Patienten, wir miis-
sen immer dafiir sorgen, dass etwas in ihrem Sinne
geschieht und institutionelle Massnahmen gegen sie in-
frage stellen.» Angesichts der Gefahr, von den Gefingnis-
verantwortlichen instrumentalisiert zu werden, muss der
behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin stets die
Unabhingigkeit bewahren. «Unser Blick ist immer ein

medizinischer, aber die anderen Instanzen neigen dazu,
ihn zu verrechtlichen.»

Vorbild franzésisches Modell

Fiir Corinne Devaud Cornaz stehen weitere Einzelberatun-
gen an, die aus Platzmangel in einem Musikzimmer stattfin-
den. «Das zeigt die raumlichen Gegebenheiten, die uns zur
Verfiigung stehen.» Dass die Prasenz von psychiatrischen
Fachkriften von den Gefingnisleitungen immer besser
akzeptiert werden, ist in erster Linie der Mobilisierung der
Fachdrzte selbst zu verdanken. 2013 verldsst Corinne
Devaud Cornaz das CHUV und zieht nach Bellechasse, wo
es im Bereich der Gefingnispsychiatrie «iiberhaupt nichts
gab». Zusammen mit einem spezialisierten Krankenpfleger
griindet sie eine forensische Therapieeinheit. Ab 2015 wird
eine 50%-Stelle in der Psychiatrie geschaffen. Corinne
Devaud Cornaz erlebt eine «bereichernde Zeit, weil alles
neu geschaffen werden musste». Seit den 1990er-Jahren ist
die Integration von Psychiaterinnen und Psychiatern in die
Westschweizer Gefangnisse eine Neuheit. Prof. Dufour, der
damals in den Psychiatrischen Dienst des CHUV berufen
wird, ldsst sich vom franzosischen Modell inspirieren. Zuvor
waren Allgemeinmediziner fiir die Konsultationen in den
Gefingnissen zustindig. «Sie wurden von den Anfragen
tiberrollt, die immer psychiatrischer wurden.»

Der erste Insasse betritt den Raum voller Musikinstru-
mente. Diese Sitzungen dienen dazu, die psychische Ent-
wicklung der Patientinnen und Patienten zu verfolgen und
die Wirksamkeit der therapeutischen Massnahmen zu
beurteilen. Obwohl diese Nachsorge so wichtig und

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Konsultationen finden aus Platzmangel in einem Musikzimmer statt. «Das zeigt die raumlichen Gegebenheiten, die uns zur Verfligung stehen.»

© Valentin Flauraud

anspruchsvoll ist, fristet sie ein Schattendasein, da sich die
Medien auf psychiatrische Gutachten konzentrieren, erklart
die Expertin. «Aus diesem Grund ist die forensische Thera-
pie nach wie vor verkannt.» Corinne Devaud Cornaz 6ffnet
das Dossier und fragt den Patienten, wie es ihm geht. «Gut»,
aber er hitte gerne einen Heroinersatz im Hinblick auf eine
mogliche Entlassung aus dem Gefingnis. Sie runzelt die
Stirn, da ihr eine derartige Suchterkrankung nicht bekannt
ist. Sie zahlt seine Medikamente auf und sagt ihm, sie werde
seinen Antrag priifen, jedoch ohne Garantie. «Man muss die
Notlage der Person anerkennen, ohne sich instrumentalisie-
ren zu lassen. Der Strafvollzugsrahmen kann manche Haft-
linge hierzu dréngen.»

Realitits-Schock

Vor 25 Jahren begeistert sich Corinne Devaud Cornaz
durch Zufall fiir die Gefangniswelt. «Ich interessierte mich
fir Essstorungen bei Jugendlichen, das Gefingnis lag
ausserhalb meines Blickfelds», erklirt sie lachend. Durch
ihre Doktorarbeit, die sie in Québec tiber das Therapiean-
gebot fiir Sexualstraftiter schrieb, wurde sie auf dieses
Thema aufmerksam. Nach ihrer Riickkehr in die Schweiz
landet sie in den Etablissements de la plaine de I'Orbe
(EPO), wo sie eine kalte Dusche erlebt. «Ich war im Hoch-
sicherheitsgefdngnis mit Insassen, die schwere Verbrechen
begangen hatten. Die psychiatrischen Fille waren sehr
schwer.» Eine grosse mentale Stirke und Berufsnetzwerke
halfen ihr. «Wenn man stindig mit der Gewalt von Patien-
tinnen und Patienten sowie von Institutionen konfrontiert
ist, ist der Austausch mit Kolleginnen und Kollegen eine
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grosse Hilfe. Man sucht nach Losungen, insbesondere
dafiir, wie man die Behandlung im Gefingnis organisieren
kann», sagt die Frau, die Mitglied der Konferenz Schwei-
zerischer Gefangnisarzte, der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Forensische Psychiatrie und Psychotherapie und Vize-
prasidentin der Nationalen Kommission zur Verhiitung
von Folter ist.

Spiegel der Gesellschaft

Im Laufe ihrer Karriere hat sich ihr Beruf weiterentwickelt
- zum Besseren. «Am Anfang hatte ich das Gefiihl, alles
alleine machen zu miissen. Die Interprofessionalitat hat unse-

Wie wird man
Gefangnispsychiater/-in?

In Lausanne kann man sich mit dem Certificate of Ad-
vanced Studies (CAS) in forensischer Psychiatrie und
Psychologie den Titel eines forensischen Psychiaters er-
werben. In der Deutschschweiz gibt es ein &hnliches
CAS an der Universitat Luzern. Das Universitatsspital
Genf bietet ein CAS in Strafvollzugsmedizin an, das Pfle-
gekraften und Medizinern offensteht. Trotz besserer Aus-
bildungsangebote wird das Fachgebiet nach wie vor
schlecht anerkannt, insbesondere weil das Assistenzjahr
ambulant absolviert wird. Corinne Devaud Cornaz wiirde
es begrissen, wenn ein Aufenthalt im Strafvollzug in der
psychiatrischen Ausbildung obligatorisch ware.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Patientendossiers aktualisieren gehért zum Alltag.

ren Alltag vereinfacht.» Fachkrifte fiir soziale Arbeit, somati-
sche Pflege, Psychologie und Psychiatrie teilen sich die Be-
treuung, die sich stark verdndert hat. «Man sperrt die Insas-
sen nicht mehr 23 Stunden am Tag ein. Man ist sich der Not
bewusst geworden, die dadurch entsteht», sagt die Psychiate-
rin. Die héufigsten Beschwerden: Depressionen, Angststo-
rungen, Suchterkrankungen, Psychosen, Personlichkeitssto-
rungen. Auch das Profil der Inhaftierten hat sich verandert:
Die Insassen sind jiinger und haben vermehrt einen Migra-
tionshintergrund [2]. «Sie ist ein Spiegel der Gesellschaft. Wir
machen fast eine Art Migrationspsychiatrie. Ich, die gern hu-
manitér titig gewesen wire, tue dies nun hier in den Geféng-

nissen.» Thre Motivation? Thr Interesse an der Community
Health und der Wunsch, sich um eine benachteiligte Bevol-
kerung zu kiimmern. Sie ist von der Relevanz ihrer Tatigkeit
tiberzeugt: «Mit unserer Berufsethik tragen wir dazu bei, den
Kreislauf der Gewalt im Gefédngnis zu stoppen.»

Der Bedarf ist jedoch bei Weitem nicht gedeckt. Auf
6310 Haftlinge in 91 Anstalten [3] kommen gerade einmal
40 bis 50 forensische Psychiater. Theoretisch wire ein Voll-
zeit-Psychiater pro 50 Insassen erforderlich. Doch nur im
Strafvollzug zu arbeiten sei langfristig nicht haltbar, meint
Corinne Devaud Cornaz, die auch in einer Praxis arbeitet,
die mit dem Freiburger Netzwerk fiir psychische Gesund-
heit verbunden ist. Teilzeitstellen zu schaffen, sie sichtbar zu
machen und die Mandate zu diversifizieren, sei der Schliis-
sel. Sie verabschiedet sich: «Ich muss die neue Psychologin
in unserem Team begriissen.» Es gibt ihn also doch, den
Nachwuchs.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Hippokrates-Statue im alten Geb&ude der medizinischen Schule von Bahia, Brasilien.

Stirbt der Arztberuf aus?

Selbstkritik Das Misstrauen gegeniiber der Arzteschaft wéchst.
Die Kinderdrztin Saholy Razafinarivo-Schoreisz aus Courroux (JU)
hat sich mit den Ursachen dieses Phanomens auseinandergesetzt.

m Bett, mit COVID-19 und benebeltem
I Hirn, habe ich Zeit, mir einige - mehr oder

weniger — existenzielle Fragen zu stellen:
«Wer bin ich?», « Wo will ich hin?», « Was werde
ich nachher essen?».

Es erstaunt mich, wie viele Artikel sich mit
Angriffen auf Arztinnen und Arzte befassen.
Das Phanomen ist global und schockiert mich:
«Verunsicherung bei Arzten: Angriffe nehmen
im Jahr 2021 zu, verbale Gewalt auf dem hochs-
ten Stand seit zehn Jahren» (Frankreich, Juli
2022) [1], «Angriff auf einen Arzt im Wolfson-
Spital - dritter Angriff dieser Artin dieser Wo-
che» (Israel, Mai 2022) [2], «Gewalt gegen
Arzte: Mehr als 330 Berichte iiber Aggressio-
nen in 6 Jahren!» (Belgien, April 2022) [3].

Woher kommt dieser ganze Hass? Wir
stehen im Dienst der guten Sache, heilen
Krankheiten, die einst unheilbar waren, und
verhelfen den Menschen zu einem langen
und guten Leben. Wir retten Leben! Und
nicht selten tun wir dies auf Kosten unseres
personlichen Wohlergehens, unserer Ge-
sundheit, unserer Familie. Wir sind doch

Heldinnen und Helden, oder?

Dennoch nimmt uns die Gesellschaft nicht
mehr als solche wahr. Den Lippenbekenntnis-
sen zu unserer sinnvollen und wichtigen Auf-
gabe ldsst sie keine entsprechenden Taten fol-
gen. Die Lohne des Gesundheitspersonals sind
nicht gestiegen — im Gegenteil. Dadurch ver-
liert der Beruf an Attraktivitat, was wiederum
zu einer Verschlechterung der Versorgungs-
qualitdt und der Arbeitsbedingungen fiihrt. In
der Folge nimmt bei den Empfangerinnen und
Empfingern von Gesundheitsleistungen die
Unzufriedenheit zu und entladt sich in Aus-
briichen von Wut und Gewalt gegen die kleine
Anzahl derjenigen, die noch verblieben sind,
um die notwendige Arbeit zu leisten.

Der Argwohn richtet sich gegen alles, was
mit den medizinischen Wissenschaften zu tun
hat. Die im Rahmen wissenschaftlicher For-
schung entwickelten und von den Pharma-
unternehmen verkauften Medikamente stossen
in der breiten Offentlichkeit auf Ablehnung.
Beispielhaft dafiir sind die Impfstofte, die doch
nach wie vor viele Menschenleben retten.

© Helissa Griindemann / Dreamstime
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Forum

Aber vielleicht liegt ja gerade darin das Pro-
blem: Dass namlich unser Bemiihen, méglichst
vielen Menschen zum Leben, einem guten Le-
ben, zu verhelfen, dem Interesse des Planeten
zuwiderlduft. Die Menschen lehnen diese Art
von Medizin zunehmend ab. Wir sind mit die-
sen Zielen genauso schédlich fiir den Planeten
wie die umweltschadigenden Industrien. Wir
ermoglichen es der menschlichen Spezies, sich
weiterhin in grossem Massstab zu vermehren,
und dies auf Kosten anderer Lebewesen.

Hier ein paar Zitate zu diesem Thema:
«Das Gesundheitswesen tragt in wesentlichem
Masse zur Klimakrise bei» [4], «Die Gesund-
heitssysteme, die eigentlich der Gesundheits-
forderung der Allgemeinheit dienen sollen, ha-
ben unter dem Wettbewerb mit der technolo-
gisch intensiven Gesundheitsversorgung fiir
Einzelne gelitten» [5] und schliesslich «Die
Gesundheit des Okosystems Erde ist die Vo-
raussetzung der Gesundheit an sich» [6]. Die
diversen zitierten Websites und Artikel deuten
auf mogliche Verdanderungen sowohl auf staatli-
cher als auch auf individueller Ebene hin.

Vielleicht hat die Natur beschlossen, dass es
jetzt reicht mit der modernen Medizin, die in
ihrem standigen Kampf gegen Krankheit, Alter
und Tod zu effektiv ist, um ein Gleichgewicht
zwischen allen lebenden Arten zu bewahren.

Wenn wir die Art unserer Berufsausiibung
nicht andern und nicht bereit sind, unsere Ver-
sorgungsphilosophie zu tiberdenken, sind wir,
furchte ich, tatsichlich dazu verdammt, zum
Wohle des Planeten zu verschwinden. Denn
wir sind nicht mehr die Guten.

Zumindest kann ich eine Frage beantwor-
ten: Ich werde zum Abendessen ein Ei mit Reis
und Gemdtise verzehren. Anschliessend werde
ich iiber mein zukiinftiges Verhalten als Arztin
nachdenken.

Saholy Razafinarivo-Schoreisz, Kinderdrztin,
Courroux (JU)
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Briefe an die Redaktion

Briefe an die Redaktion

EPD - ein Trauerspiel oder
eine Farce

Brief zu: Zimmer A. Welche Rolle soll der Staat bei der
Digitalisierung einnehmen? SAZ 2022;103(31-32):961.

In seinem Editorial schreibt A. Zimmer: «... soll
der Bundesrat beauftragt werden, Massnah-
men rund um das elektronische Patientendos-
sier (EPD) zu ergreifen». Welche Massnahmen
meint der Autor? Der Bundesrat soll sicher die
Finanzierung und sicher nicht die Gestaltung
des EPDs tibernehmen. Die letzte muss bei den
Nutzern, bei der Arzteschaft bleiben, weil nur
sie ihre Anspriiche an ein gut funktionierendes
EPD kennt. Wegen verschiedenen, auch finan-
ziellen Vorteilen warteten manche Spitalver-
binde und etliche Praxen nicht auf die Einfiih-

rung eines einheitlichen Schweizer Systems
und haben bereits gute, ihren Bediirfnissen
entsprechend problemlos funktionierende
EPDs. Es wire sinnvoll, ihre Erfahrungen und
Losungen in das gesamtschweizerische EPD zu
integrieren. Die Entlohnung fiir ihre Bereit-
schaft, es zu tun, wire sicher kleiner als fiir die
Entwicklung eines neuen, kaum zufriedenstel-
lenden Dossiers. Die endgiiltige Edition sollte
nicht einmal ein Dutzend Personen bewiltigen.

Die Skepsis, der Widerstand gegen EPD ist
vor allem bei etlichen praktizierenden Arzten
und Arztinnen vorhanden, und zwar nicht nur
wegen der ungeldsten Finanzierung. So war es
auch in den USA vor zehn Jahren. Es wire lehr-
reich, zu schauen, wie sie tiberwunden wurden.
In einem kiirzlich erschienenen Artikel in der

NZZ erwéhnte der Autor wieder, dass manche
Arzte und Arztinnen in der Pandemie ihre
Daten per Fax und nicht per E-Mail {ibermit-
telt haben. Wie sicher sind wir, dass sich dies
nicht wiederholt? Was haben wir getan, damit
die digitale Verbindung der Praxen voran-
schreitet? Sie ist die Grundlage fiir komplizier-
tere Aufgaben wie das EPD.

Dr. med. Peter Marko, St. Gallen

Briefe einreichen

Briefe an die Redaktion reichen Sie online
ein unter:
saez.ch/de/publizieren/leserbrief-einreichen
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Wer plant schon Rationierung?

Versorgungssicherheit Die Energiekrise und Erfahrun-
gen anderer Lander zeigen, wie wichtig Versorgungs-
sicherheit ist - und dass Rationierungen niemals geplant
werden. Die Schweizer Gesundheitspolitik sollte mogliche
Auswirkungen neuer Gesetze gewissenhaft priifen.

Yvonne Gilli

Kompetent betreut

Journée de réflexion Im Zentrum standen dieses Jahr
die Uberginge zwischen Studium und Weiterbildung
sowie die Frage, wie sich der Eintritt in die oberérztliche
Tatigkeit besser gestalten ldsst.

Fabienne Hohl

Qualitat starken statt Quantitat
steuern

Kostenddmpfung Aktuell versprechen mehrere Vorlagen
Geld einzusparen. Unnotige Leistungen sind ein Qualitts-
problem und nicht mithilfe der politisch geplanten, auf die
Quantitit gerichtete Mengensteuerung vermeidbar.

Nora Wille, Yvonne Gilli
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Ein unterfinanziertes Gesundheitswesen ist wie ein Auto mit zu wenig Sprit: Es bleibt irgendwann stehen.

Wer plant schon Rationierung?

Versorgungssicherheit Die Energiekrise und Erfahrungen anderer Lander zeigen uns, wie wichtig
Versorgungssicherheit ist — und dass Rationierungen niemals geplant werden. Die Schweizer Gesund-
heitspolitik sollte darum die moglichen Auswirkungen neuer Gesetze gewissenhaft priifen.

Yvonne Gilli
Dr. med., Présidentin der
FMH
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enn es in diesem Jahr auf den

Winter zugeht, lassen sich Dinge

beobachten, die noch vor Kurzem
kaum jemand fiir moglich gehalten hatte: Die
Schweizer decken sich mit Brennholz und
Kerzen, mit Pellets und Benzinkanistern, mit
Elektroofen, Heizdecken und Stromgenerato-
ren ein [1]. Trotz umfangreicher «Energiestra-
tegie 2050», trotz offiziellen Risikoanalysen
[2], amtlichen Berichten und eines ausfiihrli-
chen Monitorings mit 45 Indikatoren [3] -
auch zur Versorgungssicherheit — drohen uns
im kommenden Winter Rationierungen von
Strom und Gas. Geplant war das nicht.

Auch im Gesundheitswesen zeigt sich die
Realitdt mitunter von politischen Planen
unbeeindruckt. Ein trauriges Beispiel dafiir
sind aktuell Millionen Menschen ohne zahn-
medizinische Versorgung in Grossbritannien.
Dass der staatliche Gesundheitsdienst NHS
eigentlich Erwachsene gegen Zuzahlung und
Kinder sogar gratis behandeln sollte, bleibt fiir
diese Menschen reine Theorie [4]. Durch die
politischen Zielvorgaben an Zahnarztinnen
und Zahnirzte zum Behandlungsumfang sind
Zahnbehandlungen unterfinanziert [5]. Zahn-
arztinnen und Zahnérzte zahlen bei Behand-
lungen von NHS-Patientinnen und -patienten

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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drauf [5]. Die Folge: Es gibt immer weniger
Zahnirztinnen und Zahnirzte und kaum
noch Praxen, die neue Patientinnen und
Patienten aufnehmen. Wer einen Termin
braucht, aber nicht privat bezahlen kann,
zieht sich die Zahne mitunter selbst [4]. Auch
dies hat sicher niemand gewollt oder geplant.

Auswirkungen statt Absichten
Entscheidend ist also nicht unbedingt, welche
Absicht hinter einer Gesetzesvorlage steckt,
sondern vor allem welche Auswirkungen
Gesetze in der Realitdt haben. Dass unser
Gesundheitsminister keine Rationierung
mochte, sondern allen die medizinische
Behandlung wiinscht, die sie brauchen [6],
bietet leider keinen Schutz vor Unterversor-
gung und Rationierung. Denn der Weg von
einer guten Absicht zu einem guten Gesetz ist
lang - und nicht immer erfolgreich.

Unterfinanzierung folgt Unterversorgung
Die Auswirkungen eines Gesetzes in der Praxis
sind nicht immer leicht abzuschadtzen. Beson-
ders unterschatzt werden vor allem die mogli-
chen Folgen gesetzlicher Eingriffe in die Vergii-
tung medizinischer Leistungen und Tarifgestal-
tung. Dies zeigen nicht nur die britischen
Zahnarztinnen und Zahnirzte, die weder fur
einfache Fiillungen noch fiir komplexe
Behandlungen eine sachgerechte Vergiitung
erwarten diirfen [5]. Auch die praxisambulan-
ten Arztinnen und Arzte in Deutschland
vergeben zum Ende jedes Quartals aufgrund
der politisch forcierten Unterfinanzierung
weniger Termine - und die Patientinnen und
Patienten weichen in die Notaufnahmen aus
[7]. Weil die unzureichende Vergiitung in
Deutschland dazu fiithrte, dass neue Patientin-
nen und Patienten «monatelang auf einen Arzt-
termin warten» mussten [8], beschloss der
Bundestag 2019, die Behandlung von Neupa-
tienten fortan ohne die politisch vorgegebenen
mengenabhingigen Abschlige zu vergiiten.
Heute mochte man diese Massnahme wieder
einsparen, ein erneut reduziertes Terminange—
bot ist absehbar [9]. Ein unterfinanziertes
Gesundheitswesen ist wie ein Auto mit zu
wenig Sprit: Es bleibt irgendwann stehen.

