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Gute Absichten

Gut gemeint ist noch lange nicht gut gemacht.
Ein Beispiel hierfiir ist das Kostenddmpfungs-
paket 2, das der Bundesrat in einer Botschaft
zur Anderung des KVG Anfang September
dieses Jahres verabschiedet hat und das im
kommenden Jahr im Parlament behandelt wird.
Durch die Umsetzung der vorgeschlagenen
Massnahmen sollen Kosten im Gesundheitswe-
sen gesenkt werden. Eigentlich eine gute Idee.
Allerdings wird das Massnahmenpaket bereits
jetzt von allen Seiten verrissen. Neben der
Arzteschaft lehnen auch die Krankenversicherer
das Massnahmenpaket rundweg ab. So seien
etwa die Ziele, die der Bundesrat mit dem Paket
verfolgt, nicht klar ersichtlich, dafiir steige der
biirokratische Aufwand. Was die Versicherer
alles monieren und nun vom Bundesrat
fordern, lesen Sie im Hintergrund ab Seite 12.

Die Krankenversicherer lehnen
das Kostenddmpfungspaket
rundweg ab.

Politische Vorlagen lassen sich anpassen. Im
medizinischen Alltag kann der Vorsatz, Gutes
tun zu wollen und dabei auf Widerstand zu
stossen, Arztinnen und Arzte jedoch in ein
Dilemma stiirzen. Packend nachzulesen in dem
Essay der Medizinstudentin Anissa Amstutz
tiber das Delir als ethische Herausforderung ab
Seite 42. In dem Aufsatz verarbeitet Amstutz
ihre Erfahrung als Sitzwache in einem Spital.

Editorial

Sie will einer Patientin helfen, doch diese
versteht die Situation nicht und will einfach nur
nach Hause. Wie kann die angehende Medizi-
nerin der Patientin ihre guten Absichten
vermitteln, wie ihr helfen, ohne ihr dabei zu
schaden? Fiir ihren Erfahrungsbericht er-
klimmte Amstutz am Essaywettbewerb Premio
Pusterla den obersten Platz auf dem Podest. Zu
Recht! Ihr Text geht einem beim Lesen nahe
und lésst einen iiber das eigene gut gemeinte
Handeln reflektieren.

Thr Essay geht einem nahe und
lisst einen iiber das eigene gut
gemeinte Handeln reflektieren.

Abwigen muss auch, wer schwanger ist und auf
Reisen gehen mag. Klarheit schaftt der zweite
Teil unserer Artikel-Serie «Travelling for Two».
Der Beitrag présentiert die geltenden Empfeh-
lungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Tropen- und Reisemedizin fiir Schwangere und
Stillende. Von der Reisemedizin iiber Impfemp-
fehlungen, bis hin zu Massnahmen bei throm-
boembolischen Ereignissen: Die Fachexpertin-
nen geben umfassend Auskunft und bieten
rasche Orientierung. Ubrigens, falls Sie den
ersten Teil der Reihe nachlesen wollen, finden
Sie diesen auch online unter doi.org/10.4414/
smf.2033.09207.

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



© Jon Ingall / Dreamstime; Werner Rolli

Schweizerische Arztezeitung | 2022;103(48):5 5
Inhaltsverzeichnis

Im Fokus

Reform im Gegenwind

Gesundheitspolitik Der Bundesrat will mit dem Mass-
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Pierre-Etienne Fournier und die Nati-Spieler im Herbst 2021 vor dem letzten Qualifikationsspiel in Luzern.

Auf den Punkt

«Wir halbben immer Angst vor einem
schweren Unfall»

Sportmedizin Er ist einer der «Nati»-Arzte: Pierre-Etienne Fournier befindet sich derzeit in
Katar fiir die Fussballweltmeisterschaft. Kurz vor dem Anpfiff der WM beantwortete er unsere

Fragen.

Interview: Julia Rippstein

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

Wie fiihlt man sich als Arzt der Schweizer National-
mannschaft vor dem Beginn eines grossen Turniers?
Angst oder Aufregung?

Eine Mischung aus beidem. Es gibt einen gewissen Stress,
weil es viele administrative Aufgaben zu erledigen gibt: die
medizinischen Unterlagen der Spieler auf dem neuesten
Stand halten, die Medikamente und die Ausriistung, die
mitzunehmen sind, auflisten, sich iiber die Situation in
Bezug auf COVID-19 informieren. Und das alles neben dem
medizinischen Alltag und den Konsultationen.

Wovor fiirchten Sie sich bei solchen Ereignissen aus
medizinischer Sicht besonders?

Wir haben immer Angst vor einem schweren Unfall. Die
medizinischen Teams vor Ort sind da, um uns bei Bedarfzu
unterstiitzen. Die von der FIFA organisierten Proben berei-
ten uns darauf vor. Gliicklicherweise verfiigt Katar iiber

renommierte sportmedizinische Zentren, und die FIFA
hat eine entsprechende Infrastruktur aufgebaut.

Was sind Thre Aufgaben als Nati-Arzt?

Mein Kollege Philippe Tscholl (Anm. d. Red.: der zweite
Arzt, der die Mannschaft bei grossen Turnieren betreut) und
ich miissen bei den Spielen und Zusammenkiinften der
Nationalmannschaft anwesend sein. Im Vorfeld eines gros-
sen Turniers fallen viele administrative Aufgaben an. Den
Rest des Jahres betreuen wir verletzte Spieler in Zusam-
menarbeit mit ihren Vereinen.

Wie sieht ein typischer Tag bei einer Weltmeisterschaft
fiir Sie aus?

Es gibt drei Arten von Tagen. An den Tagen zwischen den
Spielen, an denen in der Regel nur ein Training stattfindet
und der Rest des Tages der Pflege und Erholung gewidmet

© Samy Ebneter ASF
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ist, stehen wir den Spielern und den Physiotherapeuten zur
Verfiigung. Sie enden mit einer Besprechung des medizini-
schen Stabs mit dem Physiologen und dem Konditionstrai-
ner. Wir gehen jeden Spieler durch, sprechen {iber mogliche
Probleme und besprechen, ob er trainieren und spielen
kann. An Spieltagen werden Behandlungen durchgefiihrt
und die Spieler konnen sich an uns wenden. Am Tag nach
dem Spiel erhalten die Spieler, die im Einsatz waren, eine
Erholungsbehandlung, die anderen trainieren. Bei Verlet-
zungen konnen auch zusitzliche Untersuchungen einge-
plant werden.

Was sind die hédufigsten Verletzungen? Konnen sie
vermieden werden?

Die hdufigsten Verletzungen sind Muskelverletzungen und
Verstauchungen des Knéchels. Schwerwiegendere Verlet-
zungen wie Kreuzbandverletzungen oder Gehirnerschiitte-
rungen sind zwar selten, konnen aber vorkommen. Je nach
seinen Schwichen und seiner Vorgeschichte hat jeder Spie-
ler ein spezielles Vorbereitungsprogramm.

In Katar herrschen sehr hohe Temperaturen, die Stadien
sind ultraklimatisiert. Sind Sie an der korperlichen Vor-
bereitung der Spieler und an ihrer Akklimatisierung
beteiligt?

Bei jedem Turnier werden wir von Markus Tschopp, einem
Physiologen, begleitet. Er kiimmert sich um die Trainings-
vorbereitung, die Trainingsbelastung, die Reintegration ver-
letzter Spieler und die Akklimatisierungsprogramme. Wir
besprechen diese Punkte mit ihm.

Sie sind seit 2016 der Arzt der Schweizer Mannschaft.
Was waren Thre schonsten Momente?

Das emotionale Mitgehen mit den Spielern und den Mit-
arbeitenden ist sehr intensiv. Der Nervenkitzel gehort zum
Sport dazu. Wihrend der Spiele muss ich als Arzt immer
wissen, wie ich damit umgehen und handlungsfihig bleiben.
Besonders in Erinnerung geblieben ist mir der Sieg gegen
Frankreich im Jahr 2021 und die Qualifikation fiir diese
Weltmeisterschaft.

Sie sind auch Leiter der Abteilung fiir Sportmedizin
an der Clinique romande de réadaptation in Sion: Wie
bringen Sie diese beiden Aufgaben unter einen Hut?
Sie sind sehr unterschiedlich. In der Nati wird alles getan,
um die Mannschaft so leistungsfihig wie moglich zu
machen. Die zur Verfiigung stehenden Mittel und die
Ressourcen, auf die man manchmal zuriickgreifen muss,
sind fast unbegrenzt. In der Praxis wiederum muss selten
eine Sofortdiagnose gestellt werden, aber die Krankheits-
bilder sind vielfiltiger. Das Patientenklientel ist anders,
aber ich sehe viele aufgeklarte Amateursportler mit ho-
hen Anspriichen.

Was macht die Rolle als Arzt von Spitzensportlern so
besonders?

Man muss das Leistungsstreben der Athleten, das Wissen
um ihren Korper, ihr Arbeitsgerat, und die extrem kurzen
Wiedereingliederungszeiten miteinander in Einklang brin-
gen. Dabei muss die Gesundheit der Spieler geschiitzt wer-
den, das ist die grundlegende Aufgabe des Sportmediziners.
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Von Danemark nach St. Gallen

‘A - '
',?-.'u
¥
PD Dr. med.

Volker J.
Schmidt

KSSG Der Verwaltungsrat der St. Galler Spital-
verbunde hat PD Dr. Volker J. Schmidt per 1. Feb-
ruar 2023 zum neuen Chefarzt der Klinik fiir
Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirur-
gie des Kantonsspitals St. Gallen (KSSG) gewihlt.
Schmidt folgt damit auf Prof. Dr. med. Jérg Griin-
ert, der das KSSG bereits im Sommer verlassen hat.
Zurzeit wird die Klinik interimistische von einem
Dreiergremium geleitet. Volker Schmidt hat sein
Studium der Humanmedizin 2007 an der Univer-
sitat Liibeck abgeschlossen. Aktuell leitet er die
Klinik fiir Plastische und Brustchirurgie am Uni-
versitatsklinikum Sjeelland in Roskilde, Danemark.
Davor war er als geschiftsfithrender Oberarzt an
der BG Unfallklinik Ludwigshafen titig.

Co-Prasidium neu besetzt

Dr. med. Brigitte
Bleiber

Arztegesellschaft Luzern Dr. med. Brigitte
Bleiber ist die neue Co-Présidentin der Arztegesell-
schaft Luzern. Die Hausérztin aus Kriens wurde an
der Generalsversammlung gemeinsam mit dem
Psychiater Dr. med. Andreas Hirth ins Prasidium
gewihlt. Bleiber und Hirth sind seit mehreren Jah-
ren im Vorstand der Gesellschaft titig und folgen
nun auf die bisherigen Prasidenten Dr. med. Aldo
Kramis und Dr. med. Daniel Stauble. Die beiden
abtretenden Prisidenten werden sich auch weiter-
hin fiir den Vorstand engagieren.

Zieger wird Chefarzt Gynakologie

Prof. Dr. med.
Wolfgang Zieger

Spital Einsiedeln Prof. Dr. med. Wolfgang
Zieger wird neuer Chefarzt der Gynikologie am
AMEOS Spital. Nach dem Studium in Mainz und
Montpellier sowie zahlreichen Studienaufenthalten
in den USA war Zieger 20 Jahre lang an der Univer-
sitatsfrauenklinik Mannheim tdtig. Von 2004 bis
Mirz 2022 war er Direktor der Klinik fiir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe sowie Leiter der Heb-
ammenschule am Schwarzwald-Baar-Klinikum in
Villingen-Schwenningen.
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Aus der Wissenschaft Preise und Auszeichnungen

MRT neu gedacht Award geht nach Lausanne

Stoffwechsel Kiinftig konnte die Magnetre-
sonanztomographie auch den Stoftwechsel sicht- ) CHUV Dr. Dominique Velin von der Abteilung
bar machen: Forschende am Institut fiir Biome- i &
dizinische Technik von ETH Ziirich und Univer-
sitdat Ziirich um Professor Sebastian Kozerke

fir Gastroenterologie am Universitétsspital
Lausanne (CHUYV) erhielt den Falk Pharma In-
novation Award 2022 fiir seine in der Zeitschrift
GUT veréffentlichte Forschungsarbeit «Helico-
bacter pylori-Infektion verringert die Wirksam-

entwickeln die Technologie weiter und fokussie-
ren auf das Herz.

«Das Herz ist stindig in Bewegung und keit von Immuntherapien gegen Krebs». Der

damit bildgebend eine grosse Herausforde- Biologe zeigt, dass das Vorhandensein des

rung», sagt Sebastian Kozerke auf ethz.ch. Dominigue Velin nimmt den Preis Bakteriums Helicobacter pylori im Magen der
Eine weitere Herausforderung bestehe darin, von Susanne Hoppner, Managing Patientinnen und Patienten mit einem schwa-
Director Suisse Dr. Falk Pharma

dass die Molekiile des Stoffwechsels nur in
AG, entgegen.

chen Ansprechen auf monoklonale Antikérper

kleinen Konzentrationen vorhanden sind - vom Typ der Immun-Checkpoint-Inhibitoren,
zu gering, um sie mit der herkémmlichen die zur Krebsbehandlung eingesetzt werden,
MRT abzubilden. Deshalb wendet das For- verbunden ist. Der mit 10 000 Franken dotierte
schungsteam die hyperpolarisierte MRT an, Preis zeichnet Forschungsarbeiten in den Berei-
die das Signal der Stoffwechselmolekiile um chen Gastroenterologie und Hepatologie aus.

einen Faktor von mehr als 25000 verstarkt.
In einem Modell mit Schweinen, deren Her-
zen den menschlichen besonders dhnlich
sind, konnten die Veranderungen des Stoff-
wechsels vor und nach einem Herzinfarkt de-

tailliert abgebildet werden. SWi SS Ae rOSO | P re i S 2 02 2

DOI: 10.1016/j.jcmg.2022.08.017

FHNW/ETHZ Nadine Karlen und Anne
Liischer werden mit dem diesjahrigen Swiss
Aerosol Preis der Schweizerischen Lungenstif-
tung ausgezeichnet. Nadine Karlen von der
Fachhochschule Nordwestschweiz entwi-
ckelte das DustEar-Messprinzip, das eine ge-

Plazenta aus dem

naue Charakterisierung der Massenvertei-

I_abor Nadine Karlen ~ Anne Lischer lung und damit der Partikel-Massenkonzen-

tration in der Luft ermdglicht. Anne Liischer
Medikamentensicherheit Was genau pas- von der ETH Zirich erforscht, wie mit
siert, wenn Medikamente oder Umwelttoxine «DNA-Barcodes» in Silikapartikeln die Vi-
die Plazentaschranke durchdringen? Bisher renverteilung in der Luft und insbesondere in
greifen Studien auf Experimente mit trachtigen Innenrdumen festgestellt werden kann. Der
Mausen zuriick, um das zu untersuchen. Doch Preis wird seit 2011 verliehen und ist mit je
die Aussagekraft solcher Tests ist fiir die 5000 Franken dotiert.

Beurteilung der Medikamentensicherheit beim
Menschen nicht optimal. Empa-Forscherinnen
entwickeln nun in Zusammenarbeit mit der
ETH Zirich und dem Kantonsspital St. Gallen

ein System, das kiinftig eine Alternative zu Zitat der Woche

Tierversuchen darstellen soll. Auf einem Poly-

mer-Chip werden Zellen der menschlichen «Risikopersonen sollten in der Schweiz Zugang P
Plazenta zu einer dichten Barriere kultiviert zu Lungenkrebsfriiherkennung haben.» QO
und embryonale Stammzellen in einem Trop-

fen Nahrlosung zu einer winzigen Gewebeku- Prof. Dr. Marcel Zwahlen

gel formiert. Testsubstanzen lassen sich auf der Prasident des Expertengremiums Krebsfriih-

«miitterlichen» Seite der Plazenta zugeben. Auf erkennung in einer Medienmitteilung.

diese Weise konnen die Forschenden den
Transport der Testsubstanz und die Auswir-
kungen auf beide Gewebe untersuchen.

www.empa.ch/web/s604/mm-eq77-plazentachip
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Kopf der Woche

News

Neuer Prasident fur die swimsa

Jakub Novotny
Préasident der swimsa

Aufgefallen

swimsa Mit Jakub Novotny konnte der Verband der
Schweizer Medizinstudierenden nach lingerer Suche das
Prasidentschaftsamt neu besetzen. Wahrend der grosste Teil
des Vorstands schon seit September im Amt ist, liess sich
ausgerechnet fiir das Prasidium niemand finden. Er habe
lange nichts davon gewusst, deshalb sei seine Kandidatur so
spat erfolgt, gibt der neugewihlte Novotny an. Nachdem er
das Prisidium Anfang November ad interim {ibernommen
hatte, wurde er am 12. November definitiv gewahlt und wird
der swimsa bis zum 1. September 2023 vorstehen.

Der Vorstand hat sich nun zum Ziel gesetzt, seine Visi-
bilitdt zu erhohen. Vielen Studierenden sei nicht bewusst,
was die swimsa mache oder wo sie die Studierenden ver-
trete, sagt Novotny. Das habe auch damit zu tun, dass durch
die Pandemie viele Anldsse ausfallen mussten, sodass die
Studierenden weniger Berithrungspunkte mit dem Verband
hatten. Kommt hinzu, dass viele nach Lockerung der Mass-
nahmen eher soziale Kontakte pflegen wollten, als sich
neben dem strengen Studium zusétzlich zu engagieren.
Denn die Arbeit im Vorstand sei mit einem grossen Zeit-
und Energieaufwand verbunden, wie Novotny betont.

Novotny studiert Medizin im neunten Semester an der
Universita della Svizzera italiana in Lugano. Er war erst in
seinem regionalen Fachverein fiir die swimsa tétig und spa-
ter als Liaison Officer beim Verband der Schweizer Studie-

«Ich glaube daran, dass das
Wohlbefinden der Studierenden
sich spiter im Wohlbefinden des
Patienten widerspiegelt.»

rendenschaften. Auf die Frage, worin er seine Aufgabe als
Prasident sehe, meint Novotny: «Wir Medizinstudierende
reprisentieren zukiinftige Arztinnen und Arzte. Es ist von
grosser Bedeutung, dass wir diese Rolle bestmdglich wahr-
nehmen. Ich glaube daran, dass das Wohlbefinden der Stu-
dierenden wahrend des Studiums sich spater im Wohlbefin-
den des Patienten widerspiegelt.»

Mentale Gesundheit Der Verzehr von ultraprozessierten Lebensmitteln erh6ht die Wahrscheinlichkeit fiir Depressionen und andere psychi-
sche Storungen. Der Link zu Depressionen war schon bekannt. Doch die Ergebnisse einer in der Zeitschrift «Nutrients» erschienen Meta-Studie
legen nun nahe, dass es zwischen dem Verzehr und der psychischen Verfassung einen bidirektionalen Zusammenhang gibt.
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Reform im Gegenwind

Gesundheitspolitik Der Bundesrat will mit dem Massnahmenpaket 2 zum Krankenversi-
cherungsgesetz die Kosten im Gesundheitswesen dampfen und die integrierte Versorgung for-
dern. Das wollen die Krankenversicherer auch — aber auf eine andere Art und Weise, wie Sie
im dritten und letzten Teil unserer Serie zu diesem Thema lesen.