Kompromiss in Reichweite

Die schidlichen Auswirkungen, die eine
politisch gesteuerte Vergiitung der medizini-
schen Versorgung haben kann, sind von der
FMH in den letzten Jahren immer wieder
thematisiert worden. Im Fokus stand dabei
zumeist der Artikel 47¢, der die Tarifpartner
zur Kostensteuerung gemdss behordlichen
Vorgaben verpflichten sollte [10]. Dank
wichtiger Anpassungen durch die SGK-S
scheint hier jedoch in der Herbstsession ein
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Kompromiss in Reichweite, der die Gefahr fiir
die Patientenversorgung abwenden koénnte.
Durch die Streichung verschiedener Absitze
(5 und 7-9) der Version des Nationalrats
liesse sich der Artikel 47¢ nicht mehr zur
Durchsetzung politischer Budgetvorgaben
nutzen. Mit der alleinigen Kompetenz der
Tarifpartner iiber Kostenmonitoring und
Korrekturmassnahmen und ohne subsididre
Kompetenzen der Behorden wire die Gefahr
einer politisch verordneten Unterfinanzierung
und damit auch das Risiko fiir die
Patientenversorgung gebannt.

Die Gefahr politisch verordne-
ter Unterfinanzierung wurde
erkannt - aber nicht vollstin-
dig eliminiert.

Auch bei der Kostenbremse-Initiative der
Mitte-Partei hat nach den Warnungen des Bun-
desrats vor einer Rationierung [11] auch der
Nationalrat die Initiative als Gefahr fiir unser
Gesundheitswesen deutlich abgelehnt [12].
Gleichzeitig hielt der Nationalrat jedoch am
Prinzip der Kostenvorgaben fest, indem er mit
einer knappen Mehrheit einen Gegenvorschlag
mit Kosten- und Qualitatszielen befiirwortete.
Darin sollen Uberschreitungen der politischen
Kostenziele jedoch nicht mehr politisch moti-
vierte Tarifkiirzungen nach sich ziehen kénnen
— ein wichtiges Detail zur Vermeidung politisch
verordneter Unterfinanzierung.

Hier entfernt - dort wieder eingefiigt?
Beim viel diskutierten Artikel 47c KVG und
bei den Kosten- und Qualitatszielen nach Art.
54 KVG mochte das Parlament also vermei-
den, dass politisch gesteuerte Tarife neben viel
Administration auch Unterfinanzierung und
damit Unterversorgung verursachen. An
anderer Stelle sieht der bundesritliche Gegen-
vorschlag zur Kostenbremse-Initiative jedoch
genau diese Moglichkeit vor: So sollen
Genehmigungsbehorden zukiinftig jederzeit
Tarifanpassungen einfordern und nach einem
Jahr selbst festsetzen konnen (Art. 46a). Auf
Wunsch des Nationalrats sollen sie sogar nach
Positionen oder Gruppen «differenzierte
Tarife» erlassen konnen. Damit wiirden zen-
trale Grundsitze des Tarifrechts wie Sachge-
rechtigkeit und Betriebswirtschaftlichkeit
verletzt. Hier bleibt zu hoffen, dass diese
Forderungen in der Herbstsession nicht
unwidersprochen bleiben.

Wirksame Mittel gegen die Primienlast
Gerade die aktuellen Pramiensteigerungen
verdeutlichen, dass es nicht irgendwelche

Kommentar

Massnahmen - sondern eine wirksame Pri-
mien- und Kostenddmpfung braucht. Dabei
ist zundchst einmal wichtig anzuerkennen,
dass die Pramien stirker steigen als die Kos-
ten [13], und auf Basis differenzierter Analy-
sen zur Pramienlast [14] und -entwicklung
[15, 16]zielgerichtete Massnahmen zu ergrei-
fen. Die von der FMH nachdriicklich unter-
stiitzte Finanzierungsreform EFAS konnte
nicht nur die Kosten ddmpfen, sondern auch
die Pramienzahlenden deutlich entlasten [17].
Auch der von uns vorgelegte Tardoc konnte
die Pramienentwicklung ddmpfen [18] -
wiirde er nicht weiter durch den Bundesrat
blockiert.

Keine Ubernahme untauglicher Rezepte
Die vor allem von Deutschland inspirierten
Rezepte zur politischen Kostensteuerung
diirften jedoch keine Entlastung bringen: Die
Deutschen erwartet im kommenden Jahr eine
«Anhebung der Krankenkassenbeitrige auf
eine Rekordhohe von durchschnittlich 16,2
Prozent des Bruttolohns» [19], womit die
Sozialbeitrdge in Deutschland auf insgesamt
40,45% steigen. Ein durchschnittlicher
Schweizer Haushalt gibt aktuell mit 7% sehr
viel weniger Geld fiir die Krankenkassenpra-
mien aus, selbst wenn man die privat getrage-
nen Gesundheitsausgaben (2,6%) hinzurech-
net [20]. Auch gegen unnétige Leistungen
helfen die politischen Kostenvorgaben in
Deutschland nicht - im Gegenteil gibt es dort
deutlich mehr Uber- und Unterversorgung als
in der Schweiz, wie Sie in dieser Ausgabe auf
S. 30 nachlesen konnen [21].

Nur gute Losungen sind echte Losungen
Das Ziel moglichst niedriger Pramien bei
einer trotzdem sehr guten Gesundheitsversor-
gung ist uns allen gemeinsam - die Frage ist,
ob die vorliegenden Gesetzesentwiirfe dazu
beitragen kénnen. Denn wenn aus der guten
Absicht kein gutes Gesetz wird, kénnte auch
die Schweizer Gesundheitsversorgung
zukiinftig bislang unbekannte Probleme
erleben - die sich nicht mit Brennholz 16sen
lassen. Wir wiinschen dem Parlament darum
eine erfolgreiche Herbstsession mit einer
gewissenhaften Priifung der Vorlagen auf ihr
Nutzen- und ihr Schadenspotenzial.
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Intensive Diskussionen in den Workshops: Die Journée de réflexion bewahrt sich als Think Tank der &arztlichen Bildung.

Kompetent betreut zum Konti-

nuum In der arztlichen

Sildung

Journée de réflexion Auch 2022 erhielten die Teilnehmenden der Journée de réflexion von SIWF
und College des Doyens viel Anregung zur Entwicklung der érztlichen Bildung in der Schweiz.

Im Zentrum stand dieses Jahr die Frage, wie sich die Ubergénge zwischen Studium und Weiterbildung
sowie beim Eintritt in die oberarztliche Tétigkeit besser gestalten lassen.

Fabienne Hohl
Journalistin

ach der coronabedingten Absage der
Nlournée de réflexion 2021 versammel-

ten sich dieses Jahr erneut rund 35
Fachleute aus allen Landesteilen zum intensi-
ven Austausch iiber die Herausforderungen
und Ziele der édrztlichen Bildung. Die Tagung
war dem Kontinuum der Aus- und Weiterbil-
dung und der optimalen Betreuung des arztli-
chen Nachwuchses gewidmet. Ein grosse Auf-
gabe, welche die Gastgebenden im Kleinen
vorlebten: So begriissten nicht nur SIWF-Pra-
sidentin Monika Brodmann Maeder sowie
Primo Schar, Préasident des College des Doyens,
die Teilnehmenden; auch Werner Bauer, Past-
Prasident des SIWF und bisheriger Organisa-
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tor des Anlasses, freute sich auf den «Spirit» der
Tagung sowie die beiden Gaste aus Island und
der Schweizer Gesundheitspolitik, die wie iib-
lich fiir den «Blick iiber den Tellerrand» der
schweizerischen Medizin hinaus sorgten.

Umdenken ist notig

«In den nichsten zehn Jahren sollen in der arzt-
lichen Weiter- und Fortbildung die Entrustable
Professional Activities (EPAs) in allen Fach-
richtungen Standard sein», formulierte STWF-
Prasidentin Monika Brodmann Maeder in
ihrer Einleitung das ehrgeizige Ziel des SIWF
zur Einfithrung der kompetenzbasierten Bil-
dung. [1] Dafiir sei ein Umdenken nétig, «das

nur moglich ist mit engagierten Weiterbilden-
den, die an ihren Weiterbildungsstitten Ver-
antwortung dafiir iibernehmen». Um diesen
Kulturwandel zu erreichen, baut das STIWF die
gefragten «Teach the teachers»-Kurse stark aus
und informiert in der Schweizerischen Arzte-
zeitung kontinuierlich {iber Competency-Ba-
sed Medical Education (CBME).

Bildung fiir Praxis und Wissenschaft

Primo Schar, Préasident des College des Doyens,
gab seinerseits einen Uberblick iiber die The-
men, welche die Dekane der medizinischen
Fakultiten der Schweiz zurzeit beschiftigen. Er
zeigte sich zufrieden tiber die unterschiedli-
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Die EPAs fassen Fuss

Die Bemihungen des SIWF zeitigen
Wirkung: Unterstltzt von der EPA-Kom-
mission des SIWF befassen sich inzwi-
schen bereits 18 von 45 Fachgesellschaf-
ten sowie 6 von 47 Schwerpunkten mit
der Einflhrung der EPAs in ihre Weiterbil-
dungsprogramme. Ferner haben sich ver-
schiedene chirurgische Spezialitdten zu-
sammengeschlossen, um ein «Core Sur-
gical Curriculum» flr die ersten beiden
Weiterbildungsjahre zu definieren. Im
Falle der Kardiologie werden die EPAs be-
reits in funf grossen Weiterbildungsstatten
pilotiert.

chen Losungen zur Bewiltigung der Pandemie
in der Aus- und Weiterbildung und lobte die
Fortschritte in der kompetenzbasierten arztli-
chen Bildung. Gleichzeitig betonte er, dass in
der Lehre neben der Praxisvermittlung auch
den wissenschaftlichen Grundlagen ausrei-
chend Platz eingerdaumt werden miisse, um den
hohen Anspriichen an die Forschung gerecht
zu werden.

Kantonal finanzierte Weiterbildung

Aus dem SIWF vermeldete Geschiftsfithrer
Christoph Hinggeli einen Erfolg: Nach iiber
zehnjahriger Vorbereitung ist die interkanto-
nale Vereinbarung zur Finanzierung der arztli-
chen Weiterbildung in Kraft getreten. Alle Kan-
tone miissen einen Minimalbetrag von 15000
CHF an die Weiterbildung von Assistenzarz-
tinnen und -drzten pro Stelle und Jahr bezah-
len. Dieser Beitrag muss von den Spitalern fiir
strukturierte Weiterbildung eingesetzt werden.
«Wenn die Spitiler die Beitrage immer dann -
und nur dann - fiir alle diejenigen Weiterzubil-
denden erhalten, die das e-Logbuch wirklich
fuhren, entsteht eine Win-win-Situation», ist
Christoph Hinggeli iiberzeugt. «Das e-Log-
buch wird flichendeckend gefiihrt, und den
Weiterbildungsstitten steht die maximal még-
liche Summe fiir die strukturierte Weiterbil-
dung zur Verfiigung.»

Fachleute planen besser

Dass die Finanzierung der Weiterbildungsstel-
len durch den neuen kantonalen Beitrag nur
eine von mehreren Massnahmen zur langfris-
tigen Sicherstellung der drztlichen Versorgung
ist, zeigte die angeregte Diskussion mit einer
politischen Personlichkeit unter der Leitung
von Werner Bauer. Diesmal stand der Arzt und
St. Galler Regierungsrat Bruno Damann Red’
und Antwort. Er schitzte vom Publikum ange-
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sprochene Ideen wie die Weiterbildung in die
Leistungsvertrage der Spitaler einzuschliessen
oder dass ein Kanton genau nachvollziehen
sollte, wohin seine Gesundheitsgelder fliessen,
als schwierig umsetzbar ein. Umso deutlicher
vertrat er die Ansicht, dass sich die Spitiler
selbst finanzieren sollten. Dadurch wiirden sie
freier in ihrem Handeln - etwa, um gemeinsam
mit den Fachgesellschaften den Bedarf an Spe-
zialistinnen und Spezialisten zu steuern. Denn
das Planen, so die pointierte Aussage des St.
Galler Regierungsrats, solle man den Fachleu-
ten {iberlassen.

Island: Basisdisziplinen im Fokus

Wie die Schweiz kimpfe auch Island gegen den
Arztemangel an, berichtet Runélfur Pélsson,
Internist und CEO des National University
Hospital of Iceland. Am starksten davon betrof-
fen sind ebenfalls Grundversorgung und Psy-
chiatrie. Ausser in diesen beiden Fachern sowie
in Notfallmedizin und Geriatrie miissen kiinf-
tige Spezialistinnen und Spezialisten ihre Wei-
terbildung im Ausland abschliessen — mit dem
Risiko, dass sie nicht zuriickkehren. Um dem
arztlichen Nachwuchs attraktive Bildungsbe-
dingungen zu schaffen, seien fiir 15 zentrale
Fdcher die Curricula des Joint Royal Colleges
of Physicians’ Training Board auf das islandi-
sche Setting angepasst worden, so Runolfur
Palsson. Die Medical Educators setzten dabei
auf die EPA-dhnlichen «Capabilities in Prac-
tice» (CiPs) und auf eine enge Begleitung der
Trainees: einerseits durch eine oder einen Edu-
cational Supervisor iiber die ganze Weiterbil-
dung sowie durch die Clinical Supervisors an
jeder Rotationsstelle.

Vom Bachelor zum Master in Medizin

Im Anschluss an die Referate widmeten sich
die Teilnehmenden der Frage, wie sich fiir die
kiinftigen Arztinnen und Arzten der jeweilige
Ubergang in die nichste Bildungsstufe bzw.

SIWF

Wiirde es begrissen, wenn sich primar Gesund-
heitsfachleute der Versorgungsplanung annah-
men: Regierungsrat Bruno Damann.

Spannender Einblick in die arztliche Bildung Is-
lands: Runolfur Palsson.

Freut sich Uber die neue interkantonale Verein-
barung zur Finanzierung der arztlichen Weiter-
bildung: Christoph Hanggeli.

Funktion erleichtern liesse. Der Workshop
«Vom BMed zum MMed» wurde von Giovanni
Pedrazzini geleitet, seines Zeichens Dekan der
Universita della Svizzera Italiana (USI). Die
Arbeitsgruppe beurteilte die unterschiedlichen

Engagierte Gastgebende: Werner Bauer (l.), Monika Brodmann Maeder und Primo Schér.
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Wissen, worauf es in der Medical Education an-
kommt: die Workshopleitenden Giovanni Pedraz-
zini, Christine Roten und Nadia Bajwa..

Strukturen der acht verschiedenen Schweizer
Medizin-Bachelors bzw. sieben Masters wohl
als Herausforderung punkto Kompatibilitit,
jedoch noch vielmehr als eine landestypische
Bereicherung der arztlichen Bildung. Das Sys-
tem sei robust und die eigenstindigen Curri-
cula giben dem verschulten Lernen Gegen-
steuer: Die Studierenden seien fihig, die
Liicken zwischen den Anforderungen der
unterschiedlichen Lehrorte selbststindig zu
filllen. Dennoch stimmten die Fachleute iiber-
ein, dass diese Diversitit intensives Monitoring
und fortlaufende Abstimmung zwischen den
verschiedenen medizinischen Fakultiten notig
mache. Beide Aufgaben liessen sich auf der ge-
meinsamen Grundlage fiir die Studienanforde-
rungen (PROFILES [2]), den Riickmeldungen
der Studierenden sowie Programmen zur Cur-
riculumsplanung realisieren. Dabei komme
den EPAs als gemeinsamer Nenner der arztli-
chen Bildung grosse Bedeutung zu.

Mehr Coaching fiir Nachwuchskrifte

Stellvertretend fiir viele Medical Educators wies
Nadia Bajwa als Weiterbildungsverantwortli-
che am Universitatsspital Genf nachdriicklich
darauf hin, dass die Studierenden beim Uber-
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gang in die Assistenzzeit besser begleitet wer-
den miissen. Es gelte, sie «rascher von der
Beobachterrolle ins autonome praktische
Arbeiten zu fithren». Die von Nadia Bajwa mo-
derierte Arbeitsgruppe regte an, den Studieren-
den bereits in den Masterjahren eine Medical
Advisor zur Seite zu stellen, die Fortschritte
und Berufswahlprozess begleite. Ebenso kénne
ein Clinical Learning Coach die Weiterzubil-
denden bei allen Rotationen unterstiitzen und
regelmissig den Stand der EPAs beurteilen.
«Eine unabhingige, exklusive und kompetente
Betreuung ist gerade zu Beginn der Assistenz-
zeit fiir alle Beteiligten ein Gewinn», unter-
strich MEBEKO-Vizeprisidentin Brigitte Muff,
die ein entsprechendes zweijéhriges Pilotpro-
jekt begleitet hatte [3]. Ferner warb die Arbeits-
gruppe fiir die Einfithrung eines zwei- bis drei-
monatigen Praktikums im 6. Studienjahr, und
zwar in der von den Studierenden angestrebten
Disziplin. Dieses Praktikum solle die kiinftigen
Assistenzérztinnen und -arzte auf die eigenver-
antwortliche Spitalarbeit im Team vorbereiten
und dank einer idealerweise EPA-basierten
Evaluation ein verlissliches Bild des Ausbil-
dungsstands ermoglichen.

Start in die oberirztliche Tétigkeit

«Um den Einstieg in die oberarztliche Tatigkeit
gut zu meistern braucht es viel mehr als reines
Fachwissen», stellte Christine Roten, Oberarz-
tin am Berner Inselspital und Moderatorin der
letzten Arbeitsgruppe klar. Als Co-Heraus-
geberin eines Leitfadens zum Einstieg in ober-
arztliche Funktionen weiss sie [4]: Frischgeba-
ckene Oberdrztinnen und -drzte miissen beim
Stellenantritt viel zu oft plotzlich auch alle

Ein Coaching konnte helfen,
ein Burn-out bei jungen
Oberirztinnen und -drzten
zu verhindern.

nicht-fachlichen Fihigkeiten beherrschen, wel-
che die neue Aufgabe mit sich bringt. Neben
Fithrung, Teaching, Klinikmanagement sind
dies u.a. auch interprofessionelle Zusammen-
arbeit, Qualititssicherung oder Forschung.
Darauf seien die jungen Oberérzte und -arztin-
nen jedoch meistens nicht vorbereitet und
erhielten auch selten ausreichend Unterstiit-
zung. Die engagierte Diskussion zeigte das
grosse Anliegen, dass die junge Oberarzteschaft
bereits wahrend der Weiterbildung fiir die neue
Funktion geriistet werden miisse. «Es fehlt ein
Ubergangscurriculum, fasste Christine Roten
die
namentlich der Entwicklung der Soft Skills viel
Aufmerksamkeit schenken, damit die Oberarz-

Situation zusammen. Dieses miisse

Journée de réflexion

Die Journée de réflexion ist eine etablierte
jahrliche Einladungsveranstaltung

fur Fachleute zu Fragen der arztlichen Bil-
dung. Organisiert wird sie vom Schweize-
rischen Institut fur &rztliche Weiter- und
Fortbildung SIWF sowie vom Kollegium
der Dekane der Schweizerischen Medizi-
nischen Fakultaten, kurz College des
Doyens. Dieses Jahr fand die Journée de
réflexion am 17./18. Juni in Thun statt.

tinnen und -édrzte den hohen kommunikativen
Anforderungen ihrer Arbeit gerecht werden
konnten. Ferner erachtete die Arbeitsgruppe
auch ein Coaching oder Mentoring zu Beginn
der oberirztlichen Tatigkeit als zentral. Diese
Begleitung koénne wesentlich dazu beitragen, die
jungen Oberirztinnen und -drzte rasch mit ihrer
Funktion vertraut zu machen sowie Burn-out
und frithzeitige Berufsabginge zu verhindern.