Adrian Ritter
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as der Bundesrat dem Parlament derzeit mit
dem zweiten Kostenddmpfungspaket [1] vor-
legt, soll gemadss seiner Aussage die medizini-

sche Versorgung verbessern und das Kostenwachstum im
Gesundheitswesen bremsen. In der Vernehmlassung 2020
[2] war das Paket in zentralen Punkten durchgefallen.
Danach sind die umstrittenen Punkte einer Zielvorgabe,
einer Erstanlaufstelle sowie Programme der Patientenver-
sorgung aus der Vorlage entfernt worden. Die Zielvorgabe
legt der Bundesrat nun als indirekten Gegenvorschlag zur
hingigen Kostenbremse-Initiative vor.

Im September hat der Bundesrat das angepasste Mass-
nahmenpaket 2 mit der entsprechenden Botschaft [3] dem
Parlament {iberwiesen (vgl. Kasten). Die Schweizerische
Arztezeitung hat mehrere Versicherer und ihre Dachver-
binde um Stellungnahmen zum jetzt vorgelegten Paket
gebeten. Dabei zeigt sich: Bei den Krankenversicherern
kommt die Vorlage insbesondere in zwei Punkten immer

noch schlecht an - im Hinblick auf die neuen Netzwerke
zur koordinierten Versorgung und die Preismodelle fiir
Arzneimittel.

«Der Bundesrat will den Ent-
wicklungsstand der 1990er
Jahre im Gesetz festschreiben.»
SWICA

Zusitzlicher Leistungserbringer

Was die koordinierte Versorgung anbelangt, will das Mass-
nahmenpaket 2 einen zusitzlichen Leistungserbringer im
KVG erméglichen: Gesundheitsfachpersonen sollen sich zu
Netzwerken zur koordinierten (ambulanten) Versorgung
zusammenschliessen kénnen. Ziel ist es gemdss BAG [4],
dass sich Strukturen, wie es sie heute mit den HMO-Model-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Stlirmische Zeiten — auch in der Gesundheitspolitik.
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Ein Labyrinth aus Regulatorien: So erscheint das zweite Kostenddmpfungspaket.
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len schon gibt, noch mehr verbreiten und auch fiir Personen
zuganglich sind, die keine besondere Versicherungsform
gewdhlt haben.

Kompliziert und veraltet

Die SWICA begriisst die Absicht des Bundesrates, die inte-
grierte Versorgung zu fordern. Der Vorschlag bewirke aber
genau das Gegenteil. Die vom Bundesrat vorgesehenen
Netzwerke der koordinierten Versorgung als neue Leis-
tungserbringer seien nicht zielfiihrend. «Der Bundesrat will
damit den Entwicklungsstand der 1990er Jahre im Gesetz
festschreiben», so die SWICA.

«Die Frage stellt sich, warum
der Bundesrat die medizini-
sche Versorgung iiberhaupt so
detailliert und unnétig regulie-

ren will.»
Helsana

Dass die neuartigen Netzwerke unter drztlicher Leitung
stehen miissen und einer Zulassung und eines Leistungsauf-
trags seitens der Kantone bediirfen, kritisiert die SWICA
ebenso wie die geforderten Vertrage tiber Zusatzkosten fiir
besonders komplexe Fille. All dies fithre zu einem grossen
administrativen Aufwand und mache die interprofessionelle
Zusammenarbeit fiir Leistungserbringer kompliziert und
unattraktiv. So fielen die Flexibilitdt und Vorteile der heuti-
gen Modelle der integrierten Versorgung weg. «Integrierte

Versorgung ist ein lernendes System, sie braucht den Raum
zur Weiterentwicklungy, schreibt die SWICA. Eine gute Zu-
sammenarbeit zwischen Versicherern und Leistungser-
bringern sei dabei zentral. Dies bestehe schon heute und
habe etwa die Etablierung von Disease-Management-Pro-
grammen ermdglicht.

Fehlanreize bleiben

Auch die Helsana kritisiert die neuartigen Netzwerke zur
koordinierten Versorgung: Sie erhohten den administrati-
ven Aufwand, basierten auf starren staatlichen Vorgaben
und wiirden die im heutigen System bestehenden Fehlan-
reize auf keine Art und Weise beheben. «Die Frage stellt
sich, warum der Bundesrat die medizinische Versorgung
tiberhaupt so detailliert und unnétig regulieren will», so
die Helsana. Die bisher wirkungsvollen und auf Freiwillig-
keit basierenden Rahmenbedingungen hitten bereits zu
einer koordinierteren Versorgung in Arztenetzen gefiihrt.
Eine neue Kategorie von Leistungserbringern sei schlicht
unnotig.

Planwirtschaftliches Instrument

Fiir den Dachverband santésuisse schldgt der Bundesrat mit
der Starkung von Netzwerken zwar die richtige Richtung ein.
In der koordinierten Versorgung liege ein gewisses Potenzial
fiir mehr Effizienz und hohere Qualitit — die Gefahr von
Mehrfachbehandlungen kénne eingegrenzt werden. Aller-
dings lehnt santésuisse kantonale Leistungsauftrage als Vor-
aussetzung fiir die Zulassung der Netzwerke ab: «Dies ent-
spricht einem planwirtschaftlichen Instrument und erstickt
die Innovationspotenziale der Netzwerke im Keim.» Statt-
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Verschiedene geplante Massnahmen kdnnten den birokratischen Aufwand erhéhen.
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dessen sollten Netzwerke von den Gesundheitsakteuren sel-
ber vorangetrieben werden. Schon heute bestiinden zahlrei-
che entsprechende Angebote, die zwischen Leistungserbrin-
gern und Versicherern ausgehandelt wurden.

Auch der Dachverband curafutura lehnt die Regulie-
rung in einem Bereich ab, der bereits heute ohne gesetzli-
che Vorgaben erfolgreich funktioniere. Es liege im ureige-
nen Interesse der Leistungserbringer und Krankenversiche-
rer, sich fiir die integrierte Versorgung einzusetzen. «Den
grossen Gestaltungsspielraum aufgrund der heutigen
gesetzlichen Regelung fiir die Branchenpartner im Bereich
der alternativen Versicherungsmodelle gilt es zu bewah-
ren», so curafutura.

Geheime Rabatte
Der zweite der umstrittensten Punkte des Massnahmenpa-
kets 2 betrifft die Preismodelle bei Arzneimitteln. Der Bun-
desrat soll gemdss der Vorlage die Kompetenz erhalten, zu
regeln, wie und wann Preismodelle eingesetzt werden.
Damit soll ein rascher und moglichst kostengiinstiger
Zugang zu innovativen, teuren Arzneimitteln gesichert wer-
den. Dabei soll es bei sehr hohen Riickerstattungsbetrigen
auch moglich sein, vertrauliche Preismodelle umzusetzen —
wie dies heute in der Praxis bisweilen schon der Fall ist.
Fiir die Helsana und ihren Dachverband curafutura sind
die Folgen dieser Massnahme genau das Gegenteil der be-
absichtigten Wirkung. Durch die Intransparenz bei den
Preisen wiirden die Kosten stirker und rascher steigen.
Denn weder Leistungserbringer noch die Patienten oder
deren Versicherung kénnten bei der Therapieentscheidung
das Kosten-/Nutzenverhaltnis einbeziehen.

Verwaltungsaufwand wird steigen

Gemiss SWICA fehlt es an einer Koordination der verschie-
denen derzeit laufenden Revisionen im Bereich der Arznei-
mittelpreise. Das Massnahmenpaket 2 fithre zu wesentlich
mehr Preismodellen, was den Verwaltungsaufwand weiter
erhohe. Preismodelle seien nicht per se schlecht, bedingten
aber klare Kriterien fiir eine seriose Rechnungskontrolle:
«Bei Preismodellen ohne klare Kriterien oder mit geheimen
Riickerstattungen besteht immer die Gefahr, dass {iberhohte
Preise fiir Arzneimittel bezahlt werden», so die SWICA.

«Diverse vorgeschlagene
Massnahmen losen grossen

biirokratischen Aufwand aus.»
santésuisse

Geheime Rabatte als Realitit

Fiir santésuisse sind Preismodelle im Kontext moderner
hochpreisiger Therapien eine Notwendigkeit. Geheime
Rabatte bei Preisverhandlungen seien im internationalen
Kontext eine Realitét. Allerdings konnten sie hochstens
kurzfristig kostenddmpfend wirken. Es bestehe die Gefahr,
dass die kostenddmpfende Wirkung mit der Zeit nachlasse,
weil die gewahrten Rabatte sinken. «Die Transparenz bei den
Medikamentenpreisen ist ein hohes Gut, das nicht leichtfer-
tig geopfert werden darf», schreibt santésuisse. So sei es zu-
mindest nétig, geheime Rabatte zeitlich zu begrenzen - auf
drei bis fiinf Jahre. Zu priifen seien zudem insbesondere bei
teuren Therapien Pay-for-performance-Vergiitungen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Unklare Kostenfolgen

Im Gesamtfazit stosst auch das nach der Vernehmlassung
angepasste Massnahmenpaket 2 zum KVG bei den Versi-
cherern in zentralen Punkten auf Ablehnung. Fiir santé-
suisse haben die meisten Vorschlage einen geringen Effekt
auf das Kostenwachstum oder kénnen teilweise sogar zu
Mehrkosten fithren. «Diverse vorgeschlagene Massnah-
men 19sen grossen biirokratischen Aufwand aus», so san-
tésuisse.

Fir die Helsana ist nicht ersichtlich, was der Bundes-
rat mit der Vorlage wirklich erreichen will. Keine der
aufgefithrten Massnahmen habe eine kostendampfende
Wirkung. «Die Botschaft zur Vorlage gipfelt in der Tatsa-
che, dass der Bundesrat keine quantitative Einschétzung
zum Kostenddmpfungseffekt vorgelegt hat. Das ist mehr
als diinn fiir ein Kostendampfungspaket», schreibt die
Helsana.

Auch curafutura lehnt das Massnahmenpaket in dieser
Form ab und bemingelt eine realistische Abschatzung der
Regulierungsfolgen und eine konkrete Aussage zu den
Kostenfolgen. Die Vorlage verschlechtere die Rahmenbe-
dingungen fiir eine Weiterentwicklung von neuen integ-
rierten Versorgungsmodellen, schwiche die Tarifpartner-
schaft und stelle einen weiteren Schritt zur Verstaatlichung
des Gesundheitswesens dar.

Interessanterweise sicht der Bundesrat genau in den bei-
den umstrittensten Massnahmen der Preismodelle und der
Netzwerke das grosste Sparpotenzial der Vorlage. Allerdings
rdumt die Regierung in der Botschaft zur Vorlage in der Tat
ein: «Wie hoch die Einsparungen konkret sein werden, lasst
sich derzeit noch nicht abschitzen. Dies hingt davon ab, wie
die Massnahmen von den Akteuren des Gesundheitswesens
umgesetzt werden.» Der Bundesrat spielt den Ball damit
zuriick. Allerdings wird in der Botschaft zum Massnah-
menpaket auch klar, dass diverse Fragen erst auf der Ver-
ordnungsstufe geregelt werden sollen.

Was die Versicherer wollen

An alternativen Vorschlagen seitens der Versicherer man-
gelt es nicht. Die SWICA fordert vom Bundesrat, die Rah-
menbedingungen fiir die Tarifpartner so zu gestalten, dass
es attraktiv sei, sich fiir die integrierte Versorgung zu enga-
gieren. Es gelte die Tarifpartnerschaft zu starken. Dazu soll-
ten vertragliche Vereinbarungen zwischen Versicherern und
Kostentragern unter anderem die Finanzierung von koordi-
nativen Leistungen sicherstellen.

Santésuisse fordert mehr Wettbewerb, verbindliche
Qualititsvorgaben und Massnahmen gegen die Uber- und
Fehlversorgung. Gefragt seien Losungen, die auf bessere
Anreize und Wettbewerb setzen, um das Kostenwachstum
nachhaltig zu démpfen.

Fiir Helsana und curafutura ist die einheitliche Finan-
zierung von ambulanten und stationéren Leistungen (EFAS)
zentral, um bestehende Fehlanreize zu beheben und die
Spareffekte der koordinierten Versorgung zu erhéhen. Die
Helsana arbeite seit vielen Jahren partnerschaftlich mit Arz-
tenetzen zusammen. Dies, um nachhaltige Modelle zu ent-
wickeln, in denen effektiv eine bessere Koordination des
ganzen Behandlungspfads erfolge. Zentral sei dabei auch die
Nutzung von Daten, um gemeinsam die Versorgungsquali-
tdt zu verbessern.

KVG-Anderung: Massnahmen zur
Kostendampfung - Paket 2

Der Bundesrat hat die Botschaft zur entsprechenden

Anderung des KVG am 7. September 2022 verabschie-

det. Sie wird 2023 im Parlament behandelt werden. Die

Vorlage schafft die Rechtsgrundlagen flir folgende

Massnahmen:

* Netzwerke zur koordinierten Versorgung als neue
Leistungserbringer

¢ Differenzierte WZW-Prufung

® Preismodelle und Rickerstattungen

® Ausnahme vom Zugang zu amtlichen Dokumenten
betreffend die Héhe, Berechnung und Modalitaten
von Ruckerstattungen

* Referenztarife fir eine schweizweit freie Spitalwahl

¢ Elektronische Rechnungsibermittlung

¢ Leistungen der Apotheker und Apothekerinnen

® Prazisierung der Kostenbeteiligung bei Mutterschaft

«Sehr kritische Stellungnahmen»

Fiir Diskussionen im Parlament ist somit gesorgt, wenn die
Vorlage 2023 im Parlament behandelt werden wird. Dies hat
im Oktober auch die erste Sitzung der Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates zu die-
sem Geschift gezeigt. Die Kommission hat dabei Vertretun-
gen der Kantone, der Leistungserbringer, der Patientinnen
und Patienten, der Krankenkassen und anderer Organisa-
tionen angehort. Das Fazit nach der Sitzung [5]: Die Stel-
lungnahmen zu den Massnahmen des Bundesrates fielen
«sehr kritisch und unterschiedlich» aus. Was den Aspekt
der koordinierten Versorgung anbelangt, so hat die Kom-
mission aufgrund des starken Widerstandes Mitte No-
vember die Verwaltung beauftragt [6], an einem runden
Tisch eine mehrheitsfahige Losung zu finden.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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«Als wurde man die
Wassertemperatur mit
dem Meterstab messen»

Qualitatsmessung Was war gut? Was weniger? Um die Qualitat in der Medizin zu sichern,
werden jede Menge Daten gesammelt und ausgewertet. Ein Gespréach mit Johann Steurer, Mitglied
des Qualitatsboards des Universitatsspitals Ziirich, iber Sinn und Unsinn dieser Messungen.

Interview: Rahel Gutmann
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Johann Steurer, wir alle wiinschen uns eine qualitativ
hochstehende Medizin. Sie bezweifeln jedoch, dass die
jetzigen Qualititsmassnahmen wirklich dazu beitra-
gen, das zu erreichen. Warum?

Ich zweifle natiirlich nicht daran, dass man auf Qualitat ach-
ten und sie verbessern soll. Doch frage ich mich, ob die Qua-
litaitsmessungen und -massnahmen in den Spitdlern und
Arztpraxen wirklich etwas bringen. Mir sind bis jetzt keine
Studien bekannt, die nachweisen, dass diese einen nachhal-
tigen Effekt haben.

Was ist mit Initiativen wie «smarter medicine - Choo-
sing Wisely», die doch zu einer Verbesserung bei ge-
wissen Behandlungen fiihren?

Natiirlich gibt es Studien, die Verbesserungen, allerdings
sehr geringe, belegen, wenn der Fokus spezifisch auf einen
Parameter gelegt wird. Aber ob die Verbesserung anhilt,
wenn der Fokus nicht mehr darauf liegt, das ist die Frage.

Und was ist mit den Qualititsdaten, die erhoben wer-
den? Helfen Sie nicht dabei, Fehlerquellen in der me-
dizinischen Praxis aufzudecken und so die Qualitit zu
steigern?

Die Frage ist, wofiir die Daten erhoben werden. Denn was
sich immer wieder zeigt: Wenn Daten erhoben und im Team
besprochen und entsprechende Massnahmen getroften wer-
den, dann hat das einen grosseren Effekt auf die Qualitét, als
wenn die Daten gesammelt werden, um sie weiterzugeben

und zu verdffentlichen. Und es kommt noch eine wichtige
Frage hinzu: Erfasst man mit diesen Daten wirklich die
Qualitit oder misst man einfach das, was messbar ist? Fiir
mich wirkt es manchmal, als wiirde man die Wassertem-
peratur mit einem Meterstab messen.

Zweifeln Sie also an der Aussagekraft der Daten?

Genau. Nehmen wir als Beispiel die Patientenzufriedenheit.
Natiirlich ist diese wichtig. Nur wissen wir nicht, weshalb
die Patientinnen und Patienten eine schlechte Bewertung
abgeben. War das Essen nicht gut? Hat der Fernseher nicht

«Mir sind keine Studien
bekannt, die einen nachhaltigen
Effekt der Qualitdtsmessungen
nachgewiesen haben.»

funktioniert oder war die Belegschaft unfreundlich? Wir
wissen nicht, was hinter der Beurteilung steckt. Deshalb
sagt die Patientenzufriedenheit praktisch nichts iiber die
Behandlungsqualitdt aus. Ausserdem gibt es bisher keine
verlassliche Methode, die die Unterschiede in den Patienten-
kollektiven zwischen den Spitilern oder Praxen ausgleichen
kann. Dadurch werden die Daten schwer interpretierbar und
oft nicht vergleichbar. Das betrifft zum Beispiel Daten zur
Sterblichkeit oder dem Outcome nach Operationen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Das klingt sehr pessimistisch. Wire es dann am besten,
keine Qualititsmessungen mehr durchzufiihren?

Ich bin nicht prinzipiell gegen die Messungen. Ich glaube
aber, dass man priorisieren muss, was man misst. Kriterien
fiir die Priorisierung sollten der erwartbare Effekt auf die
Behandlungsqualitdt, die Machbarkeit sowie die Kosten
sein. Letzteres ist ein ganz zentraler Punkt: Was kostet die
Erhebung dieser Qualititsdaten und wer bezahlt fiir diesen
Aufwand? Es gibt in der Schweiz bisher nicht einmal Anga-
ben zu den durch die Datenerfassung entstehenden Kosten.

«Ich bin nicht prinzipiell gegen
die Messungen. Ich glaube
aber, dass man priorisieren
muss, was man misst.»

Wer wiire aus Ihrer Sicht fiir diese Priorisierung
zustindig?

Die Eidgenossische Qualitdtskommission sollte sich mit der
Qualititsbewegung in der Medizin auseinandersetzten. Sie
sollte eine Liste von sinnvollen und relevanten Parametern
erstellen und diese auch in Relation zu den Kosten stellen.
Dann kann jeweils abgewogen werden, ob das Qualitétspro-
blem gross genug ist, um die Kosten der Messungen zu
rechtfertigen.

‘Was meinen Sie, wenn Sie von einer «Qualititsbewe-
gung» sprechen?

Die Qualitatsbewegung hat vor ungefihr 20 Jahren angefan-
gen. Den Anstoss gab das Buch «To err is human», das vom
US-amerikanischen Institute of Medicine publiziert wurde.
Hinzu kamen Untersuchungen, die regionale Versorgungs-
unterschiede aufdeckten. Am bekanntesten ist hier die For-
schung von John Wennberg. Darauthin wurden zuerst in
den USA und bald auch in der Schweiz Qualitétsinitiativen
eingefiihrt. Es wurde sogar diskutiert, ob ein nationales
Qualitdtsinstitut gegriindet werden soll.