Die Roadmap steht

Das gemeinsame Reflektieren habe viele Li-
cken in den Ubergingen zwischen Studium,
Weiterbildung und oberirztlicher Tatigkeit
aufgezeigt, zog Primo Schir die Bilanz des An-
lasses. Diese gelte es nun gemeinsam mit den
Verantwortlichen der arztlichen Aus-, Weiter-
und Fortbildung zu fiillen. Auch fiir Monika
Brodmann Maeder hatte sich die «Journée de
réflexion» erneut als produktiver Think Tank
erwiesen, der die Grundlage fiir konkrete und
notige Entwicklungen lege. Fiir sie liege jetzt
eine klare Roadmap zur Verbesserung der arzt-
lichen Bildung vor, und damit eine vielverspre-
chende Perspektive, schloss die STWF-Prisi-
dentin. «Dies umso mehr, als dass wir Medical
Educators dank der kompetenzbasierten Bil-
dung mittlerweile eine gemeinsame Sprache
sprechen.»

Korrespondenz
info[at]siwf.ch
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Aktuell

Die Daten widersprechen der Annahme, dass eine quantitative Steuerung unnétige Leistungen reduziert.

e

Qualitat starken statt Quantitat
steuern — Tell 1

Kostenddmpfung Aktuell versprechen mehrere gesundheitspolitische Vorlagen durch die Vermeidung
unnotiger Leistungen Geld zu sparen. Unnétige Leistungen sind jedoch ein Qualitatsproblem und nicht
mit Hilfe der politisch geplanten, auf die Quantitdt gerichteten Mengensteuerung vermeidbar. Dieser
erste von zwei Artikeln zeigt, dass Mengensteuerung sogar mit mehr Overuse verbunden sein kann.

Nora Wille?, Yvonne Gilli®

a Dr. phil., persénliche wissenschaftliche Mitarbeiterin der Prasidentin; b Dr. med., Prasidentin der FMH

esundheitspolitische Vorstosse werden
seit Jahren vor allem mit Ineffizienzen
im  Gesundheitswesen begriindet.
Seien es «Zielvorgaben» oder Steuerung iiber
den Tarif, stets wird angefiihrt, nur «ungerecht-
fertigte» Kosten wiirden eingespart. Dies ist
politisch attraktiv: So konnen neue Regulierun-
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gen als Sparmassnahmen beworben werden,
bei denen niemand Verzicht befiirchten muss.
Bereits im Jahr 2013 schrieb das BAG in seiner
Strategie «Gesundheit2020», man miisse die
«von den Experten auf rund 20 Prozent ge-
schitzten Effizienzreserven» [1] ausschopfen.
Eine Quellenangabe zu dieser Zahl fand sich

nicht. Der vom BAG beauftragte Expertenbe-
richt [2] wiederholte im Jahr 2017 die Zahl von
20 Prozent — und fiihrte als Beleg die Strategie
«Gesundheit2020» an. Zwei weitere angege-
bene Quellen untersuchten entweder das Effi-
zienzpotenzial im Gesundheitswesen gar nicht
— oder schitzten die «bezifferbaren grossen In-
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effizienzen» [3] mit 9.5% bis 11% nur etwa halb
s0 gross ein. [4]

Herausforderung Effizienzpotenzial

Als Mengensteuerung und «Zielvorgaben»
politisch bereits aufgegleist waren, beauf-
tragte das BAG eine Studie, da die Effizienz-
potenziale «in den verschiedenen Bereichen
des Gesundheitswesens [...] heute weitge-
hend unbekannt» seien. [5] Der Bericht von
2019 schitzte die Ineflizienzen auf 16% bis
19% aller KVG-pflichtigen Leistungen, wies
jedoch auf Unsicherheiten der Schitzungen
hin. Zudem sei das bezifferte Potenzial
«kaum ‘eins zu eins’ umsetzbar», da es ein
Gesundheitswesen ohne Ineffizienzen nicht
gebe. [5] Effizienzpotenzial existiert also un-
bestritten, kann jedoch nur schwierig quan-
tifiziert und auch nur eingeschrinkt reali-
siert werden.

Unzuldssige Gleichsetzung

In den letzten Jahren wurde zudem vermehrt
das Effizienzpotenzial mit unnotigen Leistun-
gen gleichgesetzt. So hiess es in der parlamen-
tarischen Debatte tiber Kostenziele, dass «rund
20% aller Eingriffe unnétig» [6] seien. Doch In-
effizienzen entstehen nur teilweise durch unné-
tige Behandlungen: Ein Effizienzpotenzial von
16 bis 19% heisst nicht, dass 16 bis 19% aller
Behandlungen unnétig sind. Denn neben un-
notigen Leistungen gibt es noch viele weitere
Grunde fiir Ineffizienz, wie unter anderem sta-
tiondr statt ambulant durchgefiihrter Operatio-
nen, das Aufsuchen einer Notfallstation an-
stelle des Hausarztes, zu hohe Medikamenten-
preise oder zu kleine Spitler. [5]

In den letzten Jahren wurde
zudem vermehrt das Effizienz-
potenzial mit unnétigen Leis-
tungen gleichgesetzt.

Auch in der Strategie «Gesundheit 2020»
des BAG wurde die «Reduktion nicht wirksa-
mer und nicht effizienter Leistungen» nur als
eine von 13 Massnahmen «zur Ausschopfung
dieser Effizienzreserven» [1] aufgefiihrt.
Daneben sollten unter anderem auch eine bes-
sere Pravention nicht iibertragbarer Erkran-
kungen, die Forderung der psychischen
Gesundheit, ein elektronisches Patientendos-
sier, die bessere Preisfestsetzung bei Medika-
menten, weniger Risikoselektion der Versi-
cherer, die Bekimpfung von Antibiotikaresis-
tenzen sowie verbesserter Strahlenschutz und
ausreichend Mikrondhrstoffe dazu beitragen,
die mit 20% veranschlagten Effizienzreserven
auszuschopfen. [1]
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Abbildung: Lander mit Mengensteuerung (DE, NL) berichten
mehr Uberversorgung [10,12]

Angaben in Prozent

T T
CH CH CH DE NL

2019 2015 2012

viel zu wenig oder zu wenig
= zu viel oder viel zu viel

Politisch forcierte Mengensteuerung
Politisch vorangetrieben wurden jedoch in ers-
ter Linie Massnahmen der Mengensteuerung.
Mit dem erkldrten Ziel «vermehrt Massnah-
men [zu] ergreifen, welche die Mengenent-
wicklung direkt bremsen» [2] und sich «auf
Modelle stiitzen, die bereits in anderen euro-
péischen Landern zur Steuerung des Mengen-
wachstums eingesetzt werden» [2], erteilte der
Bundesrat ausgewdhlten Expertinnen und Ex-
perten «den Auftrag, internationale Erfahrun-
gen mit Instrumenten der Mengensteuerung
zu analysieren und spezifische Massnahmen
fiir die Schweiz vorzuschlagen». [7] Vorschlage
zur Mengensteuerung waren damit durch den
Auftrag vorprogrammiert.

Unterbehandlung ausgeblendet

Die Annahme, dass «die Menge an medizinisch
nicht begriindbaren Leistungen stark zunimmt»
und darum die «Kostenverantwortung fiir alle
beteiligten Akteure» durch Zielvorgaben erhéht
werden miisse, [8] wurde im Expertenbericht
folglich vorausgesetzt und nicht mit Daten be-
legt. Dies ist schade, zeichnen doch empirische
Daten aus der Versorgung ein anderes Bild. So
hatten im Jahr 2013 zwar 48% der Schweizer Spi-
talarztinnen und -drzte bereits einmal erlebt,
dass aus 6konomischen Griinden unnétige
Massnahmen durchgefithrt wurden und 8%
fithlten sich diesbeziiglich unter Druck gesetzt.
Mit 64% hatten jedoch deutlich mehr Spitalérz-
tinnen und -arzte schon einmal erlebt, dass niitz-
liche Massnahmen aus Kostengriinden nicht
durchgefiihrt wurden - und 18% fiihlten sich
diesbeziiglich unter Druck gesetzt. [9] Dass eine
verstirkte «Kostenverantwortung» auch den
Druck in Richtung Unterbehandlung verstarken
kann, wird bislang weitgehend ausgeblendet.

I
UK NO SE AU us CA
internationale Vergleichsdaten von 2015

etwa richtig
- weiss nicht / Antwort verweigert

Mengensteuerung niitzt nichts
Zudem zeigt die internationale Common-
wealth-Befragung, dass in Systemen mit Men-
gensteuerung sogar mehr unnétige Leistungen
erbracht werden. In der Schweiz gaben im Jahr
2019 mit 63% fast zwei Drittel der Hausarzte
und -drztinnen an, dass der Umfang an medi-
zinischer Versorgung, den ihre Patienten und
Patientinnen durch alle Arztinnen unseres
Gesundheitswesens erhalten, «etwa richtig» ist.
Ein weiteres Drittel meinte, es wiirden zu viele
Leistungen erbracht und nur etwa 3% meinten,
es gebe eine Unterversorgung. [10] Damit
dhnelten ihre Einschitzungen wieder den
Angaben von 2012, nachdem im Jahr 2015
die «smarter medicine» Kampagne stark fiir
Uberversorgung sensibilisiert hatte. [10,11]
Weist es nun «auf eine mogliche Uberver-
sorgung» [10] hin, wenn zwei Drittel den Ver-
sorgungsumfang fiir «etwa richtig», ein weite-
res Drittel fiir eher zu gross halten? Der
internationale Vergleich verdeutlicht, dass in
keinem der anderen neun Lander der Versor-
gungsumfang so oft als «etwa richtig» einge-
stuft wird. Ausgerechnet in Deutschland und
den Niederlanden, den Vorbildern des Bundes-

Fiir 63% der Hausdrzte und
-drztinnen ist der Umfang an
medizinischer Versorgung,
den ihre Patienten erhalten,
«etwa richtig».

rats flir Mengensteuerungsinstrumente, wer-
den die hochsten Raten an Uberversorgung
berichtet. In Deutschland betrachtet nicht ein-
mal jeder fiinfte Arzt den Versorgungsumfang

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Aktuell

als «etwa richtig». Alle Lander, die weniger
Uberversorgung berichten als die Schweiz,
haben gleichzeitig grosse Probleme mit
Unterversorgung. Die Schweiz weist im
internationalen Vergleich folglich den ad-
dquatesten Versorgungsumfang auf und hat
mit Abstand am wenigsten Probleme mit
Unterversorgung.

Kontraproduktive Mengensteuerung

Die Daten widersprechen insofern der
Annahme, dass eine quantitative Steuerung
unnotige Leistungen reduziert - im Gegen-
teil zeigen die Lander, die dem Bundesrat als
Vorbild fiir eine Mengensteuerung dienten,
deutlich héhere Raten an Uber- und Unter-
versorgung. Eine Erkldrung dafiir konnte das
deutsche Bonmot bieten, dass in einem bud-
getierten System «derjenige wirtschaftlich
arbeitet, der es schafft, sich von der Versor-
gung kranker Menschen fernzuhalten»:
Gesunde Menschen lassen sich am kosten-
glinstigsten behandeln und kénnen so auch
der Querfinanzierung der Behandlung kran-
ker Menschen dienen - Anreize, die sich fiir
die Schweiz sicher niemand wiinscht.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Fokus auf Qualitit statt Quantitit

Wirksame Massnahmen gegen unnétige Leis-
tungen miissen darum spezifisch sein und vor
allem den individuellen Patientinnen und
Patienten gerecht werden. Unnétige Leistun-
gen sind aus medizinischer Sicht in erster Linie
ein Qualitdtsproblem - und qualitative Prob-
leme lassen sich nicht quantitativ 16sen. Die
Arzteschaft widmet sich darum bereits seit Jah-

Massnahmen gegen unnétige
Leistungen miissen den indi-
viduellen Patientinnen und
Patienten gerecht werden.

ren intensiv dem Thema der Indikationsquali-
tat, also der Frage nach Angemessenheit und
Notwendigkeit medizinischer Interventionen.
[13,14,15] Folglich spielt das Thema «Over-
use», also die Vermeidung von «Versorgung,
welche fiir den Patienten keinen Nutzen hat
oder deren Risiken den potenziellen Nutzen
tibersteigen» [16] in drztlichen Qualitatsaktivi-
taten auch eine zentrale Rolle. Bei diesem

Engagement verfolgt die Arzteschaft unter-
schiedliche Ansitze. Die verschiedenen Aktivi-
taten zur Vermeidung von Overuse werden im
zweiten Teil dieses Artikels in Ausgabe 37 aus-
gefithrt werden. All diesen Ansdtzen ist
gemeinsam, dass der Nutzen fiir Patientinnen
und Patienten im Mittelpunkt steht und die
Griinde fiir Overuse gezielt angegangen werden.
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Multisource-Feedback In der
arztlichen Weiterbildung

Assessment Dieser Artikel der Themenserie zur kompetenzbasierten Bildung befasst sich mit
Multisource-Feedback (MSF) als einem besonderen Format des arbeitsplatzbasierten Assessments.
Die folgenden Ausfithrungen und Empfehlungen basieren auf der internationalen Literatur

und eigenen Studien im Kontext der schweizerischen Weiterbildung.

Eva K. Hennel?, Andrea Lérwald®, S6ren Huwendiek®

a Dr. med. et MME, PhD, wissenschaftliche Mitarbeiterin, Abteilung flir Assessment und Evaluation, Institut fir Medizinische Lehre (IML), Universitat Bern, b PhD, wissenschaftli-
che Mitarbeiterin, Abteilung fur Assessment und Evaluation, IML, Universitat Bern, c Prof. Dr. Dr. med. et MME, Abteilungsleiter, Abteilung fir Assessment und Evaluation,

IML, Universitat Bern
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Beim Multisource-Feedback steht der/die Weiterzubildende im Fokus und wird von Kollegen und Kolleginnen aus dem Arbeitsumfeld bewertet.
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Feedback-Gesprach

Abbildung: Ablauf von Multisource-Feedback (MSF).

ompetenzbasierte Bildung (Compe-
Ktency—Based Medical Education,

CBME) legt den Fokus auf die fiir den
Berufsalltag relevanten Kompetenzen von Wei-
terzubildenden. Das Ziel ist es, Fertigkeiten,
Wissen und Haltungen zu erwerben, um am
Ende der Weiterbildung ohne Supervision
sicher tatig sein zu konnen [1]. Um den Weiter-
zubildenden hierzu fokussiertes und unterstiit-
zendes Feedback zu geben, sind hochwertige
arbeitsplatzbasierte Assessments notwendig.

Der Einbezug von Personen
verschiedener Professionen
fordert die interprofessionelle
Zusammenarbeit.

Nutzen von MSF

In der Weiterbildungsordnung des Schweizeri-
schen Instituts fur drztliche Weiter- und Fort-
bildung (SIWF) werden aktuell vier arbeits-
platz-basierte Assessments pro Jahr empfohlen
[2], die tiblicherweise als Mini-CEX (Mini
Clinical Evaluation Exercise) oder DOPS (Di-
rect Observation of Procedural Skills) stattfin-
den. Multisource-Feedback (MSF), auch als
360°-Feedback oder 360°-Assessment bezeich-
net, ist ein weiteres Format der arbeitsplatzba-
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sierten Assessments, welches ebenfalls einge-
setzt werden kann und zusitzliche Informatio-
nen liefert.

Zwei wesentliche Merkmale unterscheiden
MSEF von anderen arbeitsplatzbasierten Assess-
ments: Erstens wird nicht nur eine Situation
beobachtet, sondern ein lingerer Zeitraum.
Zweitens wird die Bewertung von mehreren
Personen aus dem Arbeitsumfeld gegeben. So
konnen Situationen und Verhaltensweisen
bewertet werden, die bei einmaliger Beobach-
tung nicht gut zu erfassen sind. Indem MSF
diese zusitzliche Perspektive bietet, kann es die
Kommunikation mit Patientinnen, Patienten
und deren Familien, die Kommunikation mit
Personen aus anderen Gesundheitsberufen und
das professionelle Verhalten verbessern [3, 12].

Wie funktioniert MSF?

Multisource-Feedback umfasst Feedback, das in
regelmassigen Abstinden von Mitarbeitenden
verschiedener Titigkeitsbereiche gegeben wird
[4-6]. Einbezogen werden die Personen, mit
denen die Weiterzubildenden je nach Fachge-
biet Kontakte haben, zum Beispiel: Pflegefach-
personen, Personen aus Therapieberufen, Arz-
tinnen und Arzte des eigenen oder anderer
Fachgebiete, Peers, die sich selbst in drztlicher
Weiterbildung befinden und Weiterbildungs-
verantwortliche. Hierfiir wird ein (online-) Fra-

Entwicklungsziele

gebogen verwendet, der verschiedene Kriterien
der drztlichen Kompetenz beschreibt. Im Feed-
back-Gesprich fasst eine Supervisionsperson
das gesammelte anonyme, schriftliche Feedback
fir die Weiterzubildenden zusammen. Auf
Basis dieser Daten und der Selbsteinschétzung
der Weiterzubildenden werden gemeinsam
Entwicklungsziele formuliert, siche Abbildung.

«Die Kombination der
Beobachtungen zeigt das
Gesamtbild der arztlichen
Kompetenz.»

Der/die Weiterzubildende steht im Fokus
und wird von Kollegen und Kolleginnen aus
dem Arbeitsumfeld bewertet. Die schriftlichen
Bewertungen werden der Supervisionsperson
zugestellt. In einem gemeinsamen Gesprach
legen die Supervisionsperson und der/die Wei-
terzubildende basierend auf der Zusammen-
schau der Bewertungen individuelle Entwick-
lungsziele fest.

Empfehlungen zum Einsatz
Schulung aller Beteiligten

Esist zentral, dass alle Teilnehmenden des MSF
(Arztinnen und Arzte in Weiterbildung, Feed-
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back-Gebende und Supervisionspersonen) im
Rahmen der Implementierung von MSF
geschult werden [6]. Die Schulung sollte das
Ziel des MSF in dieser Klinik/Institution, den
konkreten Inhalt und die Verwendung des Fra-
gebogens mit seiner Bewertungsskala themati-
sieren. Dartiber hinaus sollten allgemeine
Regeln fiir das Geben und Empfangen von —
insbesondere auch schriftlichem - Feedback
besprochen werden. Aufgrund des regelmassi-
gen Personalwechsels an Kliniken scheint eine

Es ist zentral, dass alle Teilneh-
menden des MSF im Rahmen
der Implementierung von
MSF geschult werden.

(zusatzliche) schriftliche Information zweck-
massig. Die Supervisionspersonen sollten
zudem eine Schulung erhalten fiir ihre spezifi-
schen Aufgaben im Feedback-Gesprich inklu-
sive der Formulierung von Lernzielen. Die Au-
torinnen und der Autor kénnen bei Bedarf
konkrete Informationen zur Schulung inklu-
sive Material teilen.

Integration in bestehende Strukturen
Die Feedbackkultur und die Fihigkeit, in der
arztlichen Weiterbildung effektives Feedback
zu geben, miissen aktiv gestaltet werden, zum
Beispiel mit Schulungen und indem Zeit fiir
regelmassiges Feedback vorgesehen wird [7, 8].
Wenn bereits eine gute Feedbackkultur in einer
Abteilung besteht, kann MSF leichter imple-
mentiert werden.

Klar kommuniziertes Ziel des MSF

In der Literatur wird MSF mit verschiedenen
Zielen beschrieben: formativ (um die Entwick-
lung zu férdern) oder summativ (zur Bewer-
tung, ob eine Leistung ausreichend ist, als «Prii-
fung» oder «Uberpriifung’) [9]. Das formative
oder summative Ziel des MSE oder Unklarhei-
ten dabei, konnen die Auswahl der Feedback-
gebenden, die Ehrlichkeit der Bewertungen
und die Akzeptanz beeinflussen. Wichtig ist
daher, dass alle Beteiligten (Weiterzubildende,
Feedback-Gebende und Supervisionsperso-
nen) transparent {iber das Ziel des MSF infor-
miert sind.

Verwendung des Fragebogens

Soweit moglich, sollte ein bereits vorhandener
Fragebogen verwendet werden, da eine Neu-
Erstellung grossen Aufwand verursacht. Der
Fragebogen sollte auf seine Tauglichkeit am
jeweiligen Standort iiberpriift werden, zum
Beispiel wihrend einer Pilotphase. Der von uns
erstellte deutschsprachige MSF-Fragebogen ist
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an den CanMEDS-Rollen ausgerichtet und frei
verfiigbar [10].

Die meisten publizierten Fragebogen sehen
die Moglichkeit zur Bewertung anhand einer
Skala und mit Freitextkommentaren vor. Diese
Kombination ist sinnvoll. Anhand der Skalen-
bewertungen kénnen Entwicklungsfelder iden-
tifiziert werden und anhand der Freitextkom-
mentare konkrete Entwicklungsziele abgeleitet
werden. Damit Freitextkommentare besonders
hilfreich sind, sollte das Formulieren von kons-
truktivem schriftlichem Feedback Element der
Schulung sein. Der Einsatz von digitalisierten
Fragebogen und die visuelle Aufbereitung der
gesammelten Bewertungen erleichtern das
Supervisions-Gespréich und sparen Zeit.

Auswahl der Feedbackgebenden

Wichtig ist, abhingig vom Fachgebiet, die Per-
sonen auszuwdhlen, mit denen die jeweiligen
Weiterzubildenden viel zusammenarbeiten [6].
Es erscheint uns besonders wichtig, eine Viel-
falt an Feedbackgebenden anzustreben, die
ausreichende Beobachtungen und Riickmel-
dungen erwarten lassen.

MSF ist eine sichtbare Investi-
tion in die Weiterbildung und
fordert deren Stellenwert an
der Klinik.

Feedbackgesprich

Im Rahmen des Feedbackgesprichs ist die
Selbsteinschatzung durch den Weiterzubilden-
den ein zentraler Baustein, um Lerneffekte zu
unterstiitzen [11]. Allerdings ist die Selbstein-
schitzung ebenso wie das Erhalten von Feed-
back eine Herausforderung fiir viele Weiterzu-
bildenden und sollte daher durch die Supervi-
sionsperson unterstiitzt werden, zum Beispiel
indem die Supervisionsperson das Gespriach
moderiert und als Dialog gestaltet, Daten

Dr. med. Eva Hennel, PhD, MME
Sie forscht zu Feedback in der arztlichen
Weiterbildung.

Andrea Lérwald, PhD

In ihrem PhD-Projekt untersuchte sie,
wie Mini-CEX und DOPS das Lernen
am Arbeitsplatz unterstitzen.

Prof. Dr. Dr. med. et MME Séren
Huwendiek

Er ist Facharzt fir Kinder- und Jugend-
medizin und Abteilungsleiter am IML.

SIWF

verstandlich zusammenfasst und hilft, Ent-
wicklungsziele zu formulieren [8, 11-13].

Integration in ein Curriculum

MSF kann am besten genutzt werden, wenn es
in Weiterbildungscurriculum und eine unter-
stiitzende Weiterbildungsstruktur eingebettet
wird [8]. Es miissen ausreichend Ressourcen
zugewiesen werden, welche eine qualitativ gute
und regelmdssige Durchfithrung (bestenfalls
halbjahrlich) sicherstellen. Hierunter fallen die
Schulungen aller Beteiligten, die Wertschit-
zung des Feedbackgebens und des Feedbackge-
sprachs. Die kontinuierliche Begleitung der
Weiterzubildenden durch eine Supervisions-
person (zum Beispiel weiterbildungsverant-
wortliche Person) ist empfehlenswert.

Ausblick

MSF kann die Entwicklung der Arztinnen und
Arzte im Verlauf ihrer Weiterbildung wirksam
unterstiitzen, indem die wertvollen Perspekti-
ven verschiedener Mitarbeitender einbezogen
werden. Um MSF mit vollem Potenial zu nut-
zen, konnen die oben beschriebenen Empfeh-
lungen hilfreich sein. Bei Interesse an der
Implementierung von MSF an einer Weiterbil-
dungsstitte stehen wir gern fiir Fragen zur Ver-
fiigung und konnen Kontakt zu Standorten in
der Schweiz herstellen, die MSF bereits nutzen.
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Todesfélle / Décés / Decessi

Jorg Thomas Keller (1949), 1 16.7.2022,
Facharzt fiir Dermatologie und Venerologie,
8152 Glattpark (Opfikon)

Hans Gerber (1944), T 24.7.2022, Facharzt fur
Gynikologie und Geburtshilfe, 5405 Dittwil AG
Kurt Graf (1948), + 11.8.2022, Facharzt fiir
Gynakologie und Geburtshilfe,

8207 Schafthausen

Monique Giir (1928), t 11.8.2022, 1224
Chéne-Bougeries

Armando Tomaz-Duarte (1939), t 15.8.2022,
Spécialiste en anesthésiologie, 2000 Neuchatel

Arztegesellschaft des Kantons Bern
Arztlicher Bezirksverein Bern Regio

Zur Aufnahme als ordentliche Mitglieder
haben sich angemeldet:

Sebastian Frederick Bigdon, Facharzt fiir
Orthopédische Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates, Uniklinik fiir
Orthopédie und Traumatologie, Inselspital
Bern, Freiburgstrasse, 3010 Bern

Johanna A. Kremer Hovinga Strebel, Facharz-
tin fiir Himatologie und Fachirztin fiir Allge-
meine Innere Medizin, leitende Arztin, Uni-
versitatsklinik fiir Himatologie, Inselspital,
Freiburgstrasse, 3010 Bern

Benjamin Rufer, Facharzt fiir Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungs-

apparates, FMH, Orthopadie Sonnenhof,
Salvisbergstrasse 4, 3006 Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Verdffentlichung
schriftlich und begriindet bei den Co-Prisi-
denten des Arztlichen Bezirksvereins Bern
Regio eingereicht werden. Nach Ablauf der
Frist entscheidet der Vorstand iiber die Auf-
nahme der Gesuche und iiber allfillige
Einsprachen.

Arztegesellschaft des Kantons Luzern
Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft
Sektion Stadt hat sich gemeldet:

Stephan Baumeler, Facharzt fiir Gastroentero-
logie und Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin, FMH, Luzerner Kantonsspital, 6000
Luzern 16

Einsprachen sind innert 20 Tagen nach der
Publikation schriftlich und begriindet zu
richten an: Arztegesellschaft des Kantons
Luzern, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern

Arztegesellschaft des Kantons Zug
Zur Aufnahme in die Arztegesellschaft des
Kantons Zug als ordentliches Mitglied hat
sich angemeldet:

Christina Stadlin, Fachirztin fir Kinder- und

Jugendmedizin, FMH, Zuger Kinderarztpraxis,
Bahnhofstrasse 15, 6300 Zug

Einsprachen gegen diese Kandidaturen
miissen innerhalb 14 Tagen seit dieser Verof-
fentlichung schriftlich und begriindet beim
Sekretariat der Arztegesellschaft des Kantons
Zug eingereicht werden. Nach Ablauf der
Einsprachefrist entscheidet der Vorstand tiber
Gesuch und allféllige Einsprachen.
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Risiken ionisierender Niedrig-
strahlung ernst nehmen

Strahlensicherheit Die aktuellen Richtlinien der Internationalen Strahlenschutzkommission (ICRP)
aus dem Jahr 2007 sind teilweise iiberholt. Die Resultate von mehr als 20 epidemiologischen Studien
der vergangenen 15 Jahre zeigen erhohte gesundheitliche Strahlenrisiken im Niedrigdosisbereich auf.
Ein Grund, der medizinischen Denkweise beim Schutz der Bevolkerung mehr Gewicht zu geben.

Claudio Kniisli?, Martin Walter®, Andreas Nideckerc, Beppe Savary-Borioli¢, Franco Cavalli¢, Urs Riiegd’, fiir den Vorstand PSR/IPPNW

Schweiz

a Dr. med. Innere Medizin / Onkologie FMH; b Dr. med. Innere Medizin FMH; ¢ Prof. (em.) Dr. med. Radiologie FMH; d Dr. med. Allgemeine Innere Medizin FMH, Notarzt SGNOR/
FMH, Leitender Notarzt, CU en médecine de catastrophe (Paris/Amiens), Prasident PSR/IPPNW Schweiz, e Prof. (em.) Dr. med. Innere Medizin / Onkologie FMH, Prasident, Insti-
tut flr onkologische Forschung (IOR), Bellinzona; f Prof. (em.) Dr. sc. nat. ETH Pharmakologie

4

Fur Strahlendosen unter 100 mSv besteht ein erhdhtes Risiko fiir Krebs und Herzkreislauferkrankungen.
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ie Lockerung der Verordnungen im

Kernenergiebereich von 2018 ver-

anlasste PSR/IPPNW Schweiz, vor
einer «Erosion des Strahlenschutzes» zu war-
nen [1]. Auch die Kommission fiir Strahlen-
schutz des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)
stellte sich inhaltlich gegen die Revision. Dies
war ein Grund fiir ein stdnderatliches Postu-
lat, das fordert: «... Vergleiche mit interna-
tionalen Empfehlungen und Grenzwerten
sowie Erkenntnissen aus der Wissenschaft zu
ionisierender Strahlung im Niedrigdosisbe-
reich zu ziehen». Der Bundesrat hat die An-
nahme dieses Postulates anfangs 2019 bean-
tragt [2].

Unzutreffendes Faktenblatt

Im «Faktenblatt» des Bundesamtes fiir Ener-
gie (BFE) vom 7.12.2018 [3] steht: «Statisti-
sche Auswertungen bei grosseren Bevolke-
rungsgruppen zeigen, dass bei Strahlendosen
unterhalb von 100 mSv keine Gesundheitsef-
fekte nachweisbar sind.» Diese Aussage wi-
derspricht neueren wissenschaftlichen Er-
kenntnissen. So zeigten bereits vor 2018 vor-
liegende Studienergebnisse, die wir zitierten
[1], wonach bei Strahlendosen unterhalb von
100 mSv - definitionsgemadss eine «niedrige
Dosis ionisierender Strahlung» ([2] und
Tabelle 1) - ein erh6htes Krebsrisiko besteht.
Die Metaanalyse des National Cancer Insti-
tute (NCI) der USA vom Juli 2020 ([4] und
Tabelle 2) ergab zusitzliche Klarheit. Diese
Analyse von 26 epidemiologischen Studien,
die von 2006 bis 2017 publiziert wurden,
kommt zum Schluss, dass Strahlendosen
unter 100 mSv zu einem erhéhten Krebsri-
siko fithren. Wir wandten uns deshalb im
Oktober 2020 mit einer Stellungnahme [5] an
die Kommission fiir Umwelt, Raumplanung
und Energie des Nationalrats (UREK-N) —
unter anderem mit dem Anliegen einer Revi-
sion des Faktenblatts des BFE [3].
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Rund um das havarierte Atomkraftwerk in Tschernobyl werden ionisierende Strahlen im Niedrigdo-
senbereich gemessen.

Experten der ICRP waren in
mehreren epidemiologischen
Studien involviert.

Studienresultate zu Gesundheitsrisiken
Die ICRP ist die massgebende internationale
Strahlenschutzbehorde. Seit der Publikation
der Richtlinien im Jahre 2007 [6] waren zahl-
reiche Experten der ICRP in mehreren epide-
miologischen Studien tiber die Effekte niedri-
ger Strahlendosen involviert. So sind auch 6
der 16 Autorinnen oder Autoren der NCI-Stu-
die [4] Mitglieder der ICRP. Bereits im Jahre
2017 hatte die ICRP in einer Metaanalyse fest-
gestellt, dass Studienresultate zu niedrigen
Strahlendosisraten komplementdr zu jenen
von japanischen Atombombeniiberlebenden
sind [7].

Tabelle 1: lonisierende Strahlung / niedrige Strahlendosen

lonisierende Strahlung

Die ICRP vermittelt auch Lehrveranstal-
tungen zu Gesundheitsrisiken durch Strahlen-
dosen unter 100mSv, wobei sie umfassend iiber
die NCI-Metaanalyse [4] orientiert. Ebenfalls
wurden die Resultate der Pionierleistung der
britischen Epidemiologin Alice Stewart aus den
1950er-Jahren kiirzlich bestatigt [8]. Sie hatte
nachgewiesen, dass die damalige radiologische
Abkldrungspraxis von Schwangeren mittels
Rontgenaufnahmen des Abdomens zu einer
massiven Erhohung des kindlichen Malignom-
risikos fiihrte: Bei einer fotalen Dosis von
10mGy erhoht sich die Krebsinzidenz bis zum
15. Lebensjahr um 50 %.

Aufgrund des jahrzehntelangen Monito-
rings von japanischen Atombombeniiberle-
benden und von Verstrahlten der Kernkraft-
Katastrophen von Tschernobyl und Fukushima
sind viele strahlenverursachte nicht-maligne

lonisierende Strahlung fiihrt dosisabhéngig gemaéss Zufallsprinzip (,stochastisch®) u.a. zu direkter DNA-Schadigung = Mutation - Krebs oder transgenerationellen

Schéden

Gray (Gy) = Energiedosis (pro Masse absorbierte Energie)

Sievert (Sv) = Aquivalentdosis, gewichtete Dosisgrosse (d.h. Energiedosis, angewendet auf stochastisches Risiko. Sie ist abhangig von der Strahlenempfindlichkeit des
Gewebes sowie der Strahlenart. Fiir Gammastrahlung entspricht 1 Gray = 1 Sievert)

«Niedrige Strahlendosis» ist arbitrar definiert [2]

als niedrige absorbierte Dosis von < 100 Milligray (mGy) als akute Einzeldosis, respektive als eine liber eine bestimmte Zeitspanne akkumulierte Dosis oder

als niedrige absorbierte Dosisrate < 5 mGy / h bei beliebiger akkumulierter Dosis.
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Tabelle 2: Die NCI-Metaanalyse von 2020 - Analyse von 26 epidemiologischen Studien publiziert zwischen 2006 und 2017

Die NCI-Metaanalyse zum Krebsrisiko durch
ionisierende Niedrigstrahlung [4]

Publikation am 13. Juli 2020 durch das National
Cancer Institute, USA

Autoren: 16 Strahlenexpertinnen und -experten,
darunter 6 ICRP-Mitglieder

Fragestellung: Krebsrisiko durch ionisierende
Strahlung bei mittlerer Dosis unter 100 mGy

Krankheiten und Fortpflanzungsstérungen
bekannt [5]. Fir Strahlendosen unter 100 mSv
wurde ein erhohtes Risiko fiir Herzkreislauf-
erkrankungen und deren Folgen, wie Myo-
kardinfarkte oder Hirnschldge, beschrieben
[9]. Die Grossenordnung strahleninduzierter
kardiovaskuldrer Todesfille ist ahnlich wie jene
von Malignomen.

Methodik infrage gestellt

Zur Frage wie viele Krebs- und schwere Krank-
heitsfalle in der Schweiz jéhrlich auf die Einwir-
kung durch niedrige Dosen ionisierender
Strahlung zuriickgefiihrt werden kénnen, gibt
es keine belastbaren Untersuchungen, insbe-
sondere im Kernenergiebereich.

Das Eidgenéssische Nuklearsicherheits-
inspektorat hat jedoch im Jahr 2018 die
zusitzlichen Krebstodesfille im Falle eines
Auslegungsstorfalls der Haufigkeitskategorie

Auch die Schweiz war
von der Verstrahlung Europas
betroffen.

1:10000 Jahre im Kernkraftwerk Gosgen unter
Anwendung der Kollektivdosisberechnungs-
methode errechnet [10]. Diese Methodik
wurde allerdings kiirzlich infrage gestellt [11].

Was ist die potenzielle Opferzahl bei
schweren Kernkraftwerksunféllen? Auch die
Schweiz war von der Verstrahlung Europas
durch die Explosion im Kernkraftwerk in
Tschernobyl am 26. April 1986 betroffen.
Wihrend der ersten 20 Jahre betrug die kumu-
lierte Strahlendosis rund 3500 Sievert [12],
was bei etwa 400 in der Schweiz wohnhaften
Personen zu einer todlich verlaufenden Krebs-
erkrankung gefithrt haben diirfte oder noch
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Strahlenexponierte Studienpopulationen:

Strahlenquelle in der Umwelt (Hintergrundstrahlung,
Unfélle wie Tschernobyl)

Medizinische Strahlenquelle (z. B. Computertomogra-
fie)

Berufsrisiko: Angestellte in der Nuklearindustrie,
Medizinalpersonal

Systematische Analyse von Voreingenommenheit
(«Bias») bei der Datenerhebung oder durch
Verwechslungen, Fehlberechnungen z.B. der
Strahlendosis, fehlerhafte Klassifikation

Anzahl erfasste Krebsfalle:
* 91000 solide Tumoren
¢ 13000 Leukémien

fithren diirfte, gemass Berechnungen der Eid-
gendssische Kommission fiir Strahlenschutz
und Uberwachung der Radioaktivitit des
BAG [13] sowie Zahlen der WHO [14].

Résumé

Eine Revision des Faktenblatts des Bundesamts
fir Energie [3] ist aus medizinisch-wissen-
schaftlicher Sicht dringend notwendig. Folgen-
der Wortlaut sei vorgeschlagen:

«Viele neue Publikationen mit grosseren
Bevolkerungsgruppen zeigen, dass auch bei
Strahlendosen deutlich unterhalb von 100
Millisievert ein erhohtes Risiko fiir Krebs-
erkrankungen nachweisbar ist. Ferner weisen
zahlreiche epidemiologische Studien auf er-
hohte Risiken fiir andere Krankheiten (unter
anderem Herz-Kreislauf-Krankheiten) und
Fortpflanzungsstorungen nach Exposition
durch Strahlendosen von unter 100mSv hin.»

Im Hinblick auf kiinftige Strahlenschutz-
Richtlinien muss schliesslich ein Konsens zur
Methodik der Schitzung der Anzahl strah-
lungsinduzierter Krebserkrankungen sowie
weiterer, nicht-maligner Gesundheitsschiaden
durch niedrige Strahlendosen gefunden wer-
den. Hier ist eine enge Zusammenarbeit des
BFE mit dem BAG wiinschenswert.

Korrespondenz
sekretariat[at]ippnw.ch

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code

Resultate:

Kein wesentlicher Bias nachweisbar

¢ 16 von 22 Studien zeigen ein erhdhtes Risiko fiir
solide Krebsarten und

e 17 von 20 Studien zeigen ein erhdhtes Risiko fiir
Leukamie.

Schlussfolgerung:

e Signifikant erhéhtes Krebstisiko bei Strahlendo-
sen unter 100 mGy ist nachweisbar

e Ausmass des Risikos (pro mGy) statistisch ver-
gleichbar mit dem Risiko durch héhere Strahlen-
dosen bei japanischen Atombombentiiberleben-
den

Das Wichtigste in Kiirze

Bei der Revision der Kernenergiegesetzverord-
nungen von 2018 deklarierte das Bundesamt
fir Energie (BFE), dass bei Strahlendosen
unterhalb von 100 Millisievert bei grésseren Be-
volkerungsgruppen keine Gesundheitseffekte
nachweisbar seien (Faktenblatt vom 7.12.2018).
Dies widerspricht den Tatsachen, wie dies u.a.
die Metaanalyse zum Krebsrisiko durch nied-
rige Strahlendosen des National Cancer Insti-
tute der USA aus dem Jahre 2020 zeigt [4]. Eine
Aktualisierung des Faktenblatts des BFE sowie
eine konsistente Methodik zur Schatzung der
Anzahl mdglicher Strahlenopfer durch niedrige
Strahlendosen sind unerldsslich. Wir begriissen
deshalb die Zustimmung des Bundesrats zu
einem Postulat des Standerats, einen unabhan-
gigen Expertenbericht im Bereich Strahlen-
schutz und Medizin zu erstellen.

Claudio Kniisli

Dr. med., Innere Medizin /Onkologie
FMH, Vorstandsmitglied PSR / IPPNW
Schweiz
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Motivation und Perspektiven

Akademische Karriere Fiir den Nachwuchs gibt es nicht
den einen Weg, die wissenschaftliche Karriere zu starten:
Wir zeigen einige grundlegende Aspekte im Bereich der
Allgemeinen Inneren Medizin auf.

Dr. med. Andreas Plate et al.

Die Aortenisthmusstenose

Diagnose, Behandlung, Ausblick Die Aortenisthmus-
stenose ist eine angeborene Verengung des Aortenis-
thmus. Bei Neugeborenen und Kleinkindern erfolgt die
Behandlung chirurgisch, bei Erwachsenen und Rezidiven
wird eine endovaskuldre Versorgung bevorzugt.

Dr. med. Raymond Pfister et al.