Dazu ist es nicht gekommen.

Nein dazu nicht. Aber wir sind heute so weit, dass Spitaler
Quualitatsdaten an die Gesundheitsdirektion, an den natio-
nalen Verein fiir Qualititsentwicklung in Spitalern und Kli-
niken und an Zertifizierungsagenturen schicken miissen.
Und dann gibt es noch Daten zur hochspezialisierten Medi-
zin, die ebenfalls an die entsprechenden Institutionen
geschickt werden miissen. Das ist ein massiver Aufwand,
den die Arztinnen und Arzte zusitzlich zu ihren anderen
Aufgaben erledigen miissen.

«Aus meiner Sicht miisste die
Professionalitit gefordert
werden. Dafiir braucht es
Wertschitzung.»

Gibt es noch weitere unbeabsichtigte Auswirkungen
der Qualititsmessungen?
Es gibt zwei interessante Beispiele aus den USA: Das eine

ist eine Studie zu Rehospitalisationen. Als Qualitédtskrite-
rium sollten ungeplante Rehospitalisationen moglichst
tief gehalten werden. Die Folge war, dass Patienten nicht
hospitalisiert wurden, weil die Spitaler sonst weniger Geld
erhalten hatten. Als Folge sind in dieser Gruppe mehr
Menschen gestorben als in der Gruppe, in der dieses Kri-
terium nicht galt. Das ist ein nicht gewollter Effekt. Ein
zweites Beispiel ist das Bezahlkonzept Pay for Perfor-
mance, das in den USA und anderen Staaten bereits exis-
tiert. Eine Studie zeigte: Wenn beispielsweise festgelegt
wurde, dass bei Diabetikern die Blutzuckereinstellung als
Kontrollparameter fiir die Messung der Behandlungsqua-
litat gilt, fokussierten alle darauf. Dafiir wurde der Blut-
druck weniger gut behandelt.

Hier fiihrte der Fokus auf Qualitit sogar zu einer
Verschlechterung von Qualitit. Wie kann das sein?
Dazu fillt mir ein Zitat von Donald Berwick ein, einem der
Mitbegriinder der Qualititsbewegung in den USA. Berwick
dusserte sich vor ein paar Jahren selbst kritisch tiber die Be-
wegung. Er meinte, dass in der Medizin ein geradezu magi-
sches Denken vorherrsche: Wenn geniigend gemessen wird
und diese Messungen mit Belohnungen verkniipft werden,
werden Wunder geschehen. Doch dem ist nicht so.

«Arztinnen und Arzte haben
eine intrinsische Motivation.
Deshalb setzen sie sich dafiir
ein, Fehler aufzudecken.»

Welche Alternativen zu den Qualititsmessungen gibe
es? Was wiirden Sie vorschlagen?

Aus meiner Sicht miisste die Professionalitit gefordert wer-
den. Darunter verstehe ich das Handeln mit allen wiin-
schenswerten Eigenschaften, die von einem Arzt in seinem
Fachgebiet unter den gegebenen Umstinden verniinftiger-
weise erwartet werden konnen. Dazu gehoren die fachliche
Kompetenz, die kommunikative Kompetenz, Empathie und
die personliche Integritit — also unter den gegebenen
Umstdnden ausschliesslich im Interesse des Patienten zu
handeln. Wenn diese Eigenschaften vorhanden sind, dann
ist das Fundament fiir gute Qualitit gelegt.

Und wie kann diese Professionalitit gefordert werden?
Die Professionalitit kommt zum Tragen, wenn die Leute
motiviert sind, und Menschen kann man mit Wertschit-
zung motivieren. Und hier sind wir wieder bei den Quali-
tatsmessungen: Durch diese Qualititsmessungen wird die
intrinsische Motivation der Arzte unterminiert. Erstens
werden die Messungen von aussen aufgezwungen und zwei-
tens erwecken sie das Gefiihl, dass es ein Misstrauen gegen
die von ihnen geleistete Arbeit gibt. Dass es eine Kontrolle
braucht, weil sie es nicht richtig machen.

Sie gehen davon aus, dass die Motivation bei den
Arztinnen und Arzten eigentlich vorhanden ist?
Ja. Der allergrosste Teil von ihnen will etwas Gutes tun und
den Patientinnen und Patienten helfen. Das bedeutet, sie ha-
ben eine intrinsische Motivation. Und aus dieser Motivation

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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«Durch die Qualitatsmessungen wird die intrinsische Motivation der Arzte unterminiert», ist Johann Steurer (iberzeugt.
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setzen sie sich dafiir ein, Fehler aufzudecken und ihre Arbeit
zu verbessern. Dafiir sprechen beispielsweise die Qualitts-
zirkel in Praxen und Spitélern. Diese sind aus meiner Sicht
ein viel erfolgversprechenderes Konzept: Man kann die Pro-
bleme im vertrauten Kreis direkt ansprechen und Verbesse-
rungen einleiten.

«Mein Plidoyer ist, weniger zu
messen, dafiir aber die relevan-
ten Parameter.»

Wollen Sie damit sagen, man sollte die Arztinnen und
Arzte einfach ihre Arbeit machen lassen und es wird
gut kommen?

Nicht ganz. Es wire naiv zu glauben, dass es mit der Forde-
rung der Motivation allein getan ist. Mein Pladoyer ist,
weniger zu messen, dafiir aber die relevanten Parameter.
In einem Pilotversuch konnte die Machbarkeit getestet
und der Aufwand und die damit verbundenen Kosten er-
fasst werden. Und die erhobenen Qualitdtsdaten sollten
mehr in den Spitidlern und Praxen bleiben.

Zum Abschluss: Sie sind an der Organisation des ge-
meinsamen Medizinmasterstudiengangs der Universi-
titen Ziirich, St. Gallen und Luzern beteiligt. Was

wiirden Sie Medizinstudierenden zum Thema Qualitit
mit auf den Weg geben?

Quualitat kann ich nur dann bieten, wenn ich fachlich sehr
gut bin. Das reicht allein natiirlich nicht aus, um ein guter
Arzt zu sein. Aber es ist die Voraussetzung dafiir, es iiber-
haupt werden zu kénnen. Deshalb ist es unser Beitrag als
Medizinerinnen und Mediziner, den Studierenden das
notige Fachwissen beizubringen, das sie in ihrem Beruf
brauchen.

Mehr zum Thema

Weitere Einschatzungen von Prof.
em. Dr. med. Johann Steurer zum
Thema der Qualitét in der Medizin
sind in einem Gastkommentar im
Tagesanzeiger erschienen, den
Sie via QR-Code aufrufen kénnen.
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Briefe an die Redaktion

Briefe an die Redaktion

Einbindung des chirurgi-
schen Fachgebietes mehr
als notwendig (mit Replik)

Brief zu: Walder B, Eichenberger U, Ganter M. Weniger
Komplikationen dank perioperativem Patientenpfad.
Schweiz Arzteztg. 2022;103(45):36-37

Es ist Herrn Walder und den Présidenten der
SSAPM zu danken, dieses wichtige Thema in
der von mehr als 130 000 Fachpersonen
gelesenen SAZ & SMF fundiert, strukturiert
und mit klaren Zielvorstellungen versehen
publiziert zu haben. Die in diesem Beitrag
angesprochenen Zielvorstellungen und Emp-
fehlungen sind entsprechend der Demografie
und der damit verbundenen zunehmenden
Anzahl an Hochrisikopatienten notwendig.
Allerdings fehlt in dieser Ausarbeitung der
Hinweis, dass neben dem Fachgebiet Anis-
thesiologie/Intensivmedizin und Periopera-
tive Medizin eine Einbindung und Sensibili-
sierung des chirurgischen Fachgebietes mehr
als notwendig ist. Auch wenn die Initiative
«Enhanced Recovery After Surgery» verschie-
dener chirurgischer Fachgebiete insbesondere
in grossen Zentren zunehmend Einzug findet,
so kann eine Umsetzung der perioperativen
Medizin nur in enger Zusammenarbeit beider
im Spital tatigen Fachgebiete realisiert wer-
den. Der eher nur schleppende teils auch
fehlende Einzug des vom Fachbereich Ands-
thesiologie und Intensivmedizin lancierten
perioperativen ,,Blood Patient Managements®
mag ein gutes Beispiel dafiir sein, dass eine
intensive Einbindung des chirurgischen
Fachgebietes versaumt oder zu wenig intensi-
viert wurde. Daneben sollte nicht unerwéhnt
sein, dass die notwendige Forderung nach der
Schaffung von spezifischen, permanenten
postoperativen Strukturen (wie Intermedidre
Care, Einbindung von Geriatern in den
Behandlungspfad et cetera) in der aktuell
angespannten gesundheitsékonomischen
Situation nicht einfach zu realisieren sein
wird und ein Umdenken in unserem Gesund-
heitssystem notwendig sein wird.

Prof. Dr. med. Werner Baulig, Forch

Briefe einreichen

Briefe an die Redaktion reichen Sie online
ein unter:
saez.ch/de/publizieren/leserbrief-
einreichen
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Replik auf «Einbindung des
chirurgischen Fachgebietes
mehr als notwendig»

Wir danken dem Kollegen fiir seinen Leser-
brief zu unserem Artikel. Er wirft einen
kritischen Blick auf das aktuelle periopera-
tive Management mit relevanten Fragen zur
Interdisziplinaritit, Implementation und
Okonomie.

Beziiglich der Interdisziplinaritat teilen
wir die Meinung des Kollegen voll und ganz.
Die perioperative Medizin weist viele interdis-
ziplindre Aspekte auf, die eine exzellente
Zusammenarbeit mit den interventionellen
Fachgebieten verlangt. Fachlich gut ausgebil-
dete perioperative Mediziner konnen die
medizinischen Probleme von Hochrisikopa-
tienten wahrend der perioperativen Periode
stabilisieren und Probleme reduzieren. Wo
notig kénnen sie, dank des gesamtheitlichen
Blicks, die Fachspezialisten zielgerichtet in
eine Gesamtbehandlung integrieren.

Die perioperative Medizin wurde in ver-
schiedensten europdischen Landern entwi-
ckelt, in der Schweiz jedoch eher spit als
medizinischer Fortschritt wahrgenommen.
Deshalb ist es nicht erstaunlich, dass die
Implementierung, wie das genannte Beispiel
der perioperativen Andmiebehandlung, erst
spit begonnen hat. Um den Outcome der
Hochrisikopatienten nachhaltig zu verbes-
sern, braucht es sicher noch deutlich mehr
Forschung, um besser die relevantesten Inter-
ventionen in der perioperativen Medizin und
damit deren Implementation zu definieren.

Interessanterweise entwickelte sich die
perioperative Medizin zuerst in Landern mit
staatlichen Gesundheitssystemen (Grossbri-
tannien, skandinavische Lander) mit limitier-
ten Budgets und Ressourcen. Durch ihre ein-
heitliche Datenerfassung konnte gezeigt wer-
den, dass es in der perioperativen Periode
noch ein Verbesserungspotenzial gibt. Alle
perioperativen Ansitze bei Hochrisikopatien-
ten zielen auf eine Verminderung des Schwe-
regrades der Komplikationen, und damit auf
eine Verminderung der Inanspruchnahme
von personalintensiven Strukturen (zum Bei-
spiel Intensivmedizin), komplexen diagnosti-
schen und therapeutischen Interventionen,
Rehabilitation oder Rehospitalisation. Eine
leistungsfahige perioperative Medizin kann
einen wichtigen Beitrag zur 6konomischen
Nutzung von kostenintensiven Strukturen

und Interventionen leisten. Dieser Ansatz
ergibt auch einen direkten Mehrwert fiir
Hochrisikopatienten: eine verbesserte Lebens-
qualitit wahrend und nach dieser vulnerablen
Periode.

Bernhard Walder, Urs Eichenberger, Michael
Ganter

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

Artikelidee: Gewalt und Drohungen
gegen Arztinnen und Arzte

Die Redaktion der Schweizerischen Arztezei-
tung plant einen Artikel zum Thema «Gewalt
und Drohungen gegen Arztinnen und Arzte».
Wir freuen uns iiber Ihren Input. Haben Sie
schon einmal erlebt, dass Patientinnen,
Patienten oder Angehorige gewalttitig
geworden sind oder Thnen gedroht haben?
In welchem Zusammenhang ist das gesche-
hen? Wie sind Sie damit umgegangen?
Waren Sie durch Schulungen auf solch eine
Situation vorbereitet? Wurden Sie in der
Situation oder danach unterstiitzt?
Schreiben Sie uns Thre Erfahrungen an:
redaktion.saez[at]emh.ch

Thr Redaktionsteam der Schweizerischen
Arztezeitung

Epilepsie: drei Preise fur 2023

Fiir 2023 ruft die Schweizerische Epilepsie-
Liga zu Bewerbungen fiir insgesamt drei
Preise aus. Neu ist der Alfred-Hauptmann-
Preis fiir die beste wissenschaftliche Arbeit
mit insgesamt 20000 EUR dotiert — bisher
waren es 10000. Die eine Hilfte des Preisgelds
zeichnet kiinftig eine Publikation der Grund-
lagenforschung aus, die andere Hilfte geht in
den Bereich klinische Forschung.

Weitere Informationen:
www.epi.ch/hauptmannpreis

Zudem erhilt im kommenden Jahr die beste
Doktor- oder neu auch Masterarbeit an einer
Schweizer Hochschule auf dem Gebiet der
Epileptologie den Promotionspreis in Hohe
von 1000 CHF. Bewerbungen sind aus allen
Fachbereichen maéglich. So kénnen sich
neben Medizinerinnen und Medizinern
beispielsweise auch Psychologinnen und
Psychologen oder Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten bewerben, die sich mit dem
Thema Epilepsie befassen.

Weitere Informationen:
www.epi.ch/promotionspreis

Auch der Forschungsforderungspreis der
Schweizerischen Epilepsie-Liga in Hohe von
25000 CHF wird fiir 2023 wieder ausgeschrie-
ben. Er wird jahrlich in der Schweiz tatigen
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
als Anschubfinanzierung fiir Forschungsvor-
haben vergeben. Insbesondere soll die Erfor-
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schung von Ursachen und Behandlungen der
Epilepsie gefordert werden.

Weitere Informationen und Richtlinien:
www.epi.ch/forschungsfoerderung

Alle drei Ausschreibungen laufen bis zum 31.
Dezember 2022.

Facharztprifungen

Schwerpunktpriifung zur Erlangung des
Schwerpunktes fiir Entwicklungspidiatrie
zum Facharzttitel Kinder- und Jugendmedizin

Datum
Montag, 3. April 2023

Ort
Universitits-Kinderspital Ziirich

Anmeldefrist
Freitag, 3. Februar 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des STWF unter www.siwf.ch — Wei-
terbildung —» Facharzttitel und Schwerpunkte
—> Kinder- und Jugendmedizin

Umfrage Digitalisierung

Im Rahmen meiner wissenschaftlichen
Abschlussarbeit (Doctor of Business Admi-
nistration) beschaftigte ich mich mit den
Perspektiven und dem Status von Akteuren
im Schweizer Gesundheitssystem und der
Weiterentwicklung des digitalen Gesund-
heitskompetenz-Konzeptes. Dafiir fithre ich
eine Umfrage durch, die sich an Arzte, Leiter
von Gesundheitsinstitutionen und an Ge-
sundheitsfachpersonen richtet.

In der Umfrage geht es um das Thema
Digitalisierung im Gesundheitswesen - insbe-
sondere um das elektronische Patientendos-
sier. Die Umfrage dauert circa sechs Minuten.

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme!
Nadja El-Ouariachi

Ok 0
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E

Link zur Umfrage
de.surveymonkey.com/r/8Y3Q8VK

Mitteilungen

Facharztprifungen

Schwerpunktpriifung zur Erlangung des
Schwerpunktes Zytopathologie zum Fach-
arzttitel Pathologie

Datum
9. Mai 2023

Ort
Institut fiir Pathologie, Universitit Bern

Anmeldefrist
5. Mirz 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des STWF unter www.siwf.ch — Wei-
terbildung —> Facharzttitel und Schwerpunkte
—> Pathologie

Facharztprifungen

Facharztpriifung zur Erlangung des Fach-
arzttitels Kinder- und Jugendmedizin

Schriftliche Priifung

Donnerstag, 22. Juni 2023, 13.00 - 16.00 Uhr
Universitét Freiburg, Bd de Pérolles 90,
1700 Freiburg

Miindlich-praktische Priifung

September - Dezember 2023 (in der ganzen
Schweiz)

Die Einteilung erfolgt nach der schriftlich-
theoretischen Priifung. Datum und Ort werden
zusammen mit den Resultaten der schriftlich-
theoretischen Priifung mitgeteilt.

Anmeldefrist:
Fiir beide Priifungen: 30. April 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des STWF unter www.siwf.ch — Wei-
terbildung —» Facharzttitel und Schwerpunkte
—> Kinder- und Jugendmedizin
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Das digitale Gesundheitssystem:
Achtung Baustelle

Digitales Gesundheitssystem Es kommt Schwung in die
digitale Transformation des Gesundheitssystems.
Allerdings bestehen bei der Entwicklung von E-ID, EPD
et cetera noch etliche Baustellen. Die FMH unterstiitzt die
Prozesse aktiv und erarbeitet derzeit gemeinsam mit
pharmaSuisse eine nationale rechtskonforme E-Rezeptlo-
sung.

Alexander Zimmer

Arztliche Weiterbildung: Lang-

zeitprojekt mit viel Potenzial

MedEd-Symposium Fehlerkultur, Patienten-Feedback,
EPAs und «Révolution numérique»: Diese Themen und
ihr Beitrag zur Qualitit der Medical Education wurden
am diesjahrigen MedEd-Symposium des Schweizerischen
Instituts fiir arztliche Weiter- und Fortbildung intensiv
diskutiert.

Fabienne Hohl

Das E-Rezept — ein Projekt von
FMH und pharmaSuisse

Zusammenarbeit FMH und pharmaSuisse erarbeiten
eine nationale rechtskonforme E-Rezeptlosung. Das
E-Rezept wird durch alle Apotheken einlosbar sowie
falschungs- und missbrauchssicher sein. Pramisse ist eine
hohe Benutzerfreundlichkeit fiir Patientinnen, Arzte und
Apothekerinnen.

Alexander Zimmer, Ulrich Schaefer
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Leitartikel
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Noch gleicht das digitale Gesundheitswesen in der Schweiz einer Grossbaustelle. Doch es zeichnen sich erste Konturen ab.

Das Digitale Gesundheitssystem:

Achtung Baustelle

Digitales Gesundheitssystem Es kommt Schwung in die digitale Transformation des Gesund-
heitssystems. Allerdings bestehen bei der Entwiclung von E-ID, EPD etc. noch etliche Baustellen. Die
FMH unterstiitzt die Prozesse aktiv und erarbeitet derzeit gemeinsam mit pharmaSuisse eine nationale

rechtskonforme E-Rezeptlosung.

as kann ein digitales Gesund-
heitssystem? Es integriert neue
Technologien sinnvoll in den

klinischen Alltag. Es vernetzt alle Akteure im
Gesundheitswesen effizient, zweckmassig und
wirksam. Es nutzt qualitativ hochwertige
medizinisch relevante Daten routiniert, um

Diagnose- und Behandlungsprozesse zu

Alexander Zimmer optimieren und um ein bestmogliches

Dr. med., Mitglied des Patienten-Outcome zu gewéhrleisten. Und es
Zentralvorstandes und .