Wenn die Augen auf eine akute
Mononukleose hinweisen

Hoagland-Zeichen Eine 18-jdhrige Patientin litt drei Tage
lang an Halsschmerzen und frontalen Kopfschmerzen.
Schliesslich war es jedoch die symmetrische Schwellung
beider Oberlider, die zur Diagnose einer akuten infektio-
sen Mononukleose gefiihrt hat.

Dr. med. Gabriel Bronz et al.
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Praxisrelevant

Schlafdauer und Adaptation im
Kindergarten

Das Kindergartenjahr ist entscheidend fiir die
weitere schulische Entwicklung, weshalb eine
subjektiv gute Passage die weitere Entwicklung
eines Kindes im guten Sinne fordern und seine
schulischen Zukunftschancen erhéhen kann.

Fokus auf...

alter.
e Warnsymptome sind:
— Traurigkeit, Reizbarkeit

— Interesse- und Lustlosigkeit

— Insomnie oder Hypersomnie

Verfasst am 12.08.2022.
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Depressionen bei Adoleszenten

e Schwerere depressive Episoden bei Kindern sind selten (Prévalenz unter etwa 1%),
steigen in der Adoleszenz, vor allem bei Madchen, aber deutlich an.

¢ Die Grlinde sind unklar, vermutet werden: Soziale Stressfaktoren, hormonelle Aus-
|6ser, Herausforderungen der Selbstfindung, vulnerable ZNS-Entwicklungsphasen.

e Emotionale Stérungen und Depressionen aller Schweregrade sind am Zunehmen
und/oder werden vermehrt diagnostiziert (USA 2011 = 8%, 2016 = gut 13 [1]%).

e Depressive Episoden in der Adoleszenz korrelieren mit solchen im Erwachsenen-

® 40% der Inzidenzen lassen sich durch genetische Faktoren (mit-)erkléren.

— Zunahme/Abnahme von Appetit oder Gewicht

— Verénderungen der psychomotorischen Aktivitat
— Schuldgefihle oder Gefiihle der Wertlosigkeit
— Konzentrations- und Denkstérungen
- Rezidivierende Todes- oder Suizidgedanken

e Friihe Erkennung und Interventionen sind prognostisch sehr wichtig.

e Leider sind klinische und genetische Risiko-Scores oder eine Kombination der bei-
den in der Praxis noch eher unzuverlassig.

¢ Ein wichtiges und férderungswurdiges Forschungsgebiet mit dem Ziel verbesserter
Erkennung, besserer Interventionen und Reduktion der Pravalenz!

Lancet. 2022, doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01012-1.

Wichtig ist, dass Vorschulkinder einen geregel-
ten Schlaf haben. Denn eine nichtliche Schlaf-
dauer von mehr als 10 Stunden, bereits vor dem
Eintritt in den Kindergarten etabliert, korre-
lierte positiv mit dem Verlauf und dem Lern-
zuwachs im Kindergarten. Dieser Vorteil war
unabhingig von der soziodkonomischen Situ-
ation der Familie und dem Gesundheitszu-

stand des Kindes selbst. Hoffen wir, dass durch
die immer wahrscheinlicher werdende Ener-
giekrise diesen Winter die Lichtpollution ver-
mindert und damit die Schlafdauer und -qua-
litat dieser Kinder verbessert werden. Alles hat
eben neben Nachteilen auch Vorteile...

Pediatrics. 2022, doi.org/10.1542/peds.2021-054362.
Verfasst am 15.08.2022.

Schlaganfille: Abnahme bei Uber-,
aber Zunahme bei Unter-55-Jéhrigen
Im Stiden Englands (Oxfordshire) haben die In-
zidenzen an Schlaganféllen in der Zeitperiode
2010 bis 2018 im Vergleich zu 2002 bis 2010 bei
Unter-55-Jéhrigen signifikant zugenommen,
wihrend sie in den gleichen Vergleichsperioden
bei Uber-55-Jdhrigen abgenommen haben. Es
wurden keine Unterschiede gefunden in der
Herzinfarktinzidenz und bei peripher-arteriellen
Erkrankungen. Zwar waren die Schlaganfille
auch bei Unter-55-Jahrigen mit Adipositas, Niko-
tinabusus, Hypertonie und Diabetes assoziiert,
aber die Unterschiede blieben auch in einer Sub-
gruppe ohne diese Risikofaktoren signifikant be-
stehen. Was geht hier vor? Interessant ist die Be-
obachtung, dass die Schlaganfallhaufigkeit vor al-
lem bei Personen unter 55 Jahren zunahm, die in
verantwortlicheren Positionen arbeiteten, nicht
aber bei Leuten mit einer eher einfacheren beruf-
lichen Titigkeit. Geben wir den Risikokonstella-
tionen bei jiingeren Individuen, deren Behand-
lung ja dann Jahre bis Jahrzehnte bis zur Realisie-
rung eines Nutzens braucht, zu wenig Beachtung?
Sind wir gleichzeitig eventuell bei Patientinnen
und Patienten mittleren Alters «sensibilisierter»?
Eine interessante Hypothese ist, dass Kinder aus
einer In-vitro-Fertilisation/Zeugung Jahrzehnte
(40 bis 50 Jahre danach) eine erhohte kardiovas-
kulére, pramature Morbiditéit aufweisen. Die Zahl
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der durch In-vitro-Fertilisation geborenen Indi-
viduen diirfte im Vergleich der beiden Zeitperio-
den deutlich zugenommen haben.

JAMA. 2022, doi:10.1001/jama.2022.12759.
Verfasst am 14.08.2022.

Klinische Informationen zu den

Affenpocken

Die sorgfiltige Dokumentation von bewiese-

nen Fillen von Affenpocken in Spanien ergab

unter anderem:

o Mittleres Alter 37 Jahre

o Jede zwolfte Infektion betrifft heterosexuelle
Minner oder Frauen.

o Die mediane Inkubationszeit betrigt 7 Tage,
die mediane Zeit vom ersten Auftreten der
Pusteln bis zur Verkrustung aller Efflores-
zenzen betragt 10 Tage.

o Der Nachweis in den Pusteln gelingt prak-
tisch zu 100%.

« Gemaiss Amplifikationszyklen bis zum posi-
tiven PCR-Nachweis (ein semiquantitativer
Parameter) ist die Viruslast in der Haut auch
hoher als an anderen Stellen, beispielsweise
im Pharynx (mittlere Ct-Werte 23 versus 32).

o Lisionen der Haut kommen uniform vor,
bei 80% auch anogenital (inklusive Prokti-
tis), bei gut 40% auch oral oder peroral mit
oder ohne Tonsillitis.

Man muss angesichts der steigenden Fallzahlen

die Méglichkeit eines Affenpockeninfekts nie-

derschwellig in Betracht ziehen, wobei eine

Diagnostik aus Hauteftloreszenzen am erfolg-

reichsten ist. Eine klinische Inspektion der

genannten Orifizien ist unverzichtbar!

Lancet. 2022, doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01436-2.
Verfasst am 10.08.2022.

Fiir Arztinnen und Arzte am Spital
Kleine, asymptomatische Nieren- oder
Uretersteine: Vorsorglich entfernen
oder belassen?

Kleine asymptomatische Nieren- oder Ure-
tersteine (€6 mm) haben eine hohe Rate
spontaner Abginge mit und ohne medika-
mentdse Unterstlitzung («medical expulsa-
tory treatment» oder MET), aber in doch
immerhin 50% aller Fille kommt es in den
néchsten fiinf Jahren zu einem symptomati-
schen Rezidiv. Eine kleine, aber methodisch
gut durchgefiihrte Studie erfolgte an Patien-
ten mit symptomatischer Nephrourolithiasis,
die zusatzlich noch mindestens einen kleinen
und asymptomatischen Nieren- oder Ureter-
stein hatten. In einer Gruppe wurde in der
gleichen Intervention mit modernen Endos-
kopen und durch erfahrene Endo-Urologen
der kleine, asymptomatische Stein ebenfalls
entfernt (n = 38), in der Kontrollgruppe (n = 35)
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Nochmals ein Sommerthema

Schwimmen

Verfasst am 15.08.2022.

aber belassen. Nach etwas mehr als 4 Jahren
war das Risiko eines symptomatischen Riick-
falls in der Interventionsgruppe um etwa 80%
reduziert. Auch dauerte es in der Interventions-
gruppe bis zu einem Rezidiv viel langer (4,5
Jahre) als in der konservativ behandelten
Gruppe (2,5 Jahre). Die Operationszeit ver-
langerte sich durch die Entfernung des asym-
ptomatischen Steins um eine knappe halbe
Stunde. Unklar ist, ob diese Resultate bei
isolierten asymptomatischen Steinen (soge-
nannte Zufallsbefunde) auch zutreffen. Eben-
falls ist die technische Hiirde beachtlich,
bevor diese Intervention generell empfohlen
werden kann: Die technische Ausriistung war

Lifestyle-Trend mit gesundheitlichen Risiken: Schwimmen in kaltem Wasser.
© Slogger / Dreamstime

Akutes Lungenddem beim

Obwohl sich die Badesaison dem Ende néhert und die Wassertemperaturen im Som-
mer 2022 eher hoch waren, sei an diese Entitat erinnert. Dabei geht es nicht um Lun-
genddeme zum Beispiel bei akutem Vorhofflimmern, einer Angina pectoris bezie-
hungsweise einem Herzinfarkt beim Schwimmen oder um einen Abriss eines myxoid
degenerierten Mitralklappenfadens. Nein, es geht um gesunde Leute, die vor allem
beim Eintauchen (Schwimmen) in kaltes Wasser tiber Husten, Atemnot und Hamop-
tyse klagen. Auf Grund der zunehmenden Attraktivitat (?) von Schwimmevents in kal-
tem Wasser, ja sogar Eiswasser, kdnnte das Problem schnell relevanter werden, auch
bereits im Rest des Jahres 2022. Verschiedene Mechanismen kommen in Betracht:
Zentral-vendses Pooling im Wasser, erhéhter peripherer Widerstand wegen kalter
Umgebung und durch Konvektion noch verstarktem Wéarmeverlust und erhéhter pul-
monal-kapillarer Widerstand im Rahmen der kdrperlichen Anstrengung. Die Erkran-
kung ist eindriicklich, die Prognose aber gut, wenn man es denn mit oder ohne Hilfe
an Land schafft. Eine durch Nothelfer applizierbare, nicht invasive positive Druckbe-
atmung 16st das Problem meist innert weniger Minuten.

Chest. 2022, doi.org/10.1016/j.chest.2022.02.054.

perfekt, die Interventionsspezialisten waren
sehr erfahren.

N Engl J Med. 2022, doi:10.1056/NEJM0a2204253.
Verfasst am 15.08.2022.

Das «Kurz und biindig» finden Sie auch als Podcast
unter emh.ch/podcast oder in Ihrer Podcast-App unter
«EMH Journal Club».
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Forschung in der Allgemeinen Inneren Medizin

Motivation und
eine akademisc

Perspektiven fur
ne Karriere

Fiir den akademisch interessierten Nachwuchs gibt es nicht den einen Weg, die wissenschaftliche
Karriere zu starten. Im Folgenden sind einige grundlegende Aspekte beschrieben, um die akademische

Karriere im Bereich der Allgemeinen Inneren Medizin zu erleichtern.

Dr. med. Andreas Plate?, PD Dr. med. Kevin Selby®, PD Dr. med. Christine Baumgartnerc, Dr. med. Frangois Bastardot®s,

Dr. med. Christoph Beckers, PD Dr. med. Manuel R. Blum®/, Prof. Dr. med. Carole Clair®, PD Dr. med. Marie Méan?,

Dr. med. Hervé Spechbach", PD Dr. med. Tobias Tritschler®, Prof. Dr. med. Drahomir Aujesky®, Prof. Dr. med. Nicolas Rodondi°f,

fiir die Forschungskommission der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM)

a Institut fur Hausarztmedizin, Universitat und Universitatsspital Zirich, Zirich; b Unisanté — Centre universitaire de médecine générale et santé publique, Lausanne; ¢ Universi-
tatsklinik fir Allgemeine Innere Medizin, Inselspital, Universitatsspital Bern, Bern; d Direction médicale, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne; e Medizinische
Kommunikation, Abteilung fiir Psychosomatik, Universitatsspital Basel, Basel; f Berner Institut fir Hausarztmedizin (BIHAM), Universitat Bern, Bern; g Service de médecine
interne, Département de médecine, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne, " Service de médecine de premier recours (SMPR), Département de médecine de
premiers recours, Hopitaux universitaires de Genéve (HUG), Genéve

Einleitung
Die patientenzentrierte klinische Forschung
und die ergebnisorientierte Versorgungs-
forschung sind zwei der tragenden Sdulen
der modernen Allgemeinen Inneren Medi-
zin (AIM) in der Schweiz. Dabei muss sich
die Forschung in der AIM zwischen der
dominierenden, oft grundlagenorientier-
ten Forschung in den Fachkliniken und der
anspruchsvollen Stellung der AIM an den
Universitatsspitdlern und Ambulanzzent-
ren behaupten. Das Bewusstsein dariiber
und der Zugang zur Forschung auf dem
Gebiet der AIM ist bei Studierenden und
jungen Arztinnen und Arzten derzeit
begrenzt und als Folge ist ein Mangel an
Nachwuchsforschenden zu beobachten.
Die Forschungskommission der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Allgemeine In-
nere Medizin (SGAIM) [1] hat das Ziel, die
Forschung in der AIM zu fordern. In die-
ser Ubersichtsarbeit méchte die For-
schungskommission der SGAIM dem jun-
gen, interessierten akademischen Nach-
wuchs im Bereich der AIM eine Orientie-
rung zur Verfiigung stellen und auf die
Moglichkeiten fiir eine akademische Kar-
riere aufmerksam machen, gleichzeitig soll
diese Arbeit auch eine Hilfestellung bei
den vielen personlichen und systemischen
Herausforderungen einer solchen Karriere
bieten.
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Wieso braucht es Forschung in der
Allgemeinen Inneren Medizin?

Die Patientencharakteristika und die damit
verbundenen Herausforderungen der ambu-
lanten und stationdren Gesundheitsversor-
gung unterscheiden sich in der AIM haufig
von denen der internistischen Subdiszipli-
nen. Die Evidenz, auf Basis derer wir unsere
taglichen Entscheidungen treffen, wird je-
doch oft von Spezialkliniken generiert. Eine
akademisierte AIM, die mit einer eigenen
Evidenz die Qualitit der Versorgung ihres
Patientenguts fordert, ist daher unabdingbar
- und zwar im ambulanten wie auch im sta-
tiondren Bereich.

Moglichkeiten und Perspektiven
fiir eine akademische Karriere?
Die Moglichkeiten

Interessierten stehen vielfiltige Moglichkeiten
fiir eine akademische Karriere im Bereich der
AIM offen. Primar zu nennen sind die Kliniken
fiir AIM an den Universitétsspitélern, in denen
die wissenschaftliche Arbeit sowohl im statio-
ndren als auch ambulanten Rahmen méglich
ist. Neben den universitiren Kliniken bieten
viele grossere, aber auch kleinere Kliniken fiir
AIM in der Schweiz die Moglichkeit fiir eigen-
standiges wissenschaftliches Arbeiten. Ausser-
halb des klassischen Spitalumfeldes stellen in
der Schweiz zudem die universitaren Poliklini-
ken und regionalen Institute fiir Hausarztme-

dizin [2] eine weitere Anlaufstelle dar, um wis-
senschaftlich zu arbeiten.

Motivation und Perspektiven

Neben Karriereperspektiven (Die meisten
Kaderarztinnen und -irzte, insbesondere an
grosseren und universitdren Spitélern, sind
gleichzeitig in Forschung und Klinik titig!)
gibt es viele Griinde, weshalb eine Forschungs-
tatigkeit in der AIM interessant, wichtig und
erstrebenswert ist (Tab. 1). Mit einer Tatigkeit
in der patientenzentrierten klinischen For-
schung oder der Versorgungsforschung wird
ein relevanter Beitrag zur Verbesserung der
Versorgung sowie zum Fortschritt in unserem
Fachgebiet geleistet. Die akademische Titig-
keit fordert das lebenslange Lernen und er-
moglicht eine breite Vernetzung mit verschie-
denen lokalen und internationalen Akteuren
des Gesundheitssystems. Die vertiefte Ausein-
andersetzung mit einem Forschungsthema er-
moglicht zudem die Aneignung einer Expertise
nicht nur im spezifischen Forschungsgebiet,
sondern auch in der Methodologie klinischer
Studien. Es soll zudem erwahnt werden, dass
eine Forschungstatigkeit, selbst wenn sie nur
zeitlich begrenzt ist, haufig als wertvolle Erfah-
rung wahrgenommen wird, das kritische Den-
ken fordert und auch einmal das Ziinglein an
der Waage sein kann, wenn es um begehrte
Weiterbildungsplitze geht [3]. Zusitzlich sei
genannt, dass im Rahmen einer Forschungsti-
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Tabelle 1: Akademische Karriere in der AIM: Motivation und Perspektiven

Motivation und Perspektiven

Aussagen von jungen, akademisch tatigen Klinikerinnen und Klinikern der SGAIM-Forschungs-

kommission

Beitrag zur Verbesserung der Behandlungsqualitat
in der AIM

Diversifizierte Berufstéatigkeit

Vertiefung in eine spezifische Thematik der AIM:
Experte sein!

Lebenslanges Lernen

Wissenstransfer

Fahigkeit zur differenzierten Auseinandersetzung
mit Studiendaten und der neuen Evidenz

Networking

Flexibilitdt und Work-Life-Balance

Karriereperspektiven

«Mit meinen eigenen Forschungsprojekten méchte ich neue Erkenntnisse zur Optimierung der Behandlung von
internistischen Patienten beitragen. Zudem hilft mir die methodologische Expertise in der klinischen For-
schung, neue Studienresultate korrekt zu interpretieren und optimal auf meine Patienten anzuwenden.»

«Kein Tag ist wie der andere. Zwischen Forschungssitzungen, Klinik, der Betreuung von Assistenzérzten und
der Lehre andere ich standig meine Denkweise. Aber jede Tatigkeit erganzt sich und befruchtet die andere.»

«Im klinischen Alltag ist es sehr attraktiv, Experte fiir eine spezifische Erkrankung oder einen Themenbereich zu
sein und dabei das Wissen im allgemeininternistischen Kontext umzusetzen. Je mehr man zu einem Thema

weiss, desto interessanter wird es.»

«Durch die Forschungstétigkeit setze ich mich kontinuierlich mit der neuesten Literatur und neuen Erkenntnis-
sen zum Thema auseinander, wodurch ich tagtéglich Neues dazulerne».

«Durch meine Forschungstatigkeit habe ich ein viel tiefergehendes Wissen in meinem Forschungsbereich
aufgebaut. Dieses Wissen kann ich im Rahmen der Aus- und Fortbildung an andere weitergeben.»

«Guidelines sind bei Erscheinung zwar sehr niitzlich, aber haufig bereits nicht mehr aktuell und fokussieren
sich selten auf multimorbide Patienten. Die korrekte Interpretation von neuen Studienresultaten ist daher
essentiell bei der Umsetzung von evidenzbasierter Medizin fiir unsere Patientinnen. Die Fahigkeit, Studien-
resultate kritisch zu interpretieren, ist zudem nicht nur niitzlich fir unsere Patienten, sondern macht den
klinischen Alltag spannend und Diskussionen mit Mitarbeitenden interessant.»

«Die Kollaborationen in Forschungsprojekten sowie die Teilnahme an nationalen und internationalen Meetings
ermdglichen es mir, Experten in meinem Forschungsgebiet wie auch andere Nachwuchsforschende kennenzu-

lernen und mir ein wertvolles Netzwerk aufzubauen».

«Ich habe zwei kleine Kinder — ich kann meine Forschungszeit flexibel anpassen, um mich bei Bedarf um sie zu
kiimmern. Artikel oder Protokolle kann ich abends fertigstellen.»

«Erfolgreich forschenden Kilinikerinnen und Klinikern stehen die Turen offen fiir eine attraktive Karriere in der

AIM mit abwechslungsreichem Alltag.»

AIM: Allgemeine Innere Medizin; SGAIM: Schweizerische Gesellschaft fir Allgemeine Innere Medizin

tigkeit im Gegensatz zur klinischen Arbeit
grossere Freiheiten in Bezug auf die eigene
Zeiteinteilung bestehen - ein wichtiger Aspekt
einer gesunden Work-Life-Balance.