Departementsverant- wire im Idealfall kostensparend. Der Umbau
wortlicher Digitalisierung/ des Gesundheitssystems ist allerdings an-
eHealth spruchsvoll und erscheint in Anbetracht der

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

gewiinschten Effekte fiir manchen Betrachter
moglicherweise realitdtsfern. Der Bund
definiert derzeit Bausteine, auf deren Funda-
ment die Digitalisierung fiir die Schweiz
weiterentwickelt werden soll [1]. Dazu
gehoren beispielsweise ein nationales Daten-
management, die Schaffung der dazugehori-
gen Infrastrukturen, die digitale Befahigung
aller Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen und die Vermittlung der digitalen
Gesundheitskompetenzen fiir die Bevolke-
rung. Wie beim Hausbau wird versucht
Baustein fiir Baustein aufeinanderzusetzen.

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



Schweizerische Arztezeitung | 2022;103(48):26-27

27

Allerdings miissen einzelne dieser Bausteine
inzwischen bereits wieder revidiert werden,
noch bevor die Schliisseliibergabe an die
Bevolkerung und die Leistungserbringer
erfolgen konnte. Wir wiirden uns wiinschen,
wenn bei der Abnahme der Bauten, die
Leistungserbringer massgeblich mitbeteiligt
wiren und bei der anschliessenden Mangel-
beseitigung miteinbezogen wiirden.

Baustelle 1: EPDG-Revision
Nur wenige Jahre nach Inkrafttreten des
Bundesgesetzes iiber das elektronische Patien-
tendossier (EPDG), hat der Bundesrat Mass-
nahmen zur Verbreitung des EPD beschlossen
[2]. Bis Mitte 2022 wurden in der Schweiz
bisher nur 11°000 EPDs eroffnet, davon iiber
80 Prozent in der Westschweiz. Lediglich ein
Drittel der Spitiler waren bis zu diesem
Zeitpunkt an eine Stammgemeinschaft ange-
schlossen, trotz der durch das EPDG bereits
bestehenden Anschlusspflicht. Bundesseitig
begriindet wurde die langsame Entwicklung
durch die ungeniigende Bekanntheit des EPD
in der Schweizer Bevolkerung, den aufwendi-
gen Eroffnungsprozess und die ungeloste
Finanzierung der elektronischen Identititen.
Diese Méngel sollen nun durch eine umfas-
sende Revision des EPDG, dessen Vernehm-
lassung néchstes Jahr eréffnet wird, behoben
werden. Die Vorlage soll schliesslich 2027 in
Kraft treten. Sie sieht klare Regelung der
Aufgaben- und Kompetenzverteilung zwi-
schen Bund und Kantonen sowie der Finan-
zierung vor. Zudem soll geklart werden,
inwiefern die zukiinftige staatliche E-ID fiir
den Zugang zum EPD genutzt werden kann.
Um den Nutzen des EPD zu steigern, soll
dessen technische Infrastruktur auch fiir
Zusatzdienste zur Verfiigung stehen. Zudem
sollen Forschende — das Einverstandnis der
Patientinnen und Patienten vorausgesetzt
— Zugriff auf das EPD erhalten. Um die natio-
nale Verbreitung und Anwendung zu opti-
mieren, sollen alle ambulant tatigen Gesund-
heitsfachpersonen zur Anschlussfahigkeit an
ein EPD verpflichtet werden und Patientinnen
und Patienten automatisch ein EPD erhalten,
ausser sie legen Widerspruch dagegen ein.
Zentral fir die FMH: Das EPD muss den
Patientinnen und Patienten und den Leis-
tungserbringern niitzen. Es darf keinen Mehr-
aufwand verursachen, sondern es muss einen
Mehrwert fiir alle daran Beteiligten bringen.

Baustelle 2: staatliche E-ID

Aktuell werden die elektronischen Identifika-
tionsmittel fiir den Zugang zum EPD von
privaten Organisationen herausgegeben, die
nach den Anforderungen des EPDG zertifi-
ziert sein miissen. Das mochte der Bund auf
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langere Sicht andern. Er mochte selbst die
Identifikationsmittel fiir den Zugang zum
EPD bereitstellen, was den Zugang per Login
als auch die Authentifizierung beinhaltet [3].
Hier kommt die staatliche E-ID ins Spiel.
Derzeit wird gepriift, wie eine staatliche E-ID
als digitaler Identifikationsausweis fiir den
Zugang zum EPD genutzt werden kann. Die
E-ID bereitstellende Bundesstelle miisste im
Gegensatz zu den privaten Organisationen
nicht zertifiziert werden. Folglich wiirden
private Identifikationsmittel langfristig kaum
noch angeboten werden.

Wir wiirden uns wiinschen,
wenn bei der Abnahme der
Bauten, die Leistungser-
bringer massgeblich mitbe-
teiligt wéren.

Baustelle 3: E-Impfausweis und andere
Nach dem Debakel um den elektronischen
Impfausweis (E-Impfausweis) von meineimp-
fungen.ch soll nun eine sichere Ersatzlosung
gefunden werden [4]. Da liegt es nahe, den
E-Impfausweis in das EPD zu integrieren.
Dies, zumal die mit der Ausgestaltung des
EPD-Austauschformats betraute Stelle E-
Health Suisse dessen technische Umsetzung
fiir grundsitzlich einfach hilt. Auch digitale
Anwendungen, die die patientenseitige Medi-
kamenteneinnahme unterstiitzen und verbes-
sern, treffen bei der Arzteschaft, der Bevolke-
rung und der Politik auf offene Ohren [5, 6].
Aktuell wird die strukturierte Darstellung
eines Medikationsplanes im EPD vorangetrie-
ben. Fiir die Aktualitat des elektronischen
Medikationsplans werden allerdings die
behandelnden Arztinnen und Arzte sorgen
miissen, da er vorlaufig gemiss Vorgaben
nicht automatisch mit den neuesten Informa-
tionen erstellt werden kann [7] wird. Hier
besteht sicherlich noch Luft nach oben hin zu
einer automatisch aktualisierten E-Medika-
tion im EPD.

Was fehlt zum Bau des Hauses?

Spricht man von der Digitalisierung in der
Schweiz, wird das EPD als zentraler Baustein
genannt. Das EPD lebt jedoch von Patientin-
nen und Patienten sowie Gesundheitsfachper-
sonen, die das EPD pflegen und die relevan-
ten Informationen dazu liefern. Es ist mo-
mentan leider zu befiirchten, dass die Daten
fiir einige Jahre nicht ohne Zusatzaufwénde in
das EPD gelangen werden. Wir kénnen nur
immer wieder betonen, dass das EPD erst
dann eine tragende Wand des sich im Bau
befindenden Hauses eines digitalen Gesund-

Leitartikel

heitssystems sein kann, wenn eine sichere und
standardisierte Dateninfrastruktur zur Verfii-
gung steht, die sich nahtlos in die elektroni-
sche Krankengeschichte integriert. Welche
tragenden Winde aber braucht es dariiber
hinaus? Unverzichtbar ist eine nationale
Datenbewirtschaftung, die in der Lage ist,
qualitativ hochwertige medizinisch relevante
Daten routiniert zu nutzen und zu analysie-
ren. Die Optimierung der Diagnose- und
Behandlungsprozesse und ein bestmogliches
Patienten-Outcome sind zentrale Aspekte
einer optimalen Versorgung. Die vom EDI ins
Leben gerufene Fachgruppe Datenmanage-
ment agiert seit Mitte September 2022, um
das nationale Datenmanagement zu verbes-
sern, wesentliche Handlungsfelder zu identi-
fizieren und Losungen aufzuzeigen [9]. Die
FMH wiederholt auch hier ihr Mantra, dass
wir an einem digitalen Gesundheitssystem
bauen miissen, das effektiv Mehrwert bringt
und praktikabel ist sowohl fiir uns Leistungs-
erbringer als auch fiir Patientinnen und
Patienten.

Einen Mehrwert brachte die nationale
rechtskonforme E-Rezeptlosung [8], die der-
zeit gemeinsam von den Verbanden FMH
und pharmaSuisse entwickelt wird. Die hin-
dische Ubertragung der Medikationsdaten
entfiele. Damit gehorten unleserliche Rezepte,
die zu Riickfragen oder Fehlmedikation fiih-
ren konnen, der Vergangenheit an. Das ent-
lastet die Arztinnen und Arzte, aber auch die
Apothekerinnen und Apotheker von adminis-
trativen Tatigkeiten. Selbstverstiandlich kann
das entwickelte E-Rezept auch im EPD bereit-
gestellt werden. Auf Seite 34 stellen die bei-
den Verbéande Thnen die E-Rezeptlosung vor.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Eine gute Weiterbildung ist essenziell fiir den Arztberuf.

Arztliche Weiterbildung: Lang-

zeitprojekt mit viel

Potenzial

MedEd-Symposium Fehlerkultur, Patienten-Feedback, EPAs und «Révolution numérique»: Diese
Themen und ihr Beitrag zur Qualitat der Medical Education wurden am diesjahrigen MedEd-Sympo-
sium des Schweizerischen Instituts fiir arztliche Weiter- und Fortbildung intensiv diskutiert. Ausserdem
bot der stark frequentierte Anlass praxisorientierte Workshops und ein spannendes Podiumsgespréch.

Fabienne Hohl
Journalistin

m neunten MedEd-Symposium be-
Agrﬁsste Monika Brodmann Maeder,

Prisidentin des Schweizerischen Ins-
tituts fiir arztliche Weiter- und Fortbildung
SIWE die Rekordzahl von 250 Teilnehmenden
in Bern. Die Gastgeberin freute sich, dass der
«Flagschiff-Anlass» des SIWF offensichtlich bei
immer mehr Medical Educators Anklang fin-
det und «das Feuer fiir die medizinische Bil-
dung weiter lodern ldsst». Dies wird fiir die
SIWEF-Prisidentin auch an den stetigen Fort-
schritten sichtbar, welche die Kompetenzba-
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sierte Medizinische Bildung in der Schweiz ver-
zeichnet: Bereits 19 Fachgesellschaften arbeiten
an der Entwicklung der Entrustable Professio-
nal Activities (EPAs), die das SIWF 2019
lancierte. Ferner verdeutliche die Zusammen-
arbeit mit verschiedenen Spitalern und Weiter-
bildungsstatten, dass diese bereit seien fiir den
«Shift in die moderne Lehr- und Lernkultur».

Gemeinsame Herausforderung Qualitit
Auch Linda Nartey, Vizedirektorin des Bun-
desamtes fiir Gesundheit, lobte in ihrem Gruss-

wort die Kompetenzbasierte Weiterbildung als
wesentlichen Schritt, der die Qualitat der drzt-
lichen Bildung weiter voranbringe. Diese Qua-
litét sei fiir Arztinnen und Arzte eine Grund-
voraussetzung, um sich langfristig fiir die
Gesundheitsversorgung zu engagieren, betonte
Linda Nartey. Umso wichtiger sei es fiir alle
Akteure, sie gemeinsam weiterzuentwickeln.
Eine Zusammenarbeit, die fiir die BAG-Vize-
direktorin das Monitoring zur Darstellung des
Erfolgs von Qualititsbestrebungen einschliesst,
«damit sich kiinftige Herausforderungen bes-
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ser meistern lassen». Diesen Ball nahm FMH-
Vizeprisident Christoph Bosshard in seiner
kurzen Begriissung seinerseits gerne auf: Qua-
litat miisse sich von der Basis her wandeln, hielt
er fest. «Die FMH setzt sich dafiir ein, dass der
gesetzliche Rahmen diese zentrale Bedingung
fiir eine zukunftsfihige Qualitatsentwicklung
abbildet.»

Den Fehldiagnosen auf der Spur

Die erste Keynote des Tages war dem laut Refe-
rent Prof. Dr. med. Wolf Hautz «ungeliebten»
Thema der Fehlerdiagnostik gewidmet. Doch
gerade in dieser Nischen-Wissenschaft liegt
grosses Potenzial zur Qualitétssteigerung, wie
der Chefarzt fiir Klinische Forschung am Uni-
versitdren Notfallzentrum des Inselspitals Bern
rasch verdeutlichte: Diagnosefehler sind haufig.
Sie treten in 5 bis 25 Prozent der Fille auf und
konnen teils erhebliche Konsequenzen nach sich
ziehen, beispielsweise deutlich langere Spital-
aufenthalte und je nach Disziplin eine stark
erhéhte Mortalitdt. Die Ursachen sind metho-
disch schwierig zu messen, und die hervorra-
gende Fehlerkultur anderer Branchen auf die
Medizin zu iibertragen ist nur bedingt moglich.
So kann etwa die Luftfahrt beim Fehlermanage-
ment von vielen verldsslich gleichen Faktoren
ausgehen, was ideal ist, um Prozesse zu optimie-
ren. In der Medizin hingegen ist das Unbekannte
in vielen Bereichen Programm. Immerhin brin-
gen Checklisten Verbesserungen, sofern sie auf
Differenzialdiagnosen basieren und damit
andere mogliche Erklarungen fiir ein Krank-
heitsbild anbieten. Denn ein kritischer Punkt
der Diagnosestellung ist laut Wolf Hautz die
Arbeitshypothese, die bereits nach ein bis zwei
Minuten der Untersuchung entsteht: Oft wiirden
im Anschluss nur noch Belege zu deren Bestiti-
gung gesucht. Auch Teamarbeit steigere die Qua-
litdt von Diagnosen messbar, unterstrich Wolf
Hautz. Ein ausgezeichnetes Argument dafiir,
mehr in Bildung, Clinical Reasoning und perso-
nell starke Gesundheitsinstitutionen zu inves-
tieren statt in die immensen Folgekosten von
Fehldiagnosen.

Linda Nartey: «<Kompetenzbasierte Weiterbil-
dung bringt die arztliche Bildung voran.»
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Patienten als Partner

Um Fehlern in der Betreuung beizukommen,
setzen die Hopitaux Universitaires de Geneve
(HUG) systematisch auf Patientenfeedbacks.
Pr Dr méd. Pierre-André Chopard, Chefarzt
des Service de Qualité des soins der HUG, wies
in seiner Keynote darauf hin, dass man bei der
Darstellung von Patientenriickmeldungen stets
deren kleineren negativen Teil sichtbar machen
miisse: Dies lasse die Verantwortlichen eher auf-
horchen als eine beruhigende Uberzahl wohl-
wollender Feedbacks. So sei es alarmierend, aus
Riickmeldungen zu erfahren, dass Gebérende
unsensibel behandelt oder Transgender-Men-
schen diskriminiert wiirden. Umso wichtiger ist
Pierre-André Chopard die seridse Auseinander-
setzung mit den téglich rund 30 Reaktionen auf
einen elektronischen Fragebogen, den die HUG
seit 2019 zehn bis vierzehn Tage nach Spitalaus-
tritt verschicken. Zumal sich darunter viele freie

Konnen und sollen Incen-
tives eine Rolle spielen zur
Forderung der drztlichen
Weiterbildung?

Kommentare befinden - «eine Uberraschung,
da diese Riickmeldeméglichkeit beim vorheri-
gen jahrlichen Papierfragebogen viel weniger
genutzt wurde». Die positiven Riickmeldungen
werden den betreffenden Abteilungen kommu-
niziert, bei den negativen erfolgt eine Analyse
sowie eine Nachricht an die Betroffenen zum
weiteren Vorgehen, sofern ihre Mitteilung nicht
anonym war. So gehen wenige davon an die
Rechtsabteilung, einige zur Mediation und die
tibrigen zu den Verantwortlichen einer Abtei-
lung. Doch Patientinnen und Patienten wer-
den an den HUG nicht nur nach ihren Erfah-
rungen befragt, sondern auch vorausschauend
in Gremien eingebunden: Ab 2023 werden es
bereits rund 500 «Partner-Patienten» sein,
welche die Genfer Versorgungsqualitit mit-
entwickeln.

Wolf Hautz: «Fehldiagnosen sind haufig und
relevant.»

© Medworld AG

Coverstory

Co-Gastgeber Mathieu Nendanz (r.) und Refe-
rent Pierre-André Chopard: aufschlussreiche
Patientenfeedbacks.

EPAs: Here to stay

Um die Zukunft der EPAs in der Medical Edu-
cation ging es bei Prof. Dr. Olle ten Cate. Die
Competency Based Medical Education (CBME)
sei inzwischen weltweit in allen medizinischen
Berufen angekommen, stellte der renommierte
Bildungsforscher vom University Medical Cen-
ter Utrecht fest. Immer mehr Medical Educa-
tors rund um den Globus bilden ihren Nach-
wuchs im Rahmen von EPAs aus, indem sie ihm
professionelle Aktivititen schrittweise zur immer
selbststindigeren Ausiibung anvertrauen. Als
jiingstes Beispiel nannte Olle ten Cate die
Reorganisation der niederlindischen Pflege-
weiterbildung, deren «abgeschotteten Bildungs-
schienen» dank der Einfilhrung der EPAs auf
2023 von flexiblen Bildungswegen abgelost wer-
den. Dies erlaube den Pflegefachkriften, sich
bei Interesse rasch und unkompliziert fir
andere Arbeitsbereiche zu qualifizieren - was
bisher wegen aufwendiger Zusatzausbildungen
nicht moglich war. Dieses «dynamische Portfo-
lio» konnte sich der Referent auch fiir die drzt-
liche Bildung vorstellen, etwa im Hinblick auf
die rasche Integration neuer Forschungsergeb-
nisse. Insgesamt zeichnete Olle ten Cate das
optimistische Bild einer zunehmenden interna-
tionalen Etablierung der EPAs, die nicht nur die
Qualitdt der medizinischen Versorgung, son-
dern auch die Attraktivitit von Gesundheitsbe-

Olle ten Cate: «Dynamisches Portfolio statt
abgeschottete Bildungsschienen» dank EPAs.
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Mee -
Dhskussion in Gruopen

Engagierte Workshop-Leitende: Vanessa
Kraege, Raphaél Bonvin, Nadia Bajwa, Patrizia
Kundig.

rufen wesentlich steigern kénnen. Vor diesem
Hintergrund wirkt das von ihm skizzierte Sze-
nario, in dem EPAs dereinst auch in die Gesetz-
gebung oder das Versicherungswesen Eingang
finden, durchaus realistisch

Die Daten und die Ratio

Vierzehn engagierte Medical Educators leiteten

zu Beginn des Nachmittags durch die folgen-

den vier parallel gefiihrten Workshops:

- «Feedback und Assessment: Evaluation der
EPAs» [2]

- «[¥valuation des EPA: puis-je faire confiance
a mon assistant?» [3]

- «Wie bleiben unsere Weiterzubildenden sel-
ber gesund? Aktuelle Befunde und Tipps fiir
den arztlichen Alltag» [4]

- «Kommunikation, Ethik, Teamfithrung und
andere allgemeine Lernziele: Stiefkinder der
Weiterbildung!» [5]
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Danach erkundete Prof. Dr. med. Christian
Lovis, Direktor des Service des sciences de I'in-
formation médicale der HUG mit dem Publi-
kum die Herausforderungen der «Révolution
numérique» in der Medizin. Die Digitalisierung
als Allheilmittel zu betrachten sei geradezu
gefdhrlich, warnte der bekennende Daten-Fan,
«denn es gibt hier noch viel Illusion und wenig
Evidenz». Ob iiber Verhaltenstracker oder im
Elektronischen Patientendossier, das reine
Sammeln von Daten bedeute noch lange nicht,
dass man effizienter arbeiten kénne - Stich-
worte mangelnde Interoperabilitit oder inter-
professionelle Missverstandnisse: «Was bringen
Tools der Medizin, wenn die Informatik-Inge-
nieure die Fachtermini nicht genau verstehen
und falsch codieren?» Christian Lovis pladiert
deshalb nachdriicklich dafiir, sich zuerst iiber
die Anforderungen an ein digitales Instrument
klarzuwerden, bevor man es entwickle oder ein-
fach anschaffe. Dies setzt fiir ihn die kohdrente
Aus-, Weiter und Fortbildung der Gesundheits-
fachleute in Medizininformatik voraus, damit
sie Starken und Schwiéchen, Zweck und Gren-
zen von digitalen Systemen verstehen, kritisch
bewerten und gewinnbringend einsetzen ler-
nen. Bei aller Komplexitit der Digitalisierung
zeigte sich Christian Lovis jedoch zuversicht-
lich, dass die Medizin den Paradigmenwechsel
von «naiver Technikglaubigkeit» zum kompe-
tenten Umgang mit digitalen Instrumenten
schaffe. «Kiinstliche Intelligenz wird die Medi-
zinalberufe mitnichten in Kiirze iiberfliissig
macheny, ist er iiberzeugt. «Der menschliche
Geist ist sehr viel reicher als die digitalen Algo-
rithmen. Deshalb sollten wir uns den Horizont
nicht durch KI einschranken lassen.»