Eine akademische Karriere im Bereich der
AIM eroftnet vielseitige Perspektiven. Die
Méglichkeiten, die akademische und die klini-
sche Arbeit zu kombinieren, sind vielféltig und
weder auf den ambulanten noch den stationi-
ren Bereich beschrinkt. Ein klassisches Berufs-
bild, das die akademisch tétige Person im Be-
reich der AIM abbildet, gibt es aufgrund der
vielfaltigen Moglichkeiten nicht. Das Berufs-
bild des «Clinician Researcher» oder «Clinician
Investigator» [4], also der Arztin oder des Arz-
tes mit einem Facharzttitel in AIM und einer
wissenschaftlichen wie auch klinischen Titig-
keit, ist im arztlichen Kader der universitiren
Kliniken iiblich. Im Gegensatz zum «Clinician
Researcher» oder «Clinician Investigator» an
einem Universitatsspital haben wissenschaft-
lich titige Internistinnen und Internisten in
den nicht universitdren Kliniken in der Regel
ein hoheres klinisches Pensum. An den univer-
sitiren Instituten fiir Hausarztmedizin be-
stehen haufig Arbeitsmodelle, bei denen die
Anteile der wissenschaftlichen und der klini-
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schen Arbeit in der (internistischen) Praxis fle-
xibel gestaltet werden konnen. Zusitzlich be-
stehen Moglichkeiten der Forschung im Rah-
men einer Anstellung im Bereich der o6ffentli-
chen Gesundheitsinstitutionen. Zu erwéhnen
ist, dass die spateren Qualifikationen einer aka-
demischen Karriere (Habilitation, Professur)
vielerorts Voraussetzung fiir eine Beforderung
auf bestimmte Kaderpositionen sind.

Wo und wie eine akademische
Karriere starten?

Der erste Kontakt zur wissenschaftlichen For-
schung findet in der Regel wihrend des Stu-
diums im Rahmen der Masterarbeit respek-
tive der Dissertation statt. Die beiden Arbei-
ten erlauben einen ersten Einblick in die wis-
Tatigkeit.  Gerade  fiir
Forschungsinteressierte sollte es das Ziel sein,

senschaftliche

zumindest die eigene Dissertation in einem
«peer reviewed» Journal zu publizieren. Nach
Abschluss des Studiums sind die ersten Jahre
einer Facharztausbildung meist von der klini-
schen Arbeit dominiert, und die Dissertation
ist im optimalen Falle bereits abgeschlossen.
Dennoch empfiehlt es sich fiir Forschungsin-
teressierte gerade in dieser Zeit, mit den frii-

heren Arbeitsgruppen in Kontakt zu bleiben.
Oftmals besteht so die Moglichkeit, auch aus
der Ferne an kleineren wissenschaftlichen
Projekten teilzunehmen. Finden die ersten
Jahre der klinischen Ausbildung wie oft iib-
lich eher in kleineren Spitéilern statt, konnen
auch die Kaderérztinnen und -arzte direkt auf
potentielle Moglichkeiten zur Mitarbeit in
Forschungsprojekten angesprochen werden.
In der AIM haben viele von ihnen neben dem
Klinischen auch einen akademischen Hinter-
grund und stehen motivierten, forschungsin-
teressierten Kolleginnen und Kollegen offen
und férdernd gegeniiber.

Ist die Entscheidung fiir eine akademische
Karriere bereits frith gefallen, kann die di-
rekte Teilnahme an einem Medical-Doctor-
(MD-) respektive Doktor-der-Philosophie-
(PhD-)Programm mit Fokus auf klinischer
Forschung oder mit klinischer Karriere und
patientenzentrierter Forschung nach Studien-
abschluss eine gute Alternative zum direkten
Beginn einer klassischen klinischen (Fach-
arzt-) Ausbildung darstellen. Die Programme
werden an verschiedenen nationalen Univer-
sitdten angeboten. Sie vermitteln die notigen
methodologischen Fertigkeiten und erméogli-
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Tabelle 2: Grundlegende Aspekte bei der Wahl des ersten eigenen wissenschaftlichen Projektes

Thema der Arbeit

Umfang und Zeitraum der Arbeit

Machbarkeit der Arbeit

Betreuung

Geschutzte Zeit fur die wissenschaftliche Arbeit
(«protected research time»)

chen frith die Einbindung in eine akademi-
sche Einrichtung. Aufbau und Ausrichtung
der Programme unterscheiden sich lokal und
konnen in Vollzeit, aber auch nebst einem kli-
nischen Pensum von bis zu 50% durchgefiihrt
werden [5]. Die Moglichkeiten, einen PhD
parallel zu einer klinischen Tatigkeit zu er-
werben, kommt dabei vor allem dem moti-
vierten Nachwuchs mit grossem Interesse an
Forschung und Klinik zugute. Vereinzelt be-
steht sogar die Moglichkeit, schon vor dem
Abschluss des Medizinstudiums in ein PhD-
Programm aufgenommen zu werden [6].
Eine Auswahl an nationalen PhD-Program-
men ist in Tabelle S1 im Online-Appendix des
Artikels zu finden. Weiter gibt es auch in vie-
len Universititsspitalern oder in den Haus-
arztinstituten die Moglichkeit, Forschungsro-
tationen zu machen; in dieser Zeit kann man
die ersten Artikel als Erstautor schreiben, die
fiir einen Auslandsaufenthalt mit Unterstiit-
zung des Schweizerischen Nationalfonds né-
tig sind [7].

Das Interesse an Auslandsaufenthalten
sollte moglichst frithzeitig zur Sprache kom-
men, um diese entsprechend planen zu kon-
nen. Durch das Erleben einer anderen (wis-
senschaftlichen) Kultur und Sprache stellen
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Die Wahl des richtigen Themas Ihrer Arbeit ist eine der wichtigsten Entscheidungen im Vorfeld und sie sollte
zusammen mit Inrem Betreuer respektive Ihrer Betreuerin gut besprochen werden. Primér sollte natiirlich das
Thema von inhaltlichem Interesse sein. Vorkenntnisse im Thema sind zwar nicht Voraussetzung, erleichtern
aber das Einarbeiten in die Thematik. Ein viel empfohlener Grundsatz im Laufe einer akademischen Karriere ist
die Fokussierung auf ein spezifisches Forschungsgebiet (<become an expert») [10]. Auch wenn sich der
Forschungsschwerpunkt im Rahmen einer Karriere nattrlich &ndern kann, empfiehlt es sich daher, bereits
spatestens die Dissertation thematisch in jenem Feld durchzufiihren, in welchem spéter weiter geforscht
werden soll. Da Karrieren aber oft nicht von Anfang an geradlinig verlaufen und sich die Interessen insbeson-
dere zu Beginn einer arztlichen Karriere basierend auf ersten Erfahrungen und Begegnungen (beispielsweise
mit inspirierenden Vorgesetzten) noch @ndern koénnen, ist auch ein spaterer Einstieg in eine Forschungsthema-
tik durchaus méglich.

Kléren Sie zu Beginn mit Inrem Betreuer oder lhrer Betreuerin den genauen Umfang der Arbeit. Seien Sie sich
im Klaren daruiber, was gefordert wird und ob Sie die Arbeit in dem vorgesehenen Zeitrahmen abschliessen
kénnen.

Eine fir Unerfahrene schwierig einzuschétzende Frage ist, ob die angestrebte Arbeit mit den gegebenen
Ressourcen auch machbar ist. Kann die Fragestellung mit den vorhandenen Daten beantwortet werden? Sind
die Daten schon vorhanden oder miissen diese erst erhoben/generiert werden? Welche statistischen Fertigkei-
ten sind notwendig beziehungsweise kann auf vorhandene Ressourcen (wie Statistiker in der Arbeitsgruppe)
zurlickgegriffen werden? Am besten ist es, wenn die Daten fir ein erstes Projekt schon vorhanden oder
einfach zu sammeln sind.

Ein zentraler Punkt ist die Betreuung. Ist vor Beginn der Arbeit klar geregelt, wer Sie in welchem Ausmass
betreut? Ist diese Person auch fiir Sie erreichbar? Sind regelméssige Treffen geplant? Wenn mdglich, empfiehlt
sich hier ein Gesprach mit den lhnen vorangegangenen Masterstudentinnen und -studenten und Dissertantin-
nen und Dissertanten Uber deren Erfahrungen.

Gerade der Beginn der klinischen Ausbildung ist sehr anspruchsvoll und zeitintensiv. Die parallele Durchfiih-
rung der ersten groésseren wissenschaftlichen Arbeit zu Beginn der klinischen Ausbildung kann sehr energie-
raubend sein. Es empfiehlt sich daher, die Dissertation in einem kurzen Intervall zwischen Studium und erster
klinischer Anstellung durchzufiihren. Alternativ sollte angestrebt werden, flir die Durchflihrung der wissen-
schaftlichen Arbeit eine geschiitzte Zeit zu erhalten, in der man keine oder wenige klinische Aufgaben hat. Dies

ist insbesondere dann gut mdglich, wenn die Dissertation in der Klinik durchgefihrt wird, in der auch aktuell

die klinische Weiterbildung stattfindet.

sie weiterhin den klassischen Weg dar, um den
eigenen Horizont zu erweitern. Sie bieten zu-
dem einzigartige Moglichkeiten, um die eige-
nen wissenschaftlichen Fertigkeiten zu ver-
bessern. Moglichkeiten zur individuellen For-
derung bestehen zum Beispiel durch den
Schweizerischen Nationalfonds [7]. Die
Kenntnis {iber die Voraussetzungen fiir die
einzelnen Férdermoglichkeiten und die damit
verbundenen Anspriiche ist dabei zentral. Die
frithe wissenschaftliche Karriere kann so ge-
zielt ausgerichtet werden, was wiederum die
Chancen auf eine kompetitiv erworbene For-
derung erhoht. Eine erste Ubersicht iiber diese
und weitere Férderméglichkeiten bietet zum
Beispiel die Plattform «Clinical Research
Careers» 8,9, 17].

Zu Beginn der akademischen Karriere sind
zudem die Erfahrungen und Ratschldge von
Peers besonders wertvoll. Kongresse und Mee-
tings der verschiedenen Interessensverbande
wie der SGAIM oder der «Swiss Young Inter-
nists» bieten hierzu ideale Plattformen, um mit
dem jungen wissenschaftlichen Nachwuchs in
Kontakt zu kommen.

Individuelle und personliche Einblicke in
den Beginn einer wissenschaftlichen Karriere
erlauben uns die beiden Interviews mit den

zwei jungen und erfolgreichen Nachwuchswis-
senschaftlerinnen Frau Dr. Seraina Netzer und
Frau Prof. Carole Clair (aufrufbar im Online-
Appendix des Artikels).

Die Wahl des ersten Projektes
Die Wahl des ersten wissenschaftlichen Projek-
tes ist von grosser Bedeutung. Schlechte Erfah-
rungen, die wahrend einer Masterarbeit oder
Dissertation gemacht werden, kénnen dazu fith-
ren, dass der motivierte und talentierte Nach-
wuchs das Interesse am wissenschaftlichen
Arbeiten verliert und sich fortan fiir eine rein kli-
nische Karriere entscheidet. Bei der Wahl des
ersten Projektes sind viele verschiedene Fakto-
ren wichtig, die sich je nach Art der wissen-
schaftlichen Arbeit stark unterscheiden. Gute
Hilfestellungen in der Beurteilung potentieller
Arbeiten geben zum Beispiel die Kriterien «FI-
NER» («feasible, interesting, novel, ethical and
relevant») oder auch «SMART» («specific, mea-
surable, achievable, relevant and time-related»).
In Tabelle 2 sind zudem einige grundsitzliche
Ratschldge aufgelistet, die unabhéngig von der
Art der Arbeit Giiltigkeit haben.

Betrachtet man die Frage nach der Wahl des
richtigen Projektes mehr von der theoretischen
Seite, kann grundsitzlich zwischen der Mach-
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Einstufung der Forschungsfrage nach Schwierigkeit und Interesse Geeignete Auswahl der Forschungsirage je nach Lebensphase
des Wissenschaftlers
Langfristiger Plan fiir ein
Forschungsteam
L L L )
Grosser Grosser
Wissensgewinn @ Wissensgewinn Gute =
L Forschungsfrage
L fur Postdocs
® @ P @
Kleiner P @ . Kleiner . .
0 - ? - - . rsle Forsc nungsirage fur
Wissensgewinn ® Wissensgewinn einen Studienantnger
2
Schwierig Leicht Schwierig Leicht

Abbildung 1: Diagramm zu Machbarkeit und wissenschaftlichem Mehrwert als Entscheidungskriterien fir die Auswahl eines Projekts (aus [16]: Alon U.
How to choose a good scientific problem. Mol Cell. 2009;35(6):726-8. doi: 10.1016/j.molcel.2009.09.013. © 2009, Elsevier Inc. Nachdruck und Uber-
setzung mit freundlicher Genehmigung von Elsevier Inc. https://www.sciencedirect.com/journal/molecular-cell).

barkeit des und dem daraus
resultierenden Wissensgewinn fiir die Gesell-
schaft differenziert werden (Abb. 1). Projekte mit

einem grossen Wissensgewinn sind héufig

Projektes

schwerer umzusetzen und eignen sich selten fiir
den Beginn einer wissenschaftlichen Karriere,
wie etwa die Durchfiihrung einer randomisier-
ten Studie. Hingegen sind Projekte mit begrenz-
tem oder fokussiertem Wissensgewinn deutlich
leichter umzusetzen (die sogenannten «low han-
ging fruits») und eignen sich daher bestens fiir
den Einstieg in die wissenschaftliche Karriere.

Mentoring

Ein erfolgreiches Mentoring ist eine der wichtigs-
ten Grundlagen fiir eine erfolgreiche akademi-
sche Karriere und viele Mentees berichten auch
tatsdchlich, dass das Mentoring einen positiven
Einfluss auf ihre Karriere hatte [10]. Ein Mentor-
Mentee-Verhaltnis kann viele verschiedene For-
men und Ausrichtungen haben [11]. Neben Hil-
festellungen bei wichtigen Aspekten wie der
Wahl des ersten Forschungsprojektes und der
ersten Forschungsgruppe, einem effektiven Zeit-
management oder der weiteren Karriereplanung
kann der Mentor den Mentee auch in die vielen
Regeln, Abldufe und Zusammenhinge, die im
akademischen Umfeld bestehen, aber nirgends
niedergeschrieben sind, einfiithren.

Bei einem Mentoring muss zwischen dem
formalen, offiziellen Mentoring im Rahmen
eines Programms und dem informalen Mento-
ring ausserhalb eines Mentoring-Programms
unterschieden werden. In Abhingigkeit von den
Moglichkeiten, Vorstellungen und Rollen exis-
tieren viele verschiedene Mentor-Mentee-Bezie-
hungen [11]. Der Zugang zu den formalen Men-
toring-Programmen, die an einigen Universita-
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ten auch speziell fiir den weiblichen Nachwuchs
angeboten werden, erfolgt in der Regel zentrali-
siert an der jeweiligen Bildungseinrichtung und
setzt eine Bewerbung voraus (eine Auflistung
von Mentoring-Programmen an den grossen
Schweizer Universititen findet sich in [12]).
Dennoch empfiehlt es sich zusitzlich, das Ge-
sprach mit Peers, den Betreuerinnen oder Be-
treuern sowie den Mitgliedern der Forschungs-
gruppen zu suchen. Hier kann man oft wertvolle
Tipps und Moglichkeiten erhalten, wie bei der
Suche nach einer Mentorin oder einem Mentor
konkret zu verfahren ist. Zudem finden sich in
zahlreichen Publikationen [13] und Ubersichten
[14] und aufvielen Websites [15] praktische und
wertvolle Tipps fiir die Suche nach einer passen-
den Person fiir das Mentoring.

Fazit

Die Forschung in der AIM ist spannend und
vielfltig und kann in den verschiedensten
Institutionen, ambulant wie auch stationar, und
im Rahmen unterschiedlicher Arbeitsmodelle
durchgefithrt werden. Durch den bewussten
Entschluss fiir eine wissenschaftliche Karriere
in der AIM stirken die Nachwuchsforschenden
nicht nur die akademische AIM als solches, sie
eroffnen sich selbst auch vielfiltige Karriere-
moglichkeiten.

Fiir den akademisch interessierten Nach-
wuchs gibt es nicht den einen Weg, die wissen-
schaftliche Karriere zu starten. Viele wichtige
Aspekte und Uberlegungen sind jedoch uni-
versell giiltig. In diesem Artikel sind daher
einige grundlegende Aspekte beschrieben, um
dem akademisch interessierten Nachwuchs
eine Hilfestellung beim Start der akademischen
Karriere im Bereich der AIM zu geben.
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Diagnostik, Behandlung und Ausblick

Die Aortenisthmusstenose

Die Aortenisthmusstenose ist eine angeborene Verengung des Aortenisthmus und geht haufig mit
anderen kardiovaskuldren Anomalien einher. Bei Neugeborenen und Kleinkindern erfolgt die Behand-
lung chirurgisch, bei Erwachsenen und Rezidiven wird eine endovaskulédre Versorgung bevorzugt.

Dr. med. Raymond Pfister®®, Prof. Dr. med. René Prétre®®, Dr. med. Patrick Myers®°
a Département de chirurgie cardiovasculaire, Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne; b Centre universitaire romand de cardiologie et chirurgie cardiaque
pédiatrique (CURCCCP), Lausanne & Genéve

Einfithrung
Die Aortenisthmusstenose (ISTA; Abb. 1A)
oder Koarktation der Aorta betrifft 5-8% der
angeborenen Kardiopathien, wobei das méannli-
che Geschlecht stirker betroffen ist (Verhaltnis
2:1). Thre Inzidenz betrégt 4 auf 10000 Gebur-
ten. Sie ist nicht erblich und hat keinen deutli-
chen genetischen Ursprung. Sie ist jedoch hau-
fig mit bestimmten genetischen Abweichungen
verbunden, wie dem Turner-Syndrom, bei dem
die Pravalenz der ISTA bei 35% liegt.
Embryologisch gesehen findet die Ausbil-
dung des Aortenbogens zwischen der 6. und 8.
Schwangerschaftswoche statt. Der 4. Kiemen-
bogen links bildet den Aortenbogen und Aor-
tenisthmus. Die 6. Bogen werden die proxima-

len Lungenarterien und den linken Ductus = i f ks Truncus
arteriosus (DA) ausbilden. § " s 5] brachio-
Die haufigste assoziierte Anomalie ist die \ ' cephalicus

bikuspide Aortenklappe, die in 50-85% der Fille
auftreten kann (aber nur 7% der Bikuspidien wei-
sen zugleich eine ISTA auf). Eine Hypoplasie des
Aortenbogens kann bei bis zu 30% dieser Falle
auftreten. Auch eine Anomalie der Arteriae sub-

A. carotis
communis links

ASClinks B

claviae (ASC) kann assoziiert sein, wie etwa eine 3 _ . ' ‘

’ NN ! Aorta
aberrante rechte ASC, die als letzter Abgang aus = e : ,
dem Aortenbogen hervorgeht, distal vom } W o I

Aortenisthmus (Arteria lusoria), sie kommt in )

4-5% der Fille vor. Zerebrale Aneurysmen sind : /

in 2,5-10% der nicht behandelten Erwachsenen  Abbildung 1: A) Typische Aortenkoarktation des Neugeborenen mit Isthmusverengung und durch-

gangigem Ductus arteriosus. B) Inzision ausgehend vom 3. oder 4. Interkostalraum. Clamping,

. . . . Resektion der Koarktation und des Ductus arteriosus. C) und D) Bild nach operativer Korrektur.
Zur Atiologie der ISTA gibt es zwei vor- Image courtesy of The Multimedia Manual of Cardio-Thoracic Surgery, MMCTS, mmcts.org/tuto-

herrschende Theorien. Die erste bezieht sich  rial/1147.

auf das duktale Gewebe. Die ISTA wiirde sich ~ A.: Arteria; ASC: Arteria subclavia.

anzutreffen (sakkuldre Aneurysmen).
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aufgrund der Migration von Zellen des DA in
die periduktale Aorta entwickeln, was eine Ver-
engung bis hin zum Verschluss des Ductus zur
Folge habe. Dies wird durch die Tatsache besta-
tigt, dass die Verabreichung von Prostaglandi-
nen beim Neugeborenen bewirkt, dass der DA
wieder gedffnet wird, aber auch, dass die ISTA
voriibergehend behoben wird. Die zweite
Theorie isthamodynamisch. Bei einem norma-
len Fotus durchqueren nur 10% des Herzzeit-
volumens den Aortenisthmus. Bei assoziierten
Linksherzanomalien (Ventrikelseptumdefekt
[VSD], Aortenstenose usw.) wird der Fluss in
der Aorta ascendens reduziert und damit das
Wachstum des Aortenbogens eingeschrankt,
vorwiegend auf Hohe des Isthmus, was eine
ISTA begiinstigt [1].