Incentives? — Incentives!
Konnen und sollen Incentives eine Rolle spielen
zur Forderung der érztlichen Weiterbildung?
Diese Frage sorgte zum Abschluss des Sym-
posiums unter der Leitung von Monika Brod-
mann Maeder fiir engagierte Voten. Zwar
begriissten alle fiinf Podiumsteilnehmenden [6]
die jahrlichen 15000 Franken pro assistenzarzt-
liche Stelle, die ab Januar 2023 von den Kanto-
nen bezahlt werden, waren sich aber dennoch
einig: Dieser Beitrag decke die Weiterbildungs-
kosten nicht, weshalb Incentives dringend nétig
seien. «Incentives hatten eine wichtige Signal-
wirkung», betonte Werner Bauer, Past-Président
des SIWE. Denn auch wenn einige Kantone vor-
bildlich sogar mehr als den Pflichtbetrag bezah-
len: Das Geld aus dem gemeinsamen Topf
«Lehre und Forschung» fliesse primér in die
Forschung, monierte Patrizia Kiindig vom Ver-
band der Schweizerischen Assistenz- und Ober-
arztinnen und -arzte. Als wertschétzende Unter-
stiitzung der Weiterbildung wiinschte sich ein
Zuhorer jedoch statt Incentives schlicht

Anerkennung durch weniger Administration,
mehr Zeit und mehr Geld, um den Enthusias-
mus der Medical Educators zu erhalten. Ein
anderer regte an, dass das SIWF die Herausfor-
derungen der arztlichen Bildung aus den Fach-
kreisen hinaustragen und auf gesellschaftspoli-
tischer Ebene einbringen solle. Dort miisse man
«Hebel» finden, um die langfristige Verbesse-
rung der Weiterbildungssituation zu erwirken.
Ein Ziel, in dessen Richtung sich laut Monika
Brodmann Maeder langsam etwas bewegt: Die
Zahl der Habilitationen zur Lehre und der Bil-
dungsverantwortlichen an den Institutionen
wachse, sowie das Bewusstsein, dass man mehr
Lehrprofessuren einrichten konnte. «Dieses
Window of Opportunity miissen wir niitzen.»

Korrespondenz
siwf[at]fmh.ch

Literatur

1 Die Prasentationen zu den Referaten und Workshops
sind einsehbar unter: www.siwf.ch/siwf-projekte/me-
ded-symposium.cfm

2 Leitung: Dr. med. Adrian Marty, MME, Mitglied des
SIWF-EPA Komitees; Prof. Dr. Dr. med. Séren Huwen-
diek, MME, Abteilungsleiter Institut fir Medizinische
Lehre (IML), Bern.

3 Leitung: Dre méd. Nadia Bajwa, MHPE, PhD, Médecin
adjointe agrégée, Formation postgraduée, Hopitaux
Universitaires de Genéve, Université de Geneve, Fa-
culté de Médecine, Genéve, et autres responsables;
Prof. Dr méd. Raphaél Bonvin, Université de Fribourg,
Fribourg; Dr méd Matteo Monti, MERc, MME, Médecin
associé, Service de Médecine Interne Centre hospitalier
universitaire vaudois, CHUV, Unité de Pédagogie Médi-
cale, Université de Lausanne, Lausanne.

4 Leitung: Dr. med. Martin Perrig, MME, Chefarzt, Leiter
Bettenstationen, Universitétsklinik fir Allgemeine Innere
Medizin, Inselspital Bern; Prof. Dr. med. Sven Streit,
PhD, Leiter interprofessionelle Grundversorgung, Ber-
ner Institut fir Hausarztmedizin (BIHAM) der Universitat
Bern und praktische Tétigkeit in eigener Hausarztpraxis
in Konolfingen; Dr. med. Vanessa Kraege, MBA, Lei-
tende Arztin, Departement Innere Medizin und Direktion
Medizin, Centre hospitalier universitaire vaudois, CHUV,
Lausanne; Matias Jacomet, Vizeprésident Ausbildungs-
kommission SWIMSA, Bern; Dr. med. Christian Schirlo,
MME, Leiter Studienzentrum, Gesundheitswissenschaf-
ten und Medizin, Universitét Luzern.

5 Leitung: Dr. med. Werner Bauer, Past-Président des
Schweizerischen Instituts fir &rztliche Weiter- und Fort-
bildung (SIWF), Bern; Dr. med. Patrizia Kindig, Leiterin
Resort Weiterbildung, Verband Schweizerischer Assis-
tenz- und Oberérztinnen und -arzte (VSAO), Bern; Prof.
Dr. med. Markus Furrer, Chefarzt und &rztlicher Direktor
und Departementsleiter Chirurgie, Kantonsspital Chur;
Prof. Dr. Rouven Porz, PhD, Leitung Medizinethik und
arztliche Weiterbildung, Universitétsklinik, Inselspital
Bern.

6 Podiumsteilnehmende: Dr. med. Werner Bauer, Past-
Prasident des Schweizerischen Instituts fiir arztliche
Weiter- und Fortbildung (SIWF), Bern; Seraina Griinig,
lic. rer. soc., Projektleiterin Medizin und Qualitat,
Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren GDK, Bern; Dr. med. Anja
Kéry-Candela, Oberéarztin Universitares Notfallzentrum,
Inselspital Bern; Reto Keller, Vorsitzender Blindner
Spital- und Heimverband BSH, Direktor Spital Thusis,
Thusis; Dr. med. Patrizia Kiindig, Leiterin Ressort Wei-
terbildung, Verband Schweizerischer Assistenz- und
Oberérztinnen und -arzte (VSAO), Bern.
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Mit dem SIWF-Award werden jahrlich Einzelpersonen und Teams fiir ihr Engagement in der Weiterbildung ausgezeichnet.
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Ausgezeichnete Medica

SIWF

—duca-

tors und Weilterbildungsprojekte

Weiterbildungs-Meriten Am 9. MedEd-Symposium vom 28. September 2022 wurden die diesjahri-
gen Trigerinnen und Triger des SIWF-Awards 2022 fiir ihr besonderes Engagement in der Weiterbil-

dung bekanntgegeben. Im gleichen Zug prasentierten die Verantwortlichen die vier Weiterbildungspro-
jekte, die das SIWF 2021 gefordert hat.

Monika Brodmann Maeder?, Raphael Stolz®, Sarah EI Hamouric¢
a PD Dr. med., Prasidentin des Schweizerischen Instituts fur arztliche Weiter- und Fortbildung SIWF, ® Dr. med., Vizeprésident des Schweizerischen Instituts fir &rztliche Weiter-
und Fortbildung SIWF, ¢ Assistentin allgemeines Sekretariat / Fortbildung des Schweizerischen Instituts fir &rztliche Weiter- und Fortbildung SIWF

er SIWF-Award wird auf Basis der
Nomination durch ehemalige Assis-
tenzdrztinnen und -drzte vergeben.

Folgende Weiterbildende und Teams erhielten
dieses Jahr eine Auszeichnung:

Einzelpersonen

PD Dr. med. Eliane Angst, Chirurgische Klinik,
Kantonsspital Glarus; Prof. Dr. med. Guido
Beldi, Universitatsklinik fiir viszerale Chirurgie,
Inselspital Bern; Dr. med. Markus Diethelm,
Allg. Innere Medizin, Kantonsspital St. Gallen;
Dr. med. Stefan Eisoldt, Klinik Chirurgie, Spital
Einsiedeln; Prof. Dr. med. Michael Heesen, An-
dsthesie, Kantonsspital Baden; Dr. med. Samuel
Henz, Allg. Innere Medizin, Kantonsspital St.
Gallen; Dr. med. Georg Henze Oxenius, Ands-
thesiologie, Kinderspital Ziirich; PD Dr. med.
Andreas Hotker, Institut fiir diagnostische und
interventionelle Radiologie, Universititsspital
Ziirich; Prof. Dr. med. Beat Knechtle, Allg. In-
nere Medizin, Medbase am Vadianplatz St. Gal-
len; Dr. med. Anita Lareida, Klinik fiir Anasthe-
sie und Intensivmedizin, Spitéler Schafthausen;
Dr. med. et MME Adi Marty, Institut fiir Anas-
thesiologie, Universitatsspital Ziirich; Dr. med.
Oliver Matthes, Klinik fiir Konsiliarpsychiatrie
und Psychosomatik, Universitétsspital Ziirich;
Dr. med. Bruno Minotti, Zentrale Notfallauf-
nahme, Kantonsspital St. Gallen; Prof. Dr. med.
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Markus Miiller, Chirurgie, Kantonsspital Frau-
enfeld; Dr. med. Barbara Rohr Jeger, Institut fiir
Anisthesie und Intensivmedizin, Kantonsspital
Liestal; Dr. med. Frank Sachers, Augenzentrum
Bahnhof Basel; Dr. med. Peter Sandera, Visze-
ral-, Thorax- und Gefdsschirurgie, Stadtspital
Triemli Ziirich; Dr. med. Mathias Schlogl,
Akutgeriatrie, Stadtspital Waid Ziirich; Dr.
med. Victor Speidel, Notfallzentrum, SRO Lan-
genthal; Dr. med. Quoc-Duy Vo, Radiologie,
EHC - Hopital de Morges; Dr. med. Joscha von
Rappard, Allg. Innere Medizin und Nephrolo-
gie, Hirslandenklinik St. Anna

Teams

Notfallzentrum, Klinik St. Anna Luzern; Zent-
rum Innere Medizin, Hirslanden Klinik Aarau;
Gefdsszentrum - Angiologie, Kantonsspital
Baden; NZK]J Notfallzentrum fiir Kinder und
Jugendliche, Inselspital Bern; Prolindo am
Lindenhofspital Bern; Soins palliatifs et de
support, Hopital Nestlé Lausanne

SIWE-Projektforderung 2021

Das Schweizerische Institut fiir drztliche Wei-
ter- und Fortbildung STWF unterstiitzt ausge-
wihlte Weiterbildungsprojekte finanziell. Von
insgesamt 42 Eingaben wurden 2021 die vier
originellsten Projekte mit total 180000 Franken
ausgezeichnet:

- CRASHPAED - Praxisnahes Lernen an
interaktiven Féllen (Inselspital Bern) -
nationales Team unter der Leitung von
PD Dr. med. Christiane Sokollik.

- Plateforme denseignement postgradué a
distance pour les médecins des urgences
(Universitétsspital Lausanne) — Dr. med.
Frangois-Xavier Ageron (beteiligt: Dr.
med. Perrine Truong, Prof. Dr. med.
Pierre-Nicolas Carron): www.bruits-de-
choc.ch

- Portail de formation médicale postgraduée
online: Medical Education e-Learning Por-
tal - MELP (Spital Neuenburg) - Prof. Dr.
med. Jacques Donzé: https://MEDskills.ch

- MSF to GO - das intelligente Multisource
Feedback Tool (Universitétsspital Ziirich) -
Dr. med. Lukas J. Kandler (beteiligt: Dr.
med. Eva Kathrin Hennel, MME (Universi-
tat Bern, Med. Fakultit), Prof. Dr. med. So-
ren Huwendiek, MME (Universitidt Bern,
Med. Fakultit)): https://www.prepared.app/
prepared360
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Das elektronische Rezept kann die administrativen Aufwande fiir alle senken.

Das E-Rezept — ein

Projekt von

FMH und pharmaSu

Zusammenarbeit FMH und pharmaSuisse erarbeiten eine n
16sung. Das E-Rezept wird durch alle Apotheken einldsbar sowi

ISSe

ationale rechtskonforme E-Rezept-
e falschungs- und missbrauchssicher

sein. Pramisse ist eine hohe Benutzerfreundlichkeit fiir Patientinnen, Arzte und Apothekerinnen.

Alexander Zimmer?, Ulrich Schaefer®

2 Dr. med., Mitglied des Zentralvorstandes und Departementsverantwortlicher Digitalisierung/eHealth; ® Dr., Apotheker, Vorstandsmitglied pharmaSuisse, dort zustandig fr

die Digitalisierung
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MH und Pharmasuisse engagieren sich
Ffﬁr eine nationale E-Rezept-Losung, um

die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen in einem wesentlichen Bereich zu fordern:
der Medikation. Digitale Anwendungen zur
Verbesserung und Unterstiitzung der korrekten
Medikamenteneinnahme stossen bei der Arzte-
schaft und der Bevolkerung auf grosses Inter-
esse. Dies ist ein Ergebnis der von der FMH
durchgefiihrten Umfrage «Digital Trends Sur-
vey 2022» [1]. Gemeint sind elektronische Me-
dikationsplane und Apps, welche die patienten-
seitige Medikamenteneinnahme unterstiitzen.
Auch der Bundesrat nennt die Einfithrung und
aktive Forderung der E-Medikation in seinen
gesundheitspolitischen Priorititen «Gesund-
heit 2020» [2] als eine der wichtigsten Massnah-
men im Bereich E-Health. Als Mitglieder der
IPAG eHealth fordern FMH und Pharmasuisse
bereits die E-Medikation [3]. Die elektronische
Verschreibung von Medikamenten ist Teil des
zu digitalisierenden Medikationsprozesses. Die
Inhalte des E-Rezeptes sind standardisierbar.
Technische Voraussetzungen wie die Identifika-
tion und Authentifizierung der Leistungser-
bringer existieren, ebenso wie ein technischer
Kopierschutz, der Rezeptfilschungen und
Mehrfacheinlésungen verhindert. Unleserliche
Rezepte, die zu Riickfragen oder Fehlmedika-
tion fithren konnen, wiirden durch die standar-
disierte medienbruchfreie Erfassung der Ver-
gangenheit angehoren. Vorteile, die auch im
politischen Umfeld gesehen werden, weswegen
der Nationalrat die «Motion 20.3770 Einfiih-
rung des E-Rezeptes» annahm [4]. Um diese
Vorteile Realitat werden zu lassen, erarbeiten
die Verbande FMH und Pharmasuisse seit Mai
2022 eine nationale E-Rezept-Losung [5].

«Das E-Rezept kann die
Aufwinde senken, unter
denen Arztinnen, Arzte,
Apothekerinnen und Apo-
theker zunehmend leiden!»

Was kann die Verbandslosung?

Die Pilot-Verbandslosung nutzt HIN Sign und
die Medikationssoftware Documedis und setzt
auf den Standard CHMED16A, der durch den
Verein IG eMediplan gepflegt wird [6]. Ausge-
stellt wird das E-Rezept, indem die Arztin oder
der Arzt dieses in Documedis erstellt — entwe-
der integriert in der gewohnten Praxissoftware
oder in der Webapplikation — und es mit der
personlichen HIN-Identitat signiert. Das Er-
gebnis ist ein QR-Code, der alle Rezeptdaten
sowie die Signatur enthélt. Der QR-Code kann
der Patientin oder dem Patienten auf Papier
ausgedruckt mitgegeben werden, per Secure-
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Mail zum Beispiel per HIN Mail Global ge-
schickt, direkt per HIN Mail an eine Apotheke
oder Versandapotheke gesendet oder im EPD
bereitgestellt werden. Eingelost wird das E-Re-
zept in der Apotheke, indem der QR-Code vom
Smartphone der Patientinnen und Patienten
oder vom Papierausdruck mit dem bestehen-

«Als eingefiihrt kann das
E-Rezept erst betrachtet
werden, wenn es in allen
Apotheken eingelost
werden kann.»

den Barcode-Scanner eingescannt wird. Dabei
wird das E-Rezept ausgelesen, und die Anga-
ben konnen in die Apothekensoftware tiber-
nommen werden. Anhand der Signatur kann
die Apotheke die Giiltigkeit des Rezepts jeder-
zeit tiberpriifen, es validieren, die Verschreibung
ausfithren und das Rezept vollstindig oder
zum Teil entwerten.

Die Vorteile der Verbandslosung

Die Verbandslosung steht allen Leistungser-
bringern offen und wurde mit ihnen erarbeitet.
Dies aus zwei Griinden: Einerseits miissen alle
Leistungserbringer die Méglichkeit haben, das
E-Rezept zu verwenden. Dieses kann erst als
eingefiihrt betrachtet werden, wenn es in allen
Apotheken eingelost werden kann. Anderer-
seits wird eine nationale E-Rezept-Losung mit
hoher Benutzerfreundlichkeit angestrebt — so-
wohl fiir Patientinnen und Patienten als auch
fiir die Arzte- und Apothekerschaft.

Mehrere regionale gegebenenfalls nicht inter-
operable E-Rezept-Losungen wéren sowohl fiir
die Bevolkerung als auch fiir die Leistungser-
bringer kaum vermittelbar. Um die Handha-
bung fiir die Leistungserbringer moglichst ein-
fach zu gestalten, wird die E-Rezept-Verbands-
16sung in die bestehenden Software-Primarsys-
teme der Arztpraxen sowie der Apotheken
integrierbar sein. Dafiir arbeiten FMH und
Pharmasuisse eng mit ihren IT-Partnern HCI
Solutions, HIN und Ofac zusammen.

Wichtig fiir die Verbande sind die Grundsitze
der Wahlfreiheit des Leistungserbringers fiir
Patientinnen und Patienten sowie die Daten-
sparsamkeit. Mit dem nationalen E-Rezept
werden keine medizinischen Daten zentral ge-
speichert. Die Patientin oder der Patient kann
das E-Rezept auf seinem Smartphone spei-
chern, es an seine Apotheke weiterleiten oder
fir sich ausdrucken. Er hat damit die volle
Kontrolle iiber seine Daten und kann das Re-
zept in jeder Apotheke einlosen. Auch kann das
E-Rezept nach vorgéngiger Absprache mit der
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Patientin oder dem Patienten an eine (Ver-
sand-)Apotheke direkt gesendet werden und
somit eine telemedizinische Konsultation er-
gidnzen. Die Rezept-Signatur mit HIN Sign
stellt sicher, dass ein E-Rezept unveranderbar
und nicht gefélscht ist. Technisch wird sicher-
gestellt, dass es nur einmalig eingelost werden
kann. Durch das vollstindig digitale Einlesen
des E-Rezeptes entfallen das Abtippen von Re-
zeptdaten und das Kopieren von Papierrezep-
ten. Dadurch werden Fehlerquellen eliminiert,
moglicher Missbrauch erschwert und die erfor-
derlichen Daten standardisiert verarbeitet und
digital tibermittelt. Somit gibt es im Lebenszy-
klus des E-Rezeptes keine Medienbriiche.