Diagnostik und Versorgung der
Aortenisthmusstenose
Prinataldiagnostik

Obwohl die Prinataldiagnostik schwierig und

mit falsch positiven Féllen verbunden ist, kann

sie die Entbindung in einem spezialisierten

Zentrum ermoglichen, wo gleich nach der

Geburt mit einer Prostaglandinbehandlung

begonnen wird, um den DA offen zu halten.

Das wichtigste Anzeichen ist eine asymme-
trische Grosse der Ventrikel im zweiten Trime-
non der Schwangerschaft. Die Anwesenheit
einer linken Vena cava superior ldsst eine ISTA

vermuten [2].

Nach der Geburt sind drei Situationen
moglich:

— Die ISTA ist sehr schwer, zieht eine bedeu-
tende Nachlast fiir den linken Ventrikel
nach sich, die eine akute Herzinsuffizienz
verursacht.

— Die ISTA ist schwer, aber der linke Ventri-
kel hdlt der Druckiiberbelastung vorerst
stand. Der postduktale Fluss ist jedoch un-
zureichend und verursacht in den nachfol-
genden Wochen schnell Symptome.

- DieIsthmussternose wird gut vertragen und
bei einer klinischen Untersuchung stellt
man, bei einem Kind oder einem Erwach-
senen, eine Pulsdifferenz, ein Herzgerausch
oder eine arterielle Hypertonie an den obe-
ren Gliedmassen fest.

Bei symptomatischen Neugeborenen sind an-
dere Linksherzanomalien assoziiert: Bogen-
hypoplasie, Aortenklappenfehler, VSD oder
Mitralklappenfehler. Wiéhrend des fetalen
Lebens ist der antegrade Fluss durch die Aor-
tenklappe reduziert. Mit dem Verschluss des
DA wird der postduktale Fluss unzureichend
und fiihrt schnell zu Symptomen aufgrund der
Minderperfusion. Es ist festzuhalten, dass die
klinische Abschlussuntersuchung des Neuge-
borenen wegen der unvollstindigen Oblitera-
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tion des DA normal gewesen sein kann (der
Verschluss des DA verstirkt die Stenose bei
diesen Kindern).

Asymptomatische Kinder haben im Allge-
meinen keine anderen assoziierten Herzano-
malien (ausgenommen die biskupide Aorten-
klappe). Wihrend des fetalen Lebens ist der
Fluss durch die Aorta normal. Die ISTA wird
einen Druckgradienten bewirken und die all-
mahliche Entwicklung von Kollateralen be-
glinstigen. Die Kinder bleiben asymptoma-
tisch, bis eine arterielle Hypertonie diagosti-
ziert wird. Die durchschnittliche Uberle-
benszeit einer nicht operierten ISTA betrigt
35 Jahre mit einer Mortalitit von 75% mit
46 Jahren. Haufige Komplikationen bei
Nichtbehandelten sind Bluthochdruck, eine
koronare Herzkrankheit,
Schlaganfille, Aortendissektion und Herzin-

beschleunigte

suffizienz. Die Betroffenen kénnen sich mit
Kopfschmerzen (besonders bei Anstrengung),
Miidigkeit oder Claudicatio intermittens der
unteren Gliedmassen vorstellen.

Klinische Untersuchung

Die Untersuchung hingt vom Alter ab. Ein
Neugeborenes mit einer symptomatischen
ISTA ist blass, reizbar, in Atemnot mit Tachy-
kardie, schlechter peripherer Durchblutung,
Oligurie und Niereninsuffizienz. Eine differen-
tielle Zyanose (beschréankt auf die untere Kor-
perhilfte) kann bei Vorliegen eines persistie-
renden DA mit einem assoziierten Rechts-
Links-Shunt beobachtet werden. Ein alteres
Kind hingegen wird sich gesund présentieren.

Das typische Zeichen einer ISTA ist ein
fehlender oder verminderter Femoralispuls
(Pulsus parvus et tardus) im Vergleich zum
Puls der oberen Extremitédten. Dieses Zeichen
kann fehlen, wenn der DA noch offen ist oder
bei Vorliegen einer aberranten rechten ASC
(Arteria lusoria). In dieser Situation entspringt
diese Arterie distal der ISTA und wird daher
einen dhnlichen Puls wie die unteren Extremi-
taten aufweisen. Die linke ASC kann aufgrund
der Nihe der ISTA eine verengte Offnung auf-
weisen. Die Auswirkungen auf den Druck sind
daher identisch.

Ein systolisches Auswurfgerausch mit Punc-
tum maximum in der linken interskapuléren Re-
gion ist typisch. Im Falle einer kardialen Dekom-
pensation kann dieses Zeichen aufgrund des ge-
ringen Flusses durch die Stenose fehlen.

Die arterielle Hypertonie ist das klassische
Bild des Erwachsenen mit einem Druckgra-
dienten zwischen den oberen und unteren Ex-
tremitdten.

Zusitzliche Untersuchungen
Das Elektrokardiogramm eines Kindes mit
einer asymptomatischen ISTA ist normal. Spa-

ter sind Bilder einer langfristigen Druckiiber-
belastung des linken Ventrikels zu beobachten.

Rontgenaufnahme: Die Diagnose wird im
Allgemeinen vor dem Auftreten dieser Zeichen
gestellt. Es zeigt sich die Form einer 3 (bildlich
als Ziffer), die durch die Dilatation der linken
ASC vor der Stenose, der Stenose und dann der
Dilatation der poststenotischen Aorta gebildet
wird (bei 50-60% der Erwachsenen vorhan-
den). Rippenusuren als Ausdruck der Erosion
des unteren Rippenrands infolge der Entwick-
lung grosser Interkostalarterien (durch Kolla-
teralitat).

Transthorakale Echokardiographie: Auch
beim Kind ist die Form einer 3 zu erkennen,
nach dem Abgang der ASC. Sie kann eine
gleichzeitige Hypoplasie des Bogens oder
andere Pathologien des Herzens anzeigen, die
moglicherweise assoziiert sind.

Magnetresonanztomographie (MRT)/ Com-
putertomographie (CT): Bei allen Betroffenene
sollte mindestens eine CT- oder MRT-Untersu-
chung der gesamten thorakalen Aorta sowie der
zerebralen Gefisse angefertigt werden.

Indikation zur Operation

In der Neonatalperiode muss bei einem sym-
ptomatischen Kind eine Behandlung mit Pro-
staglandin E, eingeleitet werden, um den DA
wieder zu 6ffnen und es vor einer chirurgi-
schen Versorgung zu stabilisieren. Wenn das
Kind asymptomatisch ist, wird die Behandlung
von Koarktationen bis zum Alter von drei
Monaten (respektive bis zum Alter von zwei
Jahren) verschoben. Bei einer Therapie im Al-
ter von unter einem Monat ist das Risiko eines
erneuten Auftretens der Koarktation (Reste-
nose) mit 30% und bei einer Therapie vor dem
dritten Lebensmonat mit 5-10% erhéht. Ande-
rerseits steigt das Risiko einer persistierenden
arteriellen Hypertonie, je linger die Operation
hinausgezogert wird.

Bei Erwachsenen stellt ein nichtinvasiv
gemessener Druckgradient zwischen den obe-
ren und unteren Extremitéten von >20 mmHg
in Ruhe oder >40 mmHg bei korperlicher
Belastung eine Operationsindikation dar. Bei
Bedarf kann eine invasive Messung durchge-
fithrt werden. Wenn der Gradient <20 mmHg
betrdgt und die radiologische Bildgebung einen
signifikanten Kollateralfluss aufzeigt, wird die
Indikation ebenfalls gestellt. Bei einer Restenose
sind die Indikationen identisch. Wenn ein An-
eurysma auftritt, sind die Indikationen die glei-
chen wie bei gewohnlichen Aneurysmen (endo-
vaskuldre Behandlung ab 55 mm und chirurgi-
sche Behandlung als zweite Wahl ab 60 mm) [3].

Behandlung

Bei Neugeborenen und Kleinkindern erfolgt
die Behandlung hauptsichlich chirurgisch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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durch eine linksseitige posteriore Thorako-
tomie (Abb. 2).

Der bevorzugte Ansatz ist die Resektion
der Koarktation mit termino-terminaler
(End-zu-End-) oder erweiterter End-zu-
End-Anastomose (Abb. 1C-D), wenn die Ver-
engung den Aortenbogen betrifft. Wenn der
Durchmesser des Bogens weniger als 1 +
1 mm/kg betragt, muss der Bogen erweitert
werden. Die Aortenplastik mit Erweiterung
der Aorta durch Wenden eines Segments der
ASC impliziert, dass diese geopfert wird, was
ein geringfiigig eingeschrianktes Wachstum
des Arms und ein mogliches Subclavian-Steal-
Syndrom zur Folge hat. Eine Aortenplastik
mit einem prothetischen Patch sollte vermie-
den werden, da sie zu einer hohen Aneu-
rysma-Rate fithrt. Unabhingig von der Tech-
nik ist eine Abklemmen der Aorta notwen-
dig, die weniger als 30 Minuten betragen
sollte. Eine lingere Dauer pradisponiert zu
einer medulldren Ischamie (wenn keine Kol-
lateralen vorhanden sind).

Nach einer chirurgischen Reparatur be-
tragt die Restenose-Rate 5-15% (abhéngig von
Alter und Technik). Die Patch-Plastik weist die
hochsten Raten von Restenosen (20-30%) und

der Bildung von Aneurysmen (20-40%) auf.

Die Plastik mit Wenden der Subclavia ergibt
eine Restenose-Rate von bis zu 23%. Im Ver-
gleich dazu weisen die Reparaturen mit Resek-
tion und End-zu-End-Anastomose, wenn die
Behandlung nach drei Monaten stattfindet,
eine niedrige Restenose-Rate und eine Aneu-
rysma-Rate von nur 1% auf.

Die Angioplastik kann bei einem Hoch-
risiko-Neugeborenen oder ab dem Alter von

Der bevorzugte chirurgische
Ansatz ist die Resektion der
Koarktation mit End-zu-End-
Anastomose.

3-6 Monaten, bevorzugt jedoch nach dem ers-
ten Lebensjahr, als voriibergehende Loésung
eingesetzt werden. Die Restenose-Rate fiir Kin-
der unter einem Jahr betrdgt 50-80%. Bei
Jugendlichen betragt diese Rate 50% (Reste-
nose und Aneurysma zusammen). Daher sollte
dies instabilen Kindern bis zu einer anderen
Behandlung vorbehalten bleiben.

Der endovaskulére Stent wird bei Kindern
tiber 25 kg und Erwachsenen als Therapie der
ersten Wahl eingesetzt (Abb. 2). Die Entwick-

Abbildung 2: Mit Stent behandelter Jugendlicher. A) Angiographie vor der Dilatation. B) CT-Scan-
ner-Rekonstruktion der Koarktation. C-D) Dilatation der Koarktation mit Stent. Dank an Dr. Stefano
Di Bernardo (Kinderkardiologie am CHUV) fir die Bilder der Koarktation.
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lung redilatierbarer Stents erméglichte die
Implantation bei jiingeren Patientinnen und
Patienten. Zu den seltenen Komplikationen
von Stents gehoren ihre Migration, der Ver-
schluss von Gefissen, die von der Aorta abge-
hen (z.B. ASC), Dissektion und Ruptur. Lang-
fristige Komplikationen sind Restenose, Stent-
fraktur und Aneurysmen-Bildung (6%), die
jedoch seit dem Aufkommen gedeckter Stents
seltener vorkommt.

Behandlung bei Restenose

Eine Ballondilatation mit oder ohne Implanta-
tion eines Stents wird als Therapie der ersten
Wahl bevorzugt. Wenn die Anatomie komplex
ist, kann ein chirurgischer Ersatz durch ein Pro-
theseninterponat durchgefithrt werden. Die
Mortalitat ist jedoch hoher (1-3%) als bei der
Versorgung einer nativen Koarktation, je nach
Komorbidititen sogar 5-10%. Beim Ersatz ist ein
partieller extrakorporaler Kreislauf (EKK) not-
wendig. Das Herz treibt das Blut immer aus, aber
nur fiir die Gefisse der supraaortalen Aste. Der
partielle EKK besteht darin, eine Saugkaniile in
die Vena femoralis und eine Auswurfkaniile in
die Arteria femoralis einzusetzen, womit die ge-
samte untere Korperhilfte durchblutet wird.
Wenn die Gefisse teilweise verkalkt sind, kann
ein extraanatomischer Bypass ohne EKK durch
Thorakotomie links zwischen der linken ASC
und der Aorta thoracica descendens oder durch
Sternotomie, unter EKK, zwischen der Aorta
ascendens und der Aorta thoracica descendens,
hinter dem Perikard [4], bei schlagendem Her-
zen oder nicht, angelegt werden (Abb. 3).

Nachsorge

Bei Behandelten ohne signifikanten systoli-
schen Restgradienten (<10 mm Hg), mit
einem normalen Blutdruck in den oberen
Extremitdten in Ruhe und bei kérperlicher
Belastung und ohne Aortenaneurysma oder
intrakardiale Begleitschidden sind keine Ein-
schrankungen des Lebensstils erforderlich.
Dennoch ist wegen des Risikos von Reste-
nosen und Aneurysmen eine regelmissige
Nachsorge notwendig.

Bluthochdruck in Ruhe oder bei korperli-
cher Belastung ist haufig und kann eine Ursache
fiir eine vorzeitige koronare Herzkrankheit, eine
Aortendissektion oder eine Hirnaneurysma
sein. Eine residuale ISTA oder eine Restenose
wird diese Komplikationen begiinstigen. Eine
Nachuntersuchung ist mindestens alle zwei
Jahre in einem kardiologischen Zentrum erfor-
derlich, das auf angeborene Krankheiten spezia-
lisiert ist. Personen, die eine arterielle Hyperto-
nie oder eine Reststenose aufweisen, sollten
starke isometrische Ubungen vermeiden.

Eine Schwangerschaft wird nach der
Behandlung einer Koarktation gut vertragen.
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Abbildung 3: Extrakardiale Verbindung. Links: Distale Anastomose nach Er6ffnung des posterioren Perikards. Stern: Distale Anastomose des extaana-
tomischen Conduits. Rechts: Proximale Anastomose in der Aorta ascendens. Stern: Proximale Anastomose des extraanatomischen Ductus.

Schwangere Frauen, die nicht operiert wur-
den oder nach der Operation an Hypertonie,
einer residualen Koarktation oder einem
Aortenaneurysma leiden, haben wiéhrend
der Schwangerschaft und der Entbindung ein
erhohtes Risiko fiir eine Aortenruptur oder
ein Hirnaneurysma.

Perspektiven

Die Behandlung fiir Neugeborene und Kleinkin-
der ist nach wie vor chirurgisch. Durch die Ver-
besserung der Stents, insbesondere deren redila-
tierbare Form und die Verringerung des Durch-
messers der Einfiihrschleuse, konnen diese auch
bei Kleinkindern oder sogar in der Neugebore-
nenperiode implantiert werden. Diese Fille be-
schranken sich jedoch auf Ausnahmesituatio-
nen, wo das chirurgische Risiko besonders hoch
ist (schwere Herzinsuffizienz, Hirnblutung
usw.). In der Neonatalperiode sind die kurzfris-
tigen Ergebnisse bei einem tolerierbaren Rest-
gradienten ausgezeichnet. In den meisten Fillen
konnte die Situation tiberbriickt und eine Ope-
ration in einem zweiten Schritt durchgefithrt
werden. In einigen Féllen werden nur Stents be-
schrieben, die bis zu 15 Jahre lang verwendet
werden konnen, allerdings auf Kosten fast jéahr-
licher Dilatationen, mit dem Risiko einer Verlet-

Dr. med. Raymond Pfister

J."L Service de cardiologie, CHUV, Lausanne
/
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zung der Femoralarterien, insbesondere bei Kin-
dern unter 10 kg. Es stellt sich auch die Frage
nach der erforderlichen Réntgenstrahlendosis
bei mehreren Eingriffen [5].

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Die Angioplastik kann ab der Geburt ein-
gesetzt werden, sie bleibt bei Kleinkindern
jedoch eine voribergehende Massnahme.

¢ Die bevorzugte chirurgische Behandlung ist
die Resektion mit End-zu-End-Anastomose.

e Bei Erwachsenen ist der bevorzugte Ansatz
der Stent mit extraanatomischem Bypass,
der komplexen Féllen vorbehalten bleibt.
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Wenn die Augen auf eine akute
Mononukleose hinweisen
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Fallbeschreibung
Eine 18-jahrige Patientin stellte sich mit seit
drei Tagen bestehenden Halsschmerzen,
frontalen Kopfschmerzen und einer Schwel-
lung beider Oberlider auf unserem Walk-in-
Notfall vor. Die Oberlidschwellung sei in den
vorausgegangenen Tagen ausgeprigter gewe-
sen. Ageusie, Anosmie und Husten wurden
verneint. Kontakt zu Personen mit CO-
VID-19 hatte die Patientin nicht gehabt. All-
ergien waren keine bekannt, und in den letz-
ten Wochen hatte die Patientin keine Medi-
kamente eingenommen. Die junge Frau war
in einer festen Beziehung, der Partner war
gesund.

Klinisch prasentierte sich die Patientin afe-
bril (36,2 °C) und in gutem Allgemeinzustand.

Es fiel eine Schwellung der Oberlider beidseits
auf, was der Patientin den Ausdruck eines
«sleepy face» verlieh (Abb. 1).

Enoral waren die Tonsillen beidseitig ge-
schwollen und gerdtet, mit wenigen konfluie-
renden weissen Beldgen. Es fiel zudem eine
schmerzhafte Lymphadenopathie angulér beid-
seits auf. Der tibrige HNO-Status sowie die kar-
diopulmonale Untersuchung waren normal.

Bei den Laboruntersuchungen (komplettes
Blutbild, C-reaktives Protein [CRP], Leber-
werte) fand man einen leicht erhohten CRP-
Wert (16 mg/l; Normwert <5 mg/l) sowie eine
normwertige Lymphozyten-Zahl (2,6 G/l
Normwert <3,2 G/l) und eine normwertige
Leukozyten-Gesamtzahl (7,2 G/l; Normwert
<10,7 G/1) mit einem Wolf-Quotienten (Lym-

phozyten/Leukozyten-Gesamtzahl)
33,6%. Ansonsten waren die Werte normal.

[1] von

Wegen eines nach McIsaac modifizierten «Cen-
tor Score» von 3/5 wurde ein Rachenabstrich
genommen und auf Streptokokken A unter-
sucht; das Ergebnis war negativ. Eine Untersu-
chung auf Epstein-Barr-Virus-[EBV-]hetero-
phile-IgM-Antikérper (AXPress® Mononuk-
leose Test; Sensibilitdt 99%, Spezifizitit 98%),
die in Anlehnung an das von Lennon [2] vor-
geschlagene Diagnoseschema fiir die akute in-
fektiose Mononukleose durchgefiithrt wurde,
fiel hingegen positiv aus.

Bei Verdacht auf eine akute infektiose
Mononukleose begannen wir eine symptoma-
tische Therapie mit Diclofenac 50 mg p.o.
dreimal téglich fiir drei Tage, Chlorhexidin-

Abbildung 1: Schwellung der oberen Augenlider, die das klassische Erscheinungsbild des «sleepy face» ergibt. (Ein schriftlicher Informed Consent fiir
die Publikation liegt vor.)
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Abbildung 2: Vollstédndige Riickbildung der Oberlidschwellung nach zwei Tagen. (

Spray fiir die buccale Anwendung (Colluno-
sol” N Nebul) und Cetylpyridin-Lidocain-
Halspastillen (neo-angin® forte) in Reserve.
Bei der Verlaufskontrolle zwei Tage spater war
die Oberlidschwellung komplett verschwun-
den (Abb. 2) und die Halsschmerzen waren
deutlich regredient.

Diskussion

Die Diagnose einer akuten infektidsen
Mononukleose ist oft eine Herausforderung,
weil sich das klinische Bild heterogen pra-
sentiert. Die Betroffenen stellen sich meis-
tens mit starken Halsschmerzen und einer
Lymphadenopathie, manchmal aber auch
mit rechtsseitigen Oberbauchschmerzen
mit/ohne Ikterus, Fieber und/oder einem
morbilliformen Exanthem vor. Die Diag-
nose kann aufgrund des Blutbildes vermu-
tet (Lymphozytose, [Pseudo-]Monozytose,
Wolf-Quotient >35%) und durch eine posi-
tive EBV-Serologie bestitigt werden. Um
unnétige weitere Untersuchungen zu ver-
hindern, ist eine frithzeitige Erkennung der
Krankheit wichtig.

Das Hoagland-Zeichen, bestehend aus
einer symmetrischen Oberlidschwellung, ist
ein klinisches Symptom, das im Frithstadium
der akuten infektiosen Mononukleose beob-
achtet werden kann. Es wurde erstmals im Jahr
1952 von R. J. Hoagland beschrieben [3]. Ge-
mass Literatur betrdgt die Pravalenz 3,6-50,0%
[3-5]. Eigene Beobachtungen haben eine Hau-
figkeit von circa 50% ergeben.

Die Oberlidschwellung
verringert die Augenéffnung, was zum cha-

symmetrische

rakteristischen Erscheinungsbild des «sleepy
face» fithrt. Die Pathogenese des Hoagland-
Zeichens ist unklar, obwohl eine Obstruktion

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

der Lymphgefisse oder eine Entziindung der
Driisen im Augenlid als Ursache vermutet
wird [5].

Zur Differentialdiagnose der Oberlid-
schwellung gehoren das Angioddem, die
Kontaktdermatitis, die Zellulitis, die Hepati-
tis B, die Trichinose, die Trypanosomiasis
und der Morbus Basedow sowie Kollageno-
sen. Ausserdem tritt die Oberlidschwellung
als unerwiinschte Arzneimittelreaktion eini-
ger Medikamente auf.

Fazit

« Die symmetrische Oberlidschwellung, auch
Hoagland-Zeichen genannt, tritt in der
Frithphase der infektiosen Mononukleose
auf.

o Das Hoagland-Zeichen ist oft die erste und
auffilligste Manifestation der akuten infek-
tiésen Mononukleose.

o Das Hoagland-Zeichen prasentiert sich als
«sleepy face».

o Die Erkennung des Hoagland-Zeichens
erleichtert die frithe Diagnose einer akuten
infektiosen Mononukleose. Dadurch kén-
nen unnétige Untersuchungen verhindert
werden.
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Forschung ohne Folgen”?

Cholesterinsenker Personen mit niedrigem oder mittlerem kardiovaskuldrem Risiko profitieren
nicht von Zusatztherapien. Diese Erkenntnis brachte eine unabhéngige Analyse eines Forschungsteams
um Prof. Dr. med. Nicolas Rodondi. Doch nicht alle Kardiologen wollen einen Paradigmenwechsel.

Leonie Dolder
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'm das kardiovaskulidre Risiko zu senken, sind Sta-
' ' tine das empfohlene Mittel der Wahl. Doch man-
che Patientinnen und Patienten benétigen Zusatz-
therapien fiir eine weitere kardiovaskuldre Risikosenkung.
In solchen Fillen kommen Ezetimib und Proprotein-Con-
vertase-Subtilisn/Kexin-Typ-9-Inhibitoren (PCSK9) zum
Einsatz. Doch ist das wirklich sinnvoll? Eine gross angelegte
Analyse hat nun neue Ergebnisse gezeigt.

Zwei Wirkstoffe wurden untersucht
Der Berner Cholesterin- und Lipidexperten Prof. Dr. med.
Nicolas Rodondi hat mit einem internationalen Forschungs-
team die Wirkstoffe Ezetimib und PCSK9-Inhibitoren
untersucht. Ezetimib ist ein lipidsenkender Wirkstoff, er hat
inhibierende Effekte auf die intestinale Resorption von Cho-
lesterin aus der Nahrung. Ublicherweise wird Ezetimib mit
Statinen kombiniert. PCSK9-Hemmer hingegen binden an
die zirkulierenden Serinproteasen PCSK9 und verhindern
deren Bindung an die LDL-Rezeptoren, was den Abbau von
LDL-Cholesterin steigert und die korpereigene Cholesterin-
produktion reduziert.

In der Untersuchung wurden 14 Studien mit insgesamt
83 660 Patienten miteingeschlossen. Es zeigte sich, dass Eze-
timib und PCSK9-Hemmer zwar bei Patienten mit hohem
und sehr hohem kardiovaskuldrem Risiko zu einer Reduk-
tion von kardiovaskuldren Ereignissen fiihren, dies war je-
doch bei Patienten mit mittlerem und niedrigem kardiovas-
kuldrem Risiko nicht der Fall [1], wie der Artikel aufzeigt,
der nach einem Peer-Review-Verfahren in der medizini-
schen Fachzeitschrift The BM] veroffentlicht wurde.
Das Fazit: Nur Erwachsene, die ein hohes Risiko fiir kardio-
vaskuldre Krankheiten inklusive Schlaganfall aufweisen und
die bereits die maximale Dosis von Statinen einnehmen oder
die Statine nicht vertragen, profitieren von einer zusétzlichen
Gabe Ezetimib oder PCSK9-Inhibitoren. Und welcher Wirk-
stoff soll bei Hochrisikopatienten angewandt werden?
Rodondi hat eine klare Meinung: «PCSK9-Inhibitoren sind
wesentlich teurer als Ezetimib, jedoch etwa gleich wirksam
wie die Ezetimib, zudem miissen PCSK9-Inhibitoren mittels
Spritze verabreicht werden. Erste Wahl ist also klar Ezetimib
als giinstigere und einfacher anwendbare Variante.»

Paradigmenwechsel notig
Um die unabhéngigen Empfehlungen [2] korrekt anzuwen-
den, miissen Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen

zuerst das individuelle kardiovaskuldre Risiko ihrer Patien-
tinnen und Patienten bestimmen. Rodondi betont, dass in
der Studie die kardiovaskularen Ereignisse als Endpunkt
galt, und nicht die alleinige Senkung des LDL-Spiegels. «Nur
die Patienten mit hohem oder sehr hohem Risiko sollen
zusdtzlich behandelt werden», sagt er und erklart: «Das sind
Patienten, die bereits einen Herzinfarkt oder Schlaganfall
hatten oder mehr als 15 Prozent Wahrscheinlichkeit fiir ein

In Zukunft braucht es mehr
unabhiingige Richtlinien. Doch
das ist schwierig wegen der
fehlenden Finanzierung.

kardiovaskuléres Ereignis in den néchsten fiinf Jahren auf-
weisen.» Die neuen Empfehlungen [2] gelten fiir Erwach-
sene, bei denen die Statinbehandlung bereits bis zur Hochst-
dosis ausgeschopft ist oder Patienten, die Statine nicht ver-
tragen.

Erste unabhingige Analyse

Seine sei die erste unabhingige Analyse, die beide
Medikamente vergleicht, andere Studien iiber diese neuen
Medikamente wiirden meistens von der Pharmaindustrie
finanziert, so Rodondi. «Bei unserer Studie gab es ein un-
abhingiges internationales Gremium, das frei von Interes-
senkonflikten war [2]. Neu ist auch, dass Patienten mit
niedrigem kardiovaskuldrem Risiko untersucht wurden.»
Zudem betont er, dass es wichtig sei, nicht nur das schlechte
Cholesterin (LDL) zu reduzieren, sondern insgesamt die
Gesundheit des Patienten oder der Patientin zu verbessern.
Er bemerkt kritisch: «Andere Richtlinien sind eher auf den
LDL-Spiegel fokussiert.» Der Forscher fiigt hinzu: «In der
Zukunft braucht es mehr unabhéngige Richtlinien, dies ge-
staltet sich jedoch nicht ganz einfach, vor allem wegen der feh-
lenden Finanzierung.»

Prof. Dr. med. Nicolas Rodondi

Der Cholesterin- und Lipidexperte am Inselspital
Nicolas Rodondi ist Direktor des Instituts fir Hausarzt-
medizin (BIHAM) der Universitat Bern.
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Bei Patientinnen und Patienten mit hohem und sehr hohem kardiovaskularem Risiko flihren Ezetimib und PCSK9-Hemmer zu einer Reduktion von
kardiovaskularen Ereignissen. Das geht aus einer Untersuchung von Professor Rodondi hervor.

Zuriickhaltung bei der Anwendung

Prof. Dr. med. Augusto Gallino, Prasident der Schweizeri-
schen Atherosklerose Gesellschaft AGLA, ist beeindruckt
von den Ergebnissen der Studie, auch aufgrund der relevan-
ten Anzahl der untersuchten Patienten. Trotzdem zeigt er
sich in der Umsetzung der neuen Richtlinie eher zuriickhal-
tend. «Die Ergebnisse dieser fundierten Studie bestitigen
einerseits die Hauptbotschaft der AGLA-Guidelines, und
zwar, dass Patienten, die ein sehr hohes kardiovaskulares
Risiko haben, am ehestens von Kombinationstherapien
hochdosierter Statine plus Ezetimib und/oder PCSK9-
Hemmer profitieren», sagt er und ergénzt: «Andererseits ist
die AGLA mit der Schlussfolgerung eines fehlenden Nut-
zens einer Pravention bei Patienten mit moderatem kardio-
vaskulirem Risiko nicht einverstanden.» Gemdss Prof.
Gallino steht die wissenschaftliche Evidenz der Wirksam-
keit einer solchen Pravention auch ausserhalb von Patienten
mit sehr hohem und/oder hohem Risiko eher auf der
Gegenseite: «Metaanalysen aus randomisiert kontrollierten
Studien, Kohortenstudien und mendelian randomisierten
Studien anhand von tiber einer Million untersuchten Patien-
ten beziehungsweise scheinbar gesunden Personen haben
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den Vorteil eines tiefen LDL-Cholesterinwerts, einschliess-
lich bei Patienten mit moderatem kardiovaskularen Risiko,
belegt.» Die AGLA schlagt deshalb zurzeit vor, ihren eige-
nen Empfehlungen zu folgen sowie den Guidelines der
European Society of Cardiology [3], zu der auch mehrere
Schweizer Forschende und Kliniker gehéren.

Nicolas Rodondi hingegen kommentiert: «Es gibt keine
Studien bei Personen mit niedrigem Risiko und unter-
schiedliche Studienresultate bei Personen mit mittlerem
Risiko, die negativ ausfallen, besonders wenn die Studien
nicht von der Pharmaindustrie finanziert wurden.» Den-
noch: Der Paradigmenwechsel muss wohl warten.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Praxistipp

Fur Vertrauen qibt’s kein Backup

Digitalisierung Cyberangriffe auf Spitdler, Praxen und Heime haufen sich. Entwendete Daten lassen
sich (vielleicht) zuriickgewinnen oder wiederherstellen — das Vertrauen der Patientinnen und Patienten
jedoch kaum. Kultivieren darum auch Sie Ihr Risikobewusstsein!

Lucas Schult
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aren Sie dieses Jahr in den Sommerferien? Ich
hoffe, Sie konnten sie geniessen und sind gut
erholt in Thren beruflichen Alltag zuriick-

gekehrt. Leider soll es vorkommen, dass ein grosser Teil der
Erholung bereits beim Checken der eingegangenen E-Mails
wieder verfliegt... So geschehen kiirzlich in einem Arzte-
zentrum in der Ostschweiz: Die Mitarbeitenden hatten eine
E-Mail erhalten, in der (vermeintlich) die IT-Abteilung
sie aufforderte, ein dringendes Update herunterzuladen.
Mehrere Angestellte taten dies an ihrem ersten Arbeitstag
nach den Ferien pflichtbewusst — und installierten mit dem
angeblichen Update einen Computervirus auf ihrem Gerét.

Zum Gliick war das Virus in diesem Fall nicht echt. Es
gehorte zu einem Test, den das Arztezentrum zusammen
mit HIN durchgefiihrt hat, um herauszufinden, wie sensibi-
lisiert die Mitarbeitenden gegeniiber dem Thema Cyber-
kriminalitét sind. Die gute Nachricht: Die meisten Mitarbei-
tenden haben sich richtig verhalten. Sie wurden stutzig und
haben beispielsweise telefonisch bei der IT-Abteilung nach-
gefragt. Die schlechte Nachricht: Leider gentigt ein falscher
Klick als Einfallstor, um ganze Netzwerke den Hackern aus-
zuliefern. Und die Gefahr, dass es sich beim nichsten Mal
nicht um einen harmlosen Test, sondern um einen echten
Angriff handeln wird, ist real.

Die Tricks der Cyberkriminellen sind heute ziemlich
ausgefeilt, denn diese agieren gut organisiert und gewerbs-
massig. In der hinter uns liegenden Feriensaison war bei-
spielsweise eine Masche hoch im Kurs, die sich «CEO-
Betrug» nennt. Dabei versuchen die Angreifer, eine an-
geblich dringende Zahlungsaufforderung vom Chef in ein
Unternehmen einzuschleusen. Zeiten mit vielen Abwesen-
heiten und folglich mit leichter tduschbaren Stellvertretun-
gen sind dafiir besonders erfolgversprechend.

Ebenfalls erfolgversprechend — aus Hacker-Sicht - sind
Situationen, in denen das Gegeniiber eine Kontaktauf-
nahme erwartet. So werden Sie als Praxisinhaberin oder
-inhaber bei einer E-Mail mit ZIP-Datei im Anhang kaum
Verdacht schopfen, wenn es sich dabei vermeintlich um eine
Bewerbung auf Thre offene MPA-Stelle handelt. In diesem

Lucas Schult
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'_ E CEO der Health Info Net AG (HIN). An dieser Stelle
schreibt er regelmassig Uber digitale Sicherheit.

Fall rechnen Sie ja mit einem Anhang mit den Bewerbungs-
unterlagen. Sie kénnen es kaum erwarten, die ZIP-Datei zu
o6ffnen - und erleben dabei vielleicht ein blaues Wunder. Bei
einem Grossteil der Schweizer Praxen und Heime, die in
den letzten Monaten Opfer von Cyberattacken geworden
sind, war genau dies der Angriffsweg. Denn gerade Stellen-
inserate enthalten viele Informationen, welche Kriminelle
fiir ihre Zwecke nutzen konnen.

Auf professionelle Betriiger hereinzufallen ist keine
Schande. Umso wichtiger ist aber, dass das Thema Cyber-
kriminalitédt in der Praxis offen angesprochen und auch das
richtige Verhalten trainiert wird. Gesundes Misstrauen ist
ein wertvolles Potenzial, das es zu pflegen gilt. Als Menschen

Die Tricks der Cyberkriminellen
sind heute ziemlich ausgefeilt.
Sie agieren gut organisiert und
gewerbsmaissig.

sind wir ndmlich nicht, wie oft behauptet wird, das
«schwichste Glied in der Kette», sondern vielmehr die wich-
tigste Ressource, um einen Angriff zu unterbinden. Wenn
der Spamfilter versagt, die Firewall ausgefallen ist und das
Antivirusprogramm nicht anschligt, macht der Mensch vor
dem Bildschirm den Unterschied.

Und dieser Unterschied ist enorm wichtig. Denn das
Gesundheitswesen — mit seinen in kleinen Einheiten orga-
nisierten Akteuren, den vielen Schnittstellen und den gros-
sen Mengen an sensiblen Daten - ist fiir Hacker besonders
attraktiv. Wie Sie den vielfiltigen Herausforderungen be-
gegnen konnen, dazu werde ich Thnen an dieser Stelle regel-
massig Tipps geben. Auf jeden Fall ans Herz legen kann ich
Thnen, das Bewusstsein (oder neudeutsch die «Awareness»)
aller Mitarbeitenden zu schulen. Haben Sie das Thema der
néchsten internen Weiterbildung schon festgelegt?

Letztlich muss es nicht Thr Ziel sein, «alles» richtig zu
machen, sondern tiberhaupt dem Thema die nétige Priori-
tat zu geben. Alles ist besser als nichts tun. Ihre Patientin-
nen und Patienten haben es verdient (und ein Recht darauf
- dazu ein andermal mehr). Denn gestohlene Patienten-
daten liessen sich allenfalls nach einem Angriff aus einem
Backup wiederherstellen. Das Vertrauen in Sie dagegen wiére
unwiederbringlich verloren.
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Zu guter Letzt
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Aus zwei wird eins

Falls Sie nicht zu denjenigen gehoren, die eine
Zeitschrift grundsitzlich von hinten lesen, so
haben Sie jetzt die erste Erkundung des neuen
Printprodukts aus dem Hause EMH hinter sich
gebracht. Wihrend 20 Jahren sind die Schweize-
rische Arztezeitung (SAZ) und das Swiss Medical
Forum (SMF) getrennte Wege gegangen, jetzt
sind sie wieder in einem Heft vereint.

«Back to the roots» mochte man ausrufen, denn
urspriinglich, als der Schweizerische Arzteverlag
EMH gegriindet wurde, war es die klare
Intention, eine solche Zeitschrift fiir alles zu
bieten: Information, Weiter- und Fortbildung,
Berufspolitik, Ethik, Unterhaltung, Mitteilungen,
Nachrufe, einfach alles. Neidvoll blickten wir
schon damals auf das British Medical Journal,
dem diese Quadratur des Kreises gelungen war,
ja, das zusatzlich sogar auch noch wissenschaftli-
che Originalarbeiten mit ansprechendem impact
factor unter die Leute brachte. So etwas schwebte
uns vor.

Doch in der Schweiz war die Zeit dafiir noch
nicht reif. 1998 wollte niemand in der SAZ
medizinische Inhalte lesen. Die SAZ, damals
noch ausschliesslich ein Mitteilungsjournal der
standespolitischen Obrigkeit, galt als monotone
Bleiwiiste mit dem herben Charme einer
Mischung aus Berner Amtsblatt und Osservatore
Romano. Da hatte Medizin nichts zu suchen
und wurde auch nicht gesucht. Autorinnen und
Autoren lehnten es ab, Ubersichtsarbeiten zu
schreiben, die neben Tarifdiskussionen und
Arztekammerprotokollen erscheinen sollten.
Deshalb haben wir vor zwanzig Jahren das SMF
aus der Taufe gehoben: eine feine, separate
Fortbildungszeitschrift, die sich aus dem Stand
heraus zum fithrenden und anerkanntesten
Organ mit der grossten Leserschaft entwickelt
hat. Wer sich zu einem allgemeinen medizini-
schen Thema einen Uberblick verschaffen will,
wer wissen mochte, wo in unserem Land welche
Spezialkompetenz verfiigbar ist, wird hier
tiindig. Mittlerweile ist auch das Archiv des
SME fiir viele eine verldssliche, regelmissig
genutzte Quelle.

So kamen wihrend Jahren das gelbe und das
blaue Heft zwar im gleichen Umschlag mit der
Post, fanden danach aber getrennt den Weg zu
ihrer Leserschaft. Hier Berufs- und Gesund-
heitspolitik, dort Weiter- und Fortbildung.
Werden die beiden nun wieder zusammenge-
legt, so ist das Resultat aber alles andere als eine
bunte Mischung. Schliesslich hat auch die SAZ
in den letzten 25 Jahren ein vollig anderes Profil
und eine andere inhaltliche Pragnanz entwi-
ckelt. Nein, auch im neuen Heft bleiben
getrennte Fachredaktionen fiir ihre Bereiche
zustdndig. Das SMF mit seinem peer review
Anspruch behilt hierfiir eine eigene Paginie-
rung bei, der rein standespolitische Teil unter
der politischen Hoheit und Verantwortung der
FMH ist ebenfalls als solcher gekennzeichnet.

Bleiben Sie gespannt und
entdecken Sie die Schwei-
zerische Arztezeitung und das
Swiss Medical Forum neu.

Neben den bisherigen Inhalten hat die neue
Zeitschrift auch den klaren Anspruch, sich
weiterzuentwickeln. Eigene journalistische
Aufbereitungen von Themen und fachkundige
Reportagen werden die Attraktivitit steigern
und ein zunehmend digitales Umfeld wird
weitere Anpassungen und Verdnderungen
fordern.

Bleiben Sie gespannt und entdecken Sie die SAZ
und das SMF neu. Wenn Sie bisher zu den
ausschliesslichen Leserinnen oder Lesern von
einem der beiden Hefte gehort haben: machen
Sie die Entdeckung, dass neben medizinischer
Fortbildung und Verbesserung der eigenen
Professionalitdt auch gesundheitspolitische
Themen ihren Stellenwert haben. Oder
umgekehrt.
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