Schritt in die Digitalisierung

Auch wenn - bis auf die Telemedizin - der
Mehrwert eines E-Rezepts auf den ersten Blick
nicht erkenntlich ist, leistet die Digitalisierung
eines Papierrezepts einen wichtigen Beitrag zur
Digitalisierung im Gesundheitswesen. Die ein-
mal erfassten elektronischen Medikationsdaten
sind die Grundlage fiir eine medienbruchfreie
Unterstiitzung des Medikationsprozesses und

«Es wird technisch
sichergestellt, dass das
E-Rezept weder gefilscht
noch mehrfach eingelost
werden kann.»

konnen fiir eine Reihe von Mehrwertdiensten
genutzt werden. So zum Beispiel die Kontrolle
der Medikation, die Verbesserung der Thera-
pieadhérenz durch Riickmeldung iiber die Ein-
16sung durch Patientinnen und Patienten oder
die Vereinfachung von Teilbeziigen. Die hiandi-
sche Ubertragung der Medikationsdaten ent-
fallt. Dies alles hat das Potenzial, die administ-
rativen Aufwinde zu senken, unter denen wir
Arztinnen, Arzte, Apothekerinnen und Apo-
theker zunehmend leiden!

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

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Die Registrierung flr Praxislabors auf der Datenaustauschplattform ist mit Herausforderungen verbunden.

QUALAB: jahrliche Registrierung
fur Praxislabors

Datenaustauschplattform DAP In einem QUALAB-Newsletter und mit einem Massenmail der
FMH an die Praxislabors haben wir in den vergangenen zwei Monaten aufgerufen, sich auf der
QUALAB-Datenaustauschplattform zu registrieren. Der folgende Artikel bezieht sich auf oft gestellte
Fragen anlésslich der Registrierung.

Susanne Christen
Dr. med., Expertin und stv. Leiterin Abteilung Ambulante Versorgung und Tarife, FMH
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999 wurde die QUALAB unter dem Namen
1 «Schweizerische Kommission fiir Quali-

tatssicherung im medizinischen Labor» als
einfache Gesellschaft gegriindet. Das Gesetz ver-
langt fiir alle Labors, inklusive des Praxislabors,
eine Qualitétssicherung, die mittels Vertrag zwi-
schen den Leistungserbringern und Kostentra-
gern ausgehandelt werden musste. 2017 strebte
der QUALAB-Vorstand, unter Leitung eines
Rechtsexperten, eine Revision der QUALAB an.
Fiir die Regelungen und Prozesse waren Anpas-
sungen an die neue Gesetzgebung notig (Ande-
rungen des KVG, insbesondere Art. 58 KVG
und der KVV beziiglich Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit). 2020 wurde die QUALAB in
einen Verein iiberfiithrt und der Qualitétsvertrag
mit den zugehorigen Anhdngen (Konzepte,
Datenaustauschplattform etc.) von der FMH,
nach Zustimmung der Delegiertenversammlung
der FMH, unterzeichnet. QUALAB bedeutet
nun seit Ende 2020 «Schweizerischer Verein
fiir Qualitatsentwicklung im medizinischen
Labor». Die Vertragspartner sind FAMH, FMH,
H+, pharmaSuisse, santésuisse und MTK, aktu-
ell (noch) ohne curafutura.

Datenaustauschplattform

Parallel zur Revision wurden seit 2015 die
Digitalisierung der Prozesse und die Entwicklung
einer Datenaustauschplattform (DAP) vorange-
trieben. Dazu wurde auch ein Austauschformat
entwickelt. In Absprache mit der QUALAB fithrte
eHealth Suisse im Herbst 2015 eine Anhorung
durch zum Austauschformat «Laborbefunde fiir
Qualititskontrolle». Der Steuerungsausschuss
von eHealth Suisse hat danach das Austauschfor-
mat per Ende Januar 2017 verabschiedet und auf
der Webseite von eHealth Suisse, mit den dazuge-
horigen Value Sets, publiziert.

Qualititssicherung und Entwicklung
Die zentralen Elemente der Qualititssicherung
und Entwicklung sind die externe Qualitéts-
kontrolle, die interne Qualitatskontrolle und
der kontinuierliche Verbesserungsprozess.

Der Nachweis der durchgefiihrten externen
Qualititskontrolle (EQK) wird pro Labor durch
die Qualititskontrollzentren (QKZ) via DAP an
QUALAB tibermittelt. Die Praxislabors miissen
sich fiir die EQK wie gewohnt weiterhin bei
einem QKZ anmelden und die personliche ZSR
und GLN aller Arztinnen und Arzte, die Labor-
analysen im Praxislabor veranlassen, angeben
(insbesondere bei Gruppenpraxen). Neu wer-
den diese Daten mit einer Laboridentifikations-
nummer (GLN Labor) verkniipft.

Der Nachweis der internen Qualititskont-
rolle (IQK) gegeniiber QUALAB erfolgt mittels
Selbstdeklaration auf der DAP.

Den Nachweis eines durchgefiihrten kon-
tinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP)
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erfolgt gemiss Aufforderung durch QUALAB.
Der KVP wird ausgelost, wenn eine Analyse
bei einem Ringversuch ausserhalb der
QUALAB-Toleranzen liegt. Der Prozess be-
inhaltet ein stufenweises Vorgehen (je nach
Anzahl Analysen ausserhalb der QUALAB-
Toleranz), von einfachen Massnahmen inner-
halb des Labors bis hin zu einer Supervision
durch einen Laborspezialisten. Ziel ist es, die
Fehler (auch die pra- und postanalytischen),
die zu dem Wert ausserhalb der QUALAB-
Toleranz gefithrt haben, zu identifizieren,
Verbesserungsmassnahmen innerhalb des
Labors zu definieren, zu implementieren und
schliesslich die Analysengenauigkeit zu erho-
hen. Der KVP wurde vor einigen Jahren mit
niedergelassenen Arztinnen und Arzten ge-
testet und fiir gut befunden, nachdem er vor-
gingig mit Spezialistinnen und Spezialisten
in der QUALAB erstellt wurde. Ab 2015
wurde er in der aktuellen Form aufgeschaltet
und bei der Griindung des Vereins 2020 bei-
behalten. Die KVP-Checkliste dient als
Unterstiitzung bei den Abweichungsberich-
ten.

Es haben sich viele Labors
registriert und Hinweise zur
Anpassung der Registrie-
rungsanleitung gegeben.

Registrierungsgebiihr von 40 CHF

Gemass altem QUALAB-Vertrag war vertrag-
lich festgelegt, dass die Leistungserbringer die
QUALAB finanzieren, dies weil in den Tarifen
der Analysenliste die Qualitatssicherung (und
zwar die externe Qualititskontrolle, sprich
Ringversuche) einberechnet ist. Aus logisti-
schen Griinden hatten die Qualititskontroll-
zentren den «QUALAB-Beitrag» bei der An-
meldung zu den Ringversuchen von den La-
bors erhalten und diesen Betrag jahrlich an die
QUALAB weitergeleitet. Seit 1999 variierten
die Kosten bei der QUALAB (die auf die An-
zahl der Labors aufgeteilt wurden) und somit
auch die QUALAB-Gebiihren. Bei Erarbeitung
der neuen QUALAB mit einer Datenaustausch-
plattform wurde entschieden, dass die
QUALAB-Gebiihr bei der jahrlichen Registrie-
rung direkt bei der QUALAB eingezogen wird
und nicht mehr iiber einen Zwischenschritt
tiber die Qualitétskontrollzentren zu gehen. So-
mit wird die jahrliche QUALAB-Gebiihr fiir
die Labors einerseits direkt sichtbar, anderer-
seits bedingt dieser Prozess nun auch einen
separaten Zahlungsmodus. Diese Registrie-
rungsgebiihr von 40 CHF wurde nach lange-
ren verschiedenen Kalkulationsprozessen im
QUALAB-Vorstand vereinbart, ebenso wie
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ein Finanzierungskonzept der QUALAB. Zu-
satzliche Aktivititen in der Qualitatsentwick-
lung werden durch die Verbande der Leis-
tungserbringer und Kostentrager gemeinsam
finanziert, da diese nicht in den Labortarifen
einberechnet wurden. Die Registrierungsge-
biihr von 40 CHF und das Finanzierungskon-
zept wurden 2020 bei der Neugriindung des
QUALAB-Vereins ebenfalls der
Delegiertenversammlung der FMH vorgelegt
und von ihr gut geheissen und verabschiedet.

Zusitzliche GLN Labor

Warum wird eine zusitzliche GLN Labor
benoétigt, obwohl die Arztpraxis oder die Arz-
tin oder der Arzt doch schon eine eigene GLN
besitzt? Die Qualitatssicherung und die Quali-
tatsentwicklung beziehen sich auf das einzelne
Labor und nicht auf einzelne ZSR-Nummern.
Um Klarheit zu erhalten, wurde entschieden,
den Labors eine eindeutige Labornummer
zuzuteilen. Die Suche nach einer geeigneten
Organisation, die Nummern stringent und
moglichst ohne Fehlerquellen vergibt und ver-
waltet, fithrte zu Refdata, die bereits anderwei-
tige GLN (Global Location Numbers) vergibt.
Es wurde auch beschlossen, dass jedes Labor —
unabhingig vom Labor-Typ - eine eigene GLN
Labor fithren muss. Diese wird bei der Regist-
rierung auf der DAP jeweils zur eindeutigen
Identifikation eingegeben. Sie ist eine Identifi-
kationsnummer bei der Qualititssicherung
und Qualitatsentwicklung und wird lediglich
in der DAP mit der ZSR beziehungsweise GLN
der Leistungserbringer verlinkt; sie muss und
soll nicht bei der Abrechnung von arztlichen
Leistungen, respektive Laboranalysen, auf dem
Rechnungsformular aufgefiihrt werden.

Registrierungsprozess
Die Erst-Registrierung benétigt leider einen
nicht vernachldssigbaren Aufwand. Es braucht
Zeit, sich in die Dokumente und Anleitungen
einzulesen, und fiir die Beantragung der GLN
Labor wird ein zusatzlicher Zwischenschritt
benotigt.
Es haben sich bereits viele Labors registriert
und wertvolle Hinweise zur Anpassung der
Registrierungsanleitung gegeben, entspre-
chend werden diese Anleitung und die FAQ
laufend von der QUALAB aktualisiert; die
aktuellste Version findet sich unter folgendem
Link: www.qualab.swiss/Registration-Labor.htm.
Besten Dank fiir die Registrierung!

Bei allfilligen Fragen betreffend Registrie-
rung wenden Sie sich bitte an die QUALAB:
sekretariat[at]qualab.swiss

Korrespondenz
tarife.ambulant[at]fmh.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Todesfélle / Décés / Decessi

Heinrich Eltz (1946), T 10.9.2022, Facharzt
fir Ophthalmologie, 3612 Steffisburg

Hans Giintert (1929), + 5.10.2022, Facharzt
fiir Chirurgie, 9500 Wil SG

Jean-Charles Gerster (1939), +19.10.2022,
Spécialiste en rhumatologie et Spécialiste en
médecine interne générale, 1202 Genéve

Josef Steiner (1927), +29.10.2022, Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin, 6390 Engelberg
Karl Strasky (1925), + 4.11.2022, Facharzt fiir
Pneumologie und Facharzt fiir Allgemeine In-
nere Medizin, 3006 Bern

Renato Leonardo Bianchi (1931), T 5.11.2022,
Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin, 3047
Bremgarten b. Bern

Ursula Weber (1936), T 7.11.2022, 8636 Wald ZH

Arztegesellschaft des Kantons Bern
Arztlicher Bezirksverein Bern Regio
Zur Aufnahme als ordentliche Mitglieder
haben sich angemeldet:

Patricia Baud, Fachirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin, FMH, Arztezentrum Liebe-
feld, Stationsstrasse 12, 3097 Liebefeld
Roman Biihlmann, Facharzt fiir Chirurgie
und Facharzt fiir Gefdsschirurgie, FMH,
Universititsklinik fiir Gefdsschirurgie, Insel-
spital, 3010 Bern

Christian Fung, Facharzt fiir Neurochirurgie,
Lindenhofspital, Bremgartenstrasse 119, 3012
Bern

Juliane Handtke, Facharztin fiir Ophthalmolo-
gie, Marktgasse 6, 3011 Bern

Zur Aufnahme als ordentliches Mitglied in
leitender Funktion hat sich angemeldet:
Christoph Albers, Facharzt fiir Orthopéadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungs-
apparates, FMH, Leitender Arzt Universitts-
Klinik fiir Orthopédie und Traumatologie,
Inselspital, 3010 Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Veréffentlichung
schriftlich und begriindet bei den Co-Prasiden-
ten des Arztlichen Bezirksvereins Bern Regio
eingereicht werden. Nach Ablauf der Frist
entscheidet der Vorstand iiber die Aufnahme der
Gesuche und iiber die allfilligen Einsprachen.

Arztegesellschaft des Kantons Luzern
Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft Sektion
Stadt haben sich gemeldet:
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Anne-Katrin Lobbert, Fachirztin fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Therapiezentrum Meggen,
Riitliweg 1, 6045 Meggen

Aljoscha Rastan, Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin, FMH, Luzerner Kantonsspital,
6000 Luzern 16

Wolfgang Strnad, Facharzt fiir Anésthesiolo-
gie, Klinik fiir Anasthesie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie Klinik St. Anna,

St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

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

Arztegesellschaft Thurgau

Die Arztegesellschaft Thurgau informiert iiber
folgende Neuanmeldungen:

Cornelia Biichel, Fachérztin fiir Allgemeine
Innere Medizin, FMH, Ulrich-Rdschstrasse 59,
9500 Wil

Alexander Fingerle, Facharzt fiir Radiologie,
Bahnhofstrasse 42, 8594 Giittingen

Boris Jung, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, FMH, Schiitzenstrasse 38,
8280 Kreuzlingen

Karsten Krakow, Facharzt fiir Neurologie,
Hafenstrasse 40 A, 8280 Kreuzlingen

Béla Pall, Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie und Facharzt fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
Lanzendornstrasse 9, 8572 Graltshausen
Anja Sauck, Fachirztin fiir Urologie, FMH,
Briihlgartenstrasse 10, 8400 Winterthur
Daniel Walther, Facharzt fiir Radiologie,
Gartenstrasse 3b, 8280 Kreuzlingen

Efdal Yoriik, Facharzt fiir Ophthalmologie,
FMH, Seestrasse 115 B, 9326 Horn

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Veréffentlichung
schriftlich und begriindet bei der Arztegesell-
schaft Thurgau eingereicht werden. Nach
Ablauf der Frist entscheidet der Vorstand iiber
die Aufnahme der Gesuche und iiber allféllige
Einsprachen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Von links nach rechts: Anissa Amstutz, Kim Sturzenegger und Aaron Severin Baumann waren im Finale des diesjahrigen Premio Pusterla.

Medizinethische Themen
schrelbend verarbeiten

Premio Pusterla Bereits zum fiinften Mal konnten Medizinstudierende der Universitét Ziirich ihre
medizinethischen Essays fiir den Premio Pusterla einreichen. Fachjury und Publikum kiirten im Litera-
turhaus Ziirich gemeinsam die drei besten Texte. Wir stellen die Gewinnertexte vor.

Tobias Eichinger
Dr. phil., Institut fir Biomedizinische Ethik und Medizingeschichte, Universitat Zurich
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ie schon in den vier vorangegan-

genen Jahren konnten sich auch

im Herbstsemester 2021 an der
Universitit Ziirich die tiber 430 Erstsemester-
studierenden der Human- und Zahnmedizin
an dem Essaywettbewerb «Premio Pusterla
Medizinethik» beteiligen. Nachdem die Stu-
dienanfingerinnen und -anfanger sich an drei
Nachmittagen in Kleingruppen im Rahmen
eines kompakten Einfithrungskurses mit ethi-
schen Aspekten des medizinischen Tatigkeits-
feldes auseinandergesetzt hatten, galt es, die
obligatorische Lehrveranstaltung mit dem
Verfassen eines kurzen Aufsatzes abzuschlies-
sen, der der Darstellung und Diskussion eines
ethisch herausfordernden Falles im Kklini-
schen oder praktischen Kontext gewidmet
war.

So hatten die jungen Studierenden gleich
zu Beginn ihres Studiums Gelegenheit, schwie-
rige moralische und zum Teil personlich for-
dernde Fragen, die sich in ihrem kiinftigen Be-
ruf typischerweise stellen konnen und die sich
nicht mit Faktenwissen alleine beantworten
lassen, in der Form einer schriftlichen Refle-
xion zu erdrtern und, soweit jeweils moglich,
einen entsprechenden Losungsvorschlag zu er-
arbeiten. Dabei sollten die im Kurs vermittelten
und eingeiibten Inhalte noch einmal anhand
eines Praxisbeispiels angewendet und in ihrer
Relevanz fiir den arztlichen Alltag verdeutlicht
werden.

Mehr als eine Pflichtaufgabe

Viele Studierende wihlten fiir diese Kurztexte
Fallgeschichten, zu denen sie einen personli-
chen Bezug hatten, erzédhlten von Patientinnen
und Patienten aus ihrem familidren oder nahe-
ren Umfeld, die in Krisensituationen auf medi-
zinische Hilfe angewiesen und dabei mit
manchmal unklaren oder schwierigen Situatio-
nen konfrontiert waren. In manchen Aufsétzen
wurde spiirbar, dass das Verfassen fiir die Au-
torin oder den Autor mehr war als die Erfiil-
lung einer Pflichtaufgabe im Rahmen des Re-
gelstudiums, dass nicht nur die Themen und
Konflikte, die geschildert wurden, sondern
auch die Form der Verarbeitung, die schriftli-
che Darstellung und Reflexion ein besonderes
Engagement der oder des Erstsemestrigen
wachgerufen hatten. Bei einigen blitzte nicht
nur eine ganz persénliche Note auf, in der die
Studienwahl und der Berufswunsch, spéter als
Arztin oder Arzt Menschen zu helfen, zum
Ausdruck kam, auch die Freude am Formulie-
ren und dem In-Sprache-Bringen des Allzu-
menschlichen (und mitunter Allzumedizini-
schen) fand sich in dem einen oder anderen
Pflichtaufsatz. So war es dann fiir einen verhalt-
nismassig grossen Anteil des Semesters ein
stimmiges Folgeangebot, im Anschluss an die
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Anissa Amstutz liest ihren Essay vor — und erhalt daflir den ersten Preis.

Vorlesungszeit den eigenen Text noch einmal
durchzugehen, zu iiberarbeiten, dabei sprach-
lich zu schirfen und fiir den Essaywettbewerb
einzureichen.

Publikum und Jury waren sich einig

Wie schon in den Vorjahren waren auch unter
den Einreichungen des aktuellen Jahrgangs be-
merkenswert viele Essays von beeindrucken-
der Qualitit. So konnten ohne Kompromisse
die zehn besten Texte fiir die zweite Runde aus-
gewihlt werden. Nun hatten die Studierenden
Gelegenheit, im Rahmen eines personlichen
Schreib-Coachings (durch die Schweizer Auto-
rin und Redaktorin Silvia Tschui) weiter an
ihrem Text zu arbeiten, stilistische sowie
dramaturgische Unebenheiten zu glitten, und
das Ergebnis erneut einzugeben. Von einer
Fachjury, die medizinisch-fachliche mit litera-
risch-schriftstellerischer Expertise sowie einer
Patientenperspektive vereinte (Melitta Brez-
nik, Frank Clasemann, Christoph A. Meier),
wurden daraufhin in einem anonymisierten
Verfahren die drei Essays bestimmt, denen es
nach Einschitzung der drei Jurorinnen und
Juroren am besten gelungen war, relevante me-
dizinethische Themen in einer ansprechenden
sprachlichen Form zu présentieren. Die beiden
Kandidatinnen und der Kandidat nahmen am
offentlichen Finale des Wettbewerbs teil, das in

diesem Jahr im Literaturhaus Ziirich einen
besonders stimmigen Rahmen fand. Alle drei
trugen ihre Texte live vor, worauthin nicht nur
die Jurymitglieder ihre Voten abgaben, son-
dern auch das Publikum abstimmen konnte.
Das so gebildete Gesamturteil kiirte Anissa
Amstutz mit jhrem Essay «Behandlung gegen
den Willen» iiber das Delir als ethische
Herausforderung zur Gewinnerin des Premio
Pusterla Medizinethik 2022, Kim Sturzenegger
gewann mit «Dreimonatsspritze bei Frauen
mit einer kognitiven Beeintrachtigung» den
zweiten Platz und Aaron Severin Baumann
belegte mit «In dubio pro aegrota» zum anhal-
tend brisanten Thema der Suizidbeihilfe den
dritten Rang. Der Gewinnertext ist in dieser
Ausgabe der Schweizerischen Arztezeitung ab-
gedruckt, die beiden anderen Texte sind online
abrufbar.

[=]:=23 =]
E]

=

Essaytexte

Die Essays von Kim Sturzenegger und Aaron Severin
Baumann kénnen unter www.saez.ch oder via QR-Code
heruntergeladen werden.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Wer darf festlegen, dass eine Patientin nicht selbstbestimmt handeln kann? Mit dieser Frage beschéftigt sich Anissa Amstutz.

Behandlung gegen den Willen

Gewinnertext In ihrem Essay schreibt Medizinstudentin Anissa Amstutz tiber das Delir als ethische
Herausforderung. Sie verarbeitet damit ihre eigene Erfahrung als Sitzwache im Spital. Fiir ihren Text er-
hielt sie am Essaywettbewerb Premio Pusterla den ersten Platz.

Anissa Valentina Amstutz
Medizinstudentin, 3. Semester, Universitat Zirich

Ich

Im Patientenzimmer zieht es. Die Sitzwache
vor mir hat wohl ein Fenster gekippt, um etwas
frische Luft in den Raum zu lassen. Es riecht
nach Desinfektionsmitteln, Gummihandschu-
hen und irgendwie nach alten Menschen. Viel-
leicht nach Mottenkugeln. Leise trete ich néiher
ans Patientenbett heran. Sie schlift. Die Decke
bis unters Kinn hochgezogen, den Riicken seit-
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lich an ein Kissen gestiitzt, das Bein iiber ein
weiteres Kissen gelegt. Wie sie so daliegt, fast in
ihren Decken verschwindet, sieht sie viel zu zer-
brechlich aus. Ich glaube, das kommt auch von
der Infusion, die sie am Handgelenk trigt, das
rechts unter der Decke hervorlugt. Einen Stuhl
aufstobern, ans Bett ziehen, und Frau Meiers
(Name geindert) unregelmdssigem Atem lau-
schen. Ihren Namen habe ich von einem klei-

nen weissen Schild iiber dem Bett abgelesen.
Ich will an meinem ersten Tag nichts falsch
machen, also warte ich. Ich stehe wieder auf,
schliesse das Fenstet, setze mich wieder hin.
Merkwiirdig, ihr so beim Schlafen zuzusehen.
Ich komme mir vor wie das Monster in einem
Gruselfilm, wie ich mich in ihr Zimmer geschli-
chen habe, um sie im Auge zu behalten. Ich
fithle mich ihr viel zu nahe, und beginne unbe-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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haglich auf meinem Stuhl herumzurutschen.
Schliesslich ziehe ich ihn ein Stiick zuriick, und
setze mich wieder hin, diesmal auf meine
Hiinde, um sie etwas zu wirmen. Ich warte, bis
Frau Meier aufwacht.

Die erste Patientin, die ich als Sitzwache im
Spital betreuen darf, bleibt mir besonders im
Gedichtnis. Zum ersten Mal wird mir Verant-
wortung iibertragen — und zum ersten Mal bin
ich konfrontiert mit einer Patientin, die nicht
mit ihrer Behandlung einverstanden ist. Diag-
nose: Blasenentziindung und ein Delir. Frau
Meier ist zu diesem Zeitpunkt 87 Jahre alt.
Warum man sie ins Krankenhaus gebracht hat,
versteht sie nicht, und warum ich sie nicht ein-
fach zum Zimmer hinausmarschieren lasse,
ebenso wenig. Abgesehen von einer leichten
Vergesslichkeit, von der ihre Kinder erzihlen,
meistert Frau Meier ihren Alltag normalerweise
gut allein. Am Vorabend wurde sie ins Spital
eingeliefert, nachdem die Spitex sie vollig ver-
wirrt vorgefunden hat. Sie wehrte sich heftig
gegen die verantwortliche Pflegefachkraft und
schlug um sich, als diese ihr ihre Medikamente
verabreichen wollte. Man hat ihr ein Beruhi-
gungsmittel verschrieben.

Merkwiirdig, ihr so beim
Schlafen zuzusehen. Ich
komme mir vor wie das
Monster im Gruselfilm.

Frau Meier

Das ist nicht mein Bett. Die Decken und Kissen
habe ich nicht so bezogen. Das Nachthemd
gehort bestimmt auch nicht mir. Aus der Ecke
werde ich beobachtet. Ich will allein sein. Ich
will daheim sein. Da ist eine Fremde in mei-
nem Zimmer. Sie sitzt in der Ecke neben dem
Fenster. Was tut sie hier? Sie hat ein Buch da-
bei, das sie liest. Immer wieder blickt sie auf,
schaut mich priifend an, und wendet sich
dann wieder ihrem Buch zu. Dann schliesse
ich immer schnell die Augen. Sie soll nicht
merken, dass ich sie beobachte. Ist es viel-
leicht ihr Zimmer, in dem ich liege? Kenne
ich sie? Mit dieser bloden Maske sehen sie
alle gleich aus. Jetzt hat sie gesehen, dass ich
wach bin. Sie steht auf, sie kommt heriiber.
Was will sie von mir? Ich kenne sie nicht. Sie
stellt sich vor. Sie soll auf mich aufpassen.
Mir helfen. Ich lichle sie an. Sie beginnt, mit
mir zu plaudern, fragt mich, wie es mir geht.
Gut, liige ich. Ich erzihle keiner Fremden,
wie es mir geht. Ihre Stimme klingt freund-
lich, also spreche ich mit ihr. Kann sie mir
vielleicht sagen, wann mein Sohn mich abho-
len wird? Leider nicht. Von meinem Hund
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erzdhle ich ihr, und von meinem Garten.
Und dann erzdhle ich ihr doch von meinem
Traum, obwohl ich das erst gar nicht wollte.
Wer allerdings das Frdulein ist, mit dem ich
spreche, weiss ich nicht.

Ich

Neun Uhr dreissig. Frau Meier fragt mich
schon zum dritten Mal, wie spit es ist. Einen
Augenblick sieht sie mir verwirrt in die Augen.
Hat sie mich vielleicht nicht richtig verstanden?
Schliesslich murmelt sie leise «<neun Uhr dreis-
sig» und nickt, scheint dabei mit den Gedanken
allerdings bereits meilenweit entfernt zu sein.
Also hat sie mich doch gehort. Sie beginnt, die
Falten der Bettdecke zu glitten, und bittet
mich, die kleine Decke am Fussende zurechtzu-
riicken. Ihre Hinde fahren suchend iiber ihre
Arme, dann blickt sie auf den kleinen Nacht-
tisch, verzieht das Gesicht, und tastet erneut
ihre Arme ab. Ob sie etwas suche, frage ich sie.
Frau Meier will ihre Armbanduhr, eine kleine
goldene, die sei ein Geschenk gewesen. Ich
durchsuche alle Schubladen ihrer Zimmer-
hdlfte, den kleinen Schrank rechts neben dem
Bett, Frau Meiers Handtasche. Eine Uhr ist
nicht zu finden. Sie miisse aber wissen, wie
spit es ist, klagt Frau Meier, als ich ihr
entschuldigend mitteile, dass die Uhr wohl zu
Hause geblieben ist. «Es ist neun Uhr dreis-
sig», kldre ich sie auf.

Frau Meiers Delir hindert sie daran, ihre
Situation zu verstehen. Die Pflege verwechselt
sie mit Peinigern, die sie nachts in ihren Triu-
men gesehen hat. Als ich sie zuvor fragte, wie es
ihr gehe, erzihlte sie mir, sie habe von einem
Kifig getrdumt, aus dem sie nicht ausbrechen
konnte. Ihre offensichtliche Unzufriedenheit
erschiittert mich. Den ganzen Tag muss ich
ihr immer wieder erkldren, warum sie nicht
nach Hause gehen kann, und sie daran hin-
dern, ihre Infusion herauszureissen. Dies
stimmt mich nachdenklich. Fast fiihle ich
mich, als wiirde ich Frau Meier hintergehen,
indem ich ihre Verwirrtheit dazu ausnutze,
sie im Zimmer zu behalten.

Die Arztinnen und Arzte auf der Station sind
der Meinung, dass Frau Meier sich mit ihrem
Delir nicht um sich selbst kiimmern kann. Um
etwas gegen das Delir zu unternehmen, wollen
Sie Frau Meier hospitalisieren, bis ihr Delir
abklingt, und dazu dessen Ursache - den
Harnwegsinfekt — behandeln. Doch genau

Anissa Valentina Amstutz
ist Medizinstudentin im dritten Semester
an der Universitat Zirich.
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gegen diese Hospitalisierung wehrt sich Frau
Meier. Thre Kinder, die beide arbeiten, haben
aber keine Zeit, fiir ihre Mutter zu sorgen,
und hoffen, dass Frau Meier so schnell wie
moglich wieder selbststindig wird. Ist Frau
Meier in der Lage selbst zu entscheiden, was
in dieser Situation gut fiir sie ist? Hat man
das Recht, die Patientin im Spital zu behal-
ten, obwohl ihr das offensichtlich missfallt?

Frau Meiers Delir hindert
sie daran, ihre Situation zu
verstehen. Die Pflege ver-
wechselt sie mit Peinigern.

Um dies zu beantworten, muss man sich
mit Frau Meiers Urteilsfahigkeit auseinander-
setzen. Nur wenn diese nicht vorhanden ist,
kann man sie gegen ihren momentanen Wil-
len im Spital behalten. Volljahrig ist die Pa-
tientin mit ihren 87 Jahren, und ihre leichte
Vergesslichkeit ist noch nicht signifikant ge-
nug, um als Demenz eingestuft zu werden.
Doch wer legt fest, dass Frau Meier im Mo-
ment trotzdem nicht selbstbestimmt handeln
kann? Darf in einer solchen Situation jemand
anderes, davon ausgehend, dass dies auch in
Frau Meiers Interesse wire, an ihrer Stelle ent-
scheiden?

In der Regel kann nicht festgelegt werden,
ob Patienten grundsitzlich urteilsunféhig sind.
Dies hingt von der Situation ab, in der sie sich
befinden, und von der Frage, auf die sich die
Urteilsfahigkeit bezieht. Frau Meier ist sehr
wohl noch in der Lage, ihr Mittagsmenu zu
wiahlen. Wie wichtig die Behandlung ihres
Harnwegsinfekts ist, kann sie jedoch nicht
mehr verniinftig einschétzen.

Folgenethisch konnte man Frau Meiers Fall
so betrachten: Wenn sie jetzt nach Hause geht,
kann ihr Delir nicht richtig behandelt werden.
Schliesslich lebt sie allein, und die Spitex
konnte sich nicht gleich gut um sie kiim-
mern, wie es eine 24-Stunden-Pflege auf der
Station kann. Bleibt Frau Meier im Spital,
wird sie so weit rehabilitiert, dass sie wieder
selbststandig zu Hause zurechtkommt.

Man kénnte auch pflichtethisch argumen-
tieren, dass die Arzteschaft in jedem Fall die
Krankheit eines Patienten zu behandeln hat. So
miisste Frau Meier auch gegen ihren Willen
medizinisch betreut werden. Aufgrund des
Delirs ist es schwierig nachzuvollziehen, in-
wiefern Frau Meier sich ihrer Krankheit und
deren Folgen bewusst ist. Vorausgesetzt, dass
ein Delir die Urteilsfahigkeit der Patientin-
nen und Patienten einschrankt, und Frau
Meier ein solches hat, ist sie nicht in der Lage
zu entscheiden, was zu tun ist. Nur ohne De-
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lir kommt sie im Eigenheim gut zurecht. Im
gewohnten Umfeld konnte sie nach Abklin-
gen des Delirs wieder Entscheidungen treffen
und fiir sich sorgen.

Es handelt sich hier um einen ethischen
Konflikt, da sich Grundprinzipien der Medizin-
ethik widersprechen: Das Bediirfnis des Arztes
zu helfen, und die Autonomie der Patientin.
Diese miissen gegeneinander abgewogen wer-
den, um bestimmen zu konnen, wie man bei
Frau Meiers Behandlung weiterfahren soll. Das
Missachten der Autonomie der Patientinnen
und Patienten ist verwerflich, und der Wille von

Hat man das Recht, die
Patientin im Spital zu

behalten, obwohl ihr das
offensichtlich missfallt?

Frau Meier als solche wiirde mit einem fortge-
setzten Spitalaufenthalt nicht beriicksichtigt.
Demnach miisste man Frau Meier nach Hause
gehen lassen. Nur, konnte sie mit ihrem Delir
selbststindig leben?

Frau Meier

Man hat mir einen Teller hingestellt. Das Friiu-
lein aus der Ecke schaut mich erwartungsvoll
an. Ich weiss nicht, was ich machen soll. Sie hat
erklirt, was auf dem Teller ist. Ich habe es ver-
gessen. «Darfich Ihnen helfen?», fragt sie mich.
Wobei will sie mir helfen? «Sie miissen noch Ihre
Medikamente nehmen», fihrt sie fort, und hdlt
mir ein kleines Becherchen entgegen. Sie kneift
ihre Augen zusammen. Ich kann ihren Mund
nicht sehen. Liichelt sie? Widerstrebend lasse ich
mir helfen. Die Tablette klebt an meiner Zunge
und will nicht runter. Ein bitterer Geschmack
breitet sich in meinem Mund aus. Sie sagt etwas
zu mir, sie fiillt mein Glas wieder auf. Was meint
sie? Gegen die Schmerzen hat sie gesagt. Gegen
die Schmerzen ist gut. Ich schlucke. Die Tablette
ist noch da. So viel lieber wiire ich jetzt daheim.
Warum hat er mich nicht mitgenommen? Bitte
holt mich hier weg! Mein Sohn lisst mich im
Stich. Ldsst mich hier allein. Léchelt mich an,
scheinheilig, wihrend ich vor allen weine. Er soll
wieder zuriickkommen, mich mitnehmen! Bitte,
es soll mich bitte jemand nach Hause bringen!
Ich esse ein paar Bissen. Das Essen liegt schwer
auf meiner Zunge. Endlich ist die Tablette weg.
Ich trinke etwas Wasser. Man muss mir wieder
helfen. Ich schéime mich.

Ich

Seit einer Weile beobachte ich Frau Meier schon
dabei, wie sie an ihrer Infusion herumnestelt.
Kurz hdlt sie inne, schaut zur Tiir heriiber und
tastet dann mit den Fingern erneut nach dem
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Kleber, der den diinnen Plastikschlauch an
ihrem Handgelenk befestigt. Wenn sie beginnt
daran zu ziehen, werde ich einschreiten miis-
sen. Mehrmals versucht sie, eine Ecke des Kle-
bebands abzuziehen, bekommt sie aber nie zu
fassen. Sie blickt auf, schaut sich suchend im
Zimmer um, entdeckt mich schliesslich in mei-
ner Ecke. «Friulein? Entschuldigen Sie bitte,
aber ich brauche Ihre Hilfe! Ich mochte bitte ge-
hen, aber ich bin hier angebunden worden.»
Was soll ich ihr darauf antworten? Die Infusion
darf ich ihr nicht abnehmen, und aufstehen
sollte Frau Meier auch nicht. Nur — wie bringe
ich ihr das bei, ohne sie aufzuregen? Frau Meier
blickt mich erwartungsvoll an, und streckt mir
ihren Arm entgegen. Mit der einen Hand stiitzt
sie sich auf, zieht sich hoch, und ldsst die Beine
iiber die Bettkante baumeln. Keine stabile Posi-
tion — schnell eile ich zu ihr hin und prompt
beginnt sie leicht zur rechten Seite zu kippen.
Geistesgegenwirtig strecke ich den Arm aus,
schiebe sie wieder hoch. Mit einem «Legen Sie
sich doch wieder hin, Frau Meier», versuche ich
sie am Gehen zu hindern. Wenn sie jetzt auf-
stiinde, wiirde sie garantiert hinfallen. Allein
konnte ich sie nicht wieder aufheben. Frau
Meier schielt zur Tiit, dann blickt sie wieder zu
mir hoch. Lassen Sie mich gehen, schreien ihre
Augen, doch ich kann es nicht - ich darf es
nicht. Und wohin sollte sie denn gehen?

Durch Frau Meiers Delir fillt ein Grossteil der
Kommunikation zwischen Arzteteam und
Patientin weg. Das passende Beziehungsmo-
dell weicht daher von den klassischen Bei-
spielen ab, da die Patientin sich kaum an der
Besprechung des Behandlungsplanes beteili-
gen kann. Sinnvoll erscheint mir trotzdem
ein deliberatives Modell, wobei die anzustre-

In Frau Meiers Fall musste
das Prinzip des Helfens
iiber das der Autonomie der
Patientin gestellt werden.

benden Behandlungsziele und -optionen mit
Frau Meiers Kindern an ihrer Stelle festgelegt
werden.

In Frau Meiers Fall musste das Prinzip des
Helfens tiber das der Autonomie der Patientin
gestellt werden. Zwar ist Frau Meier im Alltag
noch zurechnungsfahig, allerdings aktuell nicht
urteilsfahig beziiglich der Behandlung der Bla-
senentziindung und des Delirs. Sie méchte
gerne wieder nach Hause, und diesen Wunsch
kann man ihr langfristig erfiillen, indem man
sie erst mal wieder auf die Beine bringt.

Frau Meiers Delir ist schliesslich verhaltnis-
massig schnell wieder abgeklungen. Der Weg

dorthin war allerdings bestimmt kein leichter,
weder fiir Frau Meier selbst noch fiir ihre Fami-
lie. Dies mit anzusehen ist auch fiir das Behand-
lungsteam nicht einfach, und ldsst einen in
Frage stellen, ob man die richtigen Entschei-
dungen getroffen hat. Umso mehr fillt einem
ein Stein vom Herz, wenn Patientinnen und
Patienten wieder rehabilitiert werden konnen.

Bei meiner Arbeit als Sitzwache sehe ich
viele Kranke mit einem Delir, denen es ahnlich
geht. Sie alle fithlen sich im Spital nicht wohl,
wollen so schnell wie moglich wieder in ihr
gewohntes Umfeld zuriick, und erheben manch-
mal durch ihre Verwirrtheit und Emporung
sogar die Hand gegen die Pflegefachkraft. Viele
genieren sich dafiir, dass man sich rund um die
Uhr um sie kiimmern muss, und haben Miihe
einzugestehen, dass sie Hilfe brauchen. Ich muss
als angehende Arztin lernen, mich mit solchen
Situationen auseinanderzusetzen. Es ist wichtig,
dass ich die Gefiihle der Patientinnen und
Patienten verstehe. Ich habe gelernt, dass es nie-
mals eine pauschale Vorgehensweise gibt, die
man auf all diese anwenden kann. Es gilt, fir
jeden eine individuelle Losung zu finden, und
das bei jedem Eintritt aufs Neue.

Ich

Heute ist Frau Meier allein auf der Toilette
gewesen. Ganz allein. «Es geht mir schon viel
besser», hat sie gesagt. Ich gehe zu ihrem
Schrank, packe ihren Koffer. Sie hat ihren Tel-
ler leer gegessen. Eine schwarze Plastiktiite
Schmutzwdsche — ganz unten in den Koffer.
Eigentlich hdtte sie heute keine Sitzwache
gebraucht. Ich konnte richtig mit ihr reden.
Eine weitere Plastiktiite, damit lege ich den
Boden des Koffers aus. Sie konnte ihr Oberteil
ohne Hilfe anziehen, hat sogar selbst entschie-
den, welches sie tragen maochte. Die iibrigen
frischen Kleidungsstiicke staple ich iiber die
Tiiten. Sie bedankt sich iiberschwinglich da-
fiir, dass ich ihr beim Packen helfe. «So ein lie-
bes Kind», meint sie. Ich fiihle mich geschmei-
chelt. Ich blicke iiber die Schulter zur offenen
Badezimmertiir. Im Spiegel sehe ich Frau
Meier, wie sie sich die Haare kimmt. Ich freue
mich fiir sie. Ich ziehe den Reissverschluss des
Koffers zu und betrachte das kleine Adress-
schild, das daran hdngt. Ihr Zuhause. Es
klopft an der Tiir. Ihr Sohn ist da. Ich iiber-
gebe ihm den Umschlag mit Frau Meiers Pa-
pieren. Der Arzt kommt vorbei, und spricht
mit den beiden. Die ganze Zeit iiber lichelt
Frau Meier selig. Und ich sitze in meiner Ecke
und schaue zu. Sehe ihr an, wie sehr sie sich
freut. Frau Meier darf endlich gehen, und be-
dankt sich beim Arzt. Und dann verabschiede
auch ich mich und sehe zu, wie ihr Sohn Frau
Meier den Arm anbietet und die beiden in
Richtung Ausgang verschwinden.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Von-Hippel-Lindau-Erkrankung

Interdisziplindre Betreuung Die Von-Hippel-Lindau-Er-
krankung ist ein seltenes, autosomal-dominant vererbtes
Tumorpradispositionssyndrom. Durch standardisierte
Vorsorge sollen asymptomatische Tumorstadien erkannt
und frithzeitig behandelt werden, um nicht betroffenes
Gewebe zu erhalten und Metastasierung zu verhindern.

Kira-Lee Koster et al.

Reisen in Schwangerschaft und
Stillzeit: Teil 2

«Travelling for two» Teil 2 dieses Artikels fasst die gelten-
den Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Tropen- und Reisemedizin zu Reiseimpfungen, Reisedi-
arrhoe, Arbovirosen und anderen Infektionskrankheiten
auf Reisen sowie weitere reisemedizinische Themen fiir
Schwangere und Stillende zusammen.

Jasmin Hiestand et al.

Hartnackige Pneumonie bei einer
Frau in Zeiten von Corona

Niitzliche Anamnese Es erfolgte eine notfallmassige Zu-
weisung einer 51-jahrigen Patientin durch den Hausarzt

wegen Verdachts auf COVID-19 mit Belastungsdyspnoe,
Reizhusten, Tachykardie, vermehrtem Durstgefiihl sowie
rezidivierenden Schweissausbriichen seit fiinf Tagen.

Helena Sala, Peter M. Messer, Lilian Junker
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Herzinsuffizienz: Richtlinientreue
verbessert die Prognose

Traditionelle, meist kombiniert verabreichte
Herzinsuffizienzmedikamente (Beta-Blocker,
ACE-Hemmer, AT-1-Rezeptor-Inhibitoren mit
und ohne Neprilysin, Diuretika sowie Aldoste-
ronantagonisten) verbessern die Prognose der
Herzinsuffizienz.

Diese multinationale Studie testete die
Hypothese, ob bei Auftreten einer Herzdekom-
pensation unter Therapie (zur Hospitalisation
fihrend) die Adaptation der Medikamente
(meist Erh6hung der Dosen, im Falle der Schlei-
fendiuretika meist leichte Reduktion) gemass
Guidelines die Prognose verbessert. Die Pa-
tientinnen und Patienten, die dosismissig nicht
leitlinienkonform behandelt worden waren,
wurden in zwei Gruppen eingeteilt: Die Kontroll-
gruppe wurde nach Behebung der Herz-
insuffizienz wieder gemiss etablierter klinischer
Usanz, die Interventionsgruppe mit einer leit-

Aus Schweizer Feder

reich behandelt werden kann.

langsamt werden kdnnte.

* «Sodium-glucose co-transporter 2»-Hemmer

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

Chronische Hyponatriamie
behandelt mit SGLT-2-Hemmern

Die chronische hypotone Hyponatridmie (auch als chronisches Syndrom der inad-
aquaten Sekretion von antidiuretischem [ADH] Hormon [SIADH] bezeichnet) ist nicht
einfach zu behandeln, hat unterschatzte Langzeitfolgen (z.B. Osteoporose und neuro-
kognitive Einschrankungen) und ist ein Risikofaktor fiir rezidivierende Hospitalisatio-
nen wegen symptomatischer Hyponatridmie.

In einem kleinen Kollektiv solcher Patientinnen und Patienten konnte eine Basler
Gruppe in einem sorgfaltig durchgefiihrten sogenanntem Cross-over-Experiment mit
Placebo zeigen, dass dieses chronische SIADH mit einem SGLT-2-Hemmer* erfolg-

SGLT-2-Hemmer induzieren eine osmotische Diurese (Glukosurie) und erhéhen
somit die renale Wasserelimination (erhéhte Wasser-Clearance) und damit mittelbar
die Natriumkonzentration im Blut. Zu hoffen, aber noch zu zeigen bleibt, welche der
erwdhnten Langzeitfolgen durch die Therapie verhindert oder deren Progredienz ver-

J Am Soc Nephrol. 2022, doi.org/10.1681/ASN.2022050623.

linienkonformen Dosisadaptation (erreicht in-
nerhalb von zwei Wochen nach Hospitalisation)
therapiert.

Die Intervention lohnte sich: Innert sechs
Monaten wurde der kombinierte Endpunkt
(Rehospitalisation und Tod jeglicher Ursache)
signifikant seltener erreicht (in 15,2 versus
23,3%). Die absolute Differenz von etwas mehr
als 8% zwischen den Gruppen ldsst eine «num-
ber needed to follow guideline dosing» — sozu-
sagen — von gut 12 errechnen. Nebenwirkun-
gen in der Interventionsgruppe waren haufiger
(Blutdruckabfall, Hyperkaliamie und Nieren-
insuffizienz), aber eher moderat.

Lancet. 2022, doi.org/10.1016/S0140-6736(22)02076-1.
Verfasst am 18.11.2022.

Kiinstliche Siissstoffe und Glukose-
toleranz

Eine sehr umfassende und sorgfiltige Studie
findet, dass diverse, bisher als metabolisch

Verfasst am 18.11.2022.

neutral angesehene kiinstliche Siissstoffe zu
charakteristischen Verdnderungen des kolo-
rektalen (intestinalen) Mikrobioms und damit
zusammenhdngenden sekunddren Verande-
rungen bei einer Reihe von systemisch zirku-
lierenden Metaboliten («Metabolom») fithren.

Die Folge davon war, was man eigentlich
verhindern méchte: Die Glukosetoleranz ver-
schlechterte sich signifikant, wobei die interin-
dividuellen Unterschiede recht gross waren. Die
Kklinischen Implikationen kiinstlicher Siissstofte
kénnten also negativer Art sein, die Erndh-
rungsberatung mithin (nochmals) schwieriger.

Cell. 2022, doi.org/10.1016/j.cell.2022.07.016.
Verfasst am 20.11.1022.

Neues aus der Biologie

Warum ist ApoE4 ein so wichtiger
Risikofaktor fiir Morbus Alzheimer?
Erbt man eine Kopie des ApoE4-Gens, steigt
das Lebenszeitrisiko, an einem Morbus Alzhei-
mer zu erkranken, dreifach an. Erbt man beide
Kopien dieses Gens, steigt das Risiko ungefihr
zehnfach an. Das von ApoE4 synthetisierte
Eiweiss bindet sich an die als neurotoxisch
inkriminierten Amyloid-Plaques.

Die vorliegenden Beobachtungen weisen
auf einen zusétzlichen Mechanismus der Patho-
physiologie des Morbus Alzheimer hin, der
vorwiegend den frithen Beginn und die schnel-
lere Krankheitsprogression (bei Vorliegen einer
ApoE4-Mutation) erkldren konnte. ApoE4-
Mutanten fithren zu einer Exportstérung von
Cholesterol aus den das neuronale Myelin bil-
denden Oligodendrozyten. Ohne oder mit zu
wenig Myelin sind die Neuronen in ihrer Uber-
leitungsfunktion gestort, elektrisch paralysiert
sozusagen. Sie diirften auch - ohne ihre Mye-
linhiille - schadigenden Einfliissen aus ihrer
Umgebung starker exponiert sein.

Eine medikamentdse Férderung des Cho-
lesterol-Exportes aus den Oligodendrozyten
koénnte also ein vielversprechender Therapiean-
satz sein.

Nature. 2022, doi.org/10.1038/s41586-022-05439-w.
Verfasst am 19.11.2022.
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Medikamentdse Senkung von
Lipoprotein(a)

In der kurz und biindigen Besprechung der
fehlenden Wirkung einer Fibrattherapie auf
Prognose und Progression von kardiovasku-
laren Erkrankungen wurden die persistierend
hohen Lipoprotein(a)*-Konzentrationen er-
wihnt, deren Pathogenitit moglicherweise die
Fibrat-induzierte Senkung der Triglyzeride bei
gleichzeitiger Erh6hung der HDL-Konzentra-
tionen tiberspielen [1].

Klassische Lipidsenker haben gegen erhoh-
tes Lipoprotein(a) keine Chancen. Aber soge-
nannte Anti-Sense-Oligonukleotide, das heisst
kurze, zur Lipoprotein(a)-Gensequenz kompli-
mentire DNA-Sequenzen konnen das Ablesen
der DNA blockieren. Zusitzlich gibt es kleine
RNA-Molekiile
(siRNA) als experimentelle Therapieoptionen.

sogenannt interferierende
Diese hemmen die Apolipoprotein-B-mRNA
und verhindern so die Zusammensetzung und
natiirlich die Bindung von Apolipoprotein B
ans sezernierte Apolipoprotein(a). Eine solche
interferierende RNA, Olpasiran, reduzierte,
subkutan appliziert, bei einer kardiovaskuldren
Hochrisikopopulation die erhohten Lipo-
protein(a)-Spiegel von circa 250nmol/l auf
<125nmol/l. Und dies anhaltend (Studien-
dauer 48 Wochen) und mit wenig interindi-
viduellen Unterschieden [2]. Hauptneben-
wirkungen waren Uberempfindlichkeiten und
Beschwerden an der Injektionsstelle.

Dies sind eindriickliche Resultate, die die
Hoffnung schiiren, dass im Langzeitverlauf die
Progredienz des kardiovaskuldren Erkran-
kungsprozesses relevant gebremst werden wird.
* Lipoprotein(a) ist ein Apoliprotein B (auch B-100) enthaltendes

Lipoprotein, das in der Leber kovalent an Apolipoprotein(a) gebun-
den und dann sezerniert wird.

1 Swiss Med Forum. 2022,
doi.org/10.4414/smf.2022.09296.

2 N Engl J Med. 2022, doi.org/10.1056/NEJMoa2211023.
Verfasst am 20.11.2022.

Auch noch aufgefallen

Medien entfachen sich an
Klitoris-Nerven

Die Erforschung der ménnlichen erektilen
Dysfunktion schien lange wichtiger als die For-
schung zur Klitoris(dys)funktion. Das konnte
sich nun dndern, auch wenn die an einem Kon-
gress prisentierte Arbeit fiir die Arzteschaft
und andere «Eingeweihte» nicht sehr iiberra-
schend sein diirfte:

Anstelle der bisher angenommenen 8000
wird die Klitoris von mehr als 10000 myelini-
sierten Nerven aus dem Nervus dorsalis clito-
ris versorgt [1]. Man glaubt, dass Nervenscha-
digungen oder auch Entziindungen (sowie
Neuropathien?) zu ungewollter Stimulation,
Uberempfindlichkeit, vielleicht auch Desensi-
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Courtesy: National Institute of Allergy and Infectious Diseases

Transmissionselektronenmikroskopische Aufnahme von SARS-CoV-2-Viruspartikeln.

Neurologische Langzeitfolgen
nach SARS-CoV-2-Infektion

Langzeitfolgen (je nach Arbeit definitionsgemass mehr als zwischen 4-12 Wochen nach
einer COVID-19-Erkrankung persistierend) sind haufig und betreffen vor allem pulmo-
nale, seelische und neurologische Folgen, aber auch viele andere Organdysfunktionen.

Unter Patientinnen und Patienten, die die ersten 30 Tage einer COVID-19-Infektion
Uiberlebt hatten, waren — offiziell und kompliziert ausgedriickt — postakute neurologi-
sche Folgen nach 12 Monaten h&ufig und grundsétzlich kompatibel (wie in Mausemo-
dellen) mit persistierender Neuroinflammation und neuronalen Schadigungen. 7% der
Gber 150000 Individuen der «Veterans Administration»-Kohorte wiesen 12 Monate
nach einer COVID-19-Erkrankung noch neurologische Folgen auf. Die grosste Risiko-
erhdéhung betraf kognitive und mnestische Stérungen. Diese Arbeit erganzt eine zuneh-
mende Zahl anderer, die Langzeitfolgen in vielen unterschiedlichen Organfunktionen

Verfasst am 20.11.2022.

bilisierung und vor allem Schmerzen fithren
kénnen. Angeblich kénnen auch diverse chir-
urgische Eingriffe im Bereich der Inguina so-
wie Hiiftgelenksersatze und Episiotomien fiir
die Klitorisdysfunktion mitverantwortlich sein.
Eindriicklich ist, wie diese «einfache» anato-
mische Arbeit schnell eine betrachtliche mediale
Aufmerksamkeit erreicht hat. Auch hier (mit
Bezug auf die drztliche Aufmerksamkeit in der
Realisierung erektiler und Klitoraler Funktio-
nen) sollte eine Gleichstellung erreicht werden.
Die Autorenschaft empfiehlt zu Recht, klitorale
Beschwerden gezielt zu erfragen; wegen oft feh-
lender schambedingter Spontanmeldungen.

dokumentieren und erweitert diese in quantitativer Hinsicht fur die Neurologie.

Die beste Praventionsstrategie scheint eine immer bessere Vakzinierung, aber auch
medikamentdse Frihinterventionen und — wahrscheinlich schwieriger — Interventionen
gegen Long-COVID selber sollten diesbeziglich evaluiert werden. Angesichts der gros-
sen Zahl der infizierten Menschen flhren 7% zu einer hohen, gesundheitsversorgerisch
relevanten Zahl von Individuen mit neurologisch dominiertem Long-COVID.

Nature Med. 2022, doi.org/10.1038/s41591-022-02018-4.

Peters B, et al. How many Nerve Fibers Innervate the
Human Clitoris? A Histomorphometric Evaluation of the
Dorsal Nerve of the Clitoris (Abstract #001). 23rd
Annual Fall Scientific Meeting of SMSNA / 23rd ISSM
Scientific Meeting. https://issmsmsna2022.org/
program/program/?persons=4928&q=.

Verfasst am 17.11.2022.

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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Interdisziplindre Betreuung und neue therapeutische Optionen

Von-Hippel-Lindau-

—rkrankung

Die Von-Hippel-Lindau-Erkrankung ist ein seltenes, autosomal-dominant vererbtes Tumorpréadisposi-
tionssyndrom. Durch standardisierte Vorsorge sollen asymptomatische Tumorstadien erkannt und friih-
zeitig behandelt werden, um nicht betroffenes Gewebe zu erhalten und Metastasierung zu verhindern.
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Einfiihrung

Die Von-Hippel-Lindau-(VHL-)Erkrankung
ist eine Multisystemerkrankung, die autoso-
mal-dominant vererbt wird und mit dem Auf-
treten multipler, meist gutartiger Tumoren und
Zysten, aber auch maligner Tumoren einher-
geht (Tab. 1).

Die Veranlagung wird durch pathogene
Keimbahnvarianten im VHL-Gen verursacht.
Die Inzidenz liegt bei 1:36 000 Neugeborenen,
die Pravalenz bei 1-9/100000 in Europa [1, 2].
Die VHL-Erkrankung weist mit dem Auftreten
klinischer Symptome bei {iber 90% der Betrof-
fenen bis zum 65. Lebensjahr eine hohe Pene-
tranz auf. Haufig entwickeln sich die ersten
Tumoren in der Adoleszenz. Entsprechend
dem autosomal-dominanten Vererbungsmo-
dus haben Nachkommen eine Wahrscheinlich-
keit von 50%, die pathogene VHL-Variante
vom betroffenen Elternteil zu erben. Bei etwa
20% der Betroffenen ist die pathogene VHL-
Variante neu (de novo) entstanden. Das friih-
zeitige Erkennen von Tragerinnen und Tragern
der VHL-Veranlagung und die enge, regelmas-
sige Betreuung durch ein erfahrenes, interdis-
ziplindres Team sind entscheidend fiir die
Reduktion der krankheitsspezifischen Morbi-
ditat, den Erhalt der Lebensqualitat und die
Prognose [3].

Das evolutiondar hochkonservierte VHL-
Gen gehort zu den Tumorsuppressor-Genen

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

und liegt auf dem kurzen Arm von Chromo-
som 3 (3p25.3). Das VHL-Protein (pVHL) ist
an zahlreichen Signalwegen beteiligt und be-
steht aus zwei Isoformen, die beide Tumorsup-
pressoraktivitit besitzen. pVHL unterstiitzt
unter anderem den Abbau der «Hypoxia-indu-
cible factors» (HIF), die eine wichtige Rolle
beim Auftreten der verschiedenen VHL-Lisio-
nen einnehmen.

Die VHL-Erkrankung wird haufig anhand
klinischer Kriterien diagnostiziert, beispiels-
weise bei positiver Familienanamnese und
einer oder mehreren VHL-typischen Lésionen
(zwei oder mehr Lisionen des Zentralnerven-
systems [ZNS] oder eine ZNS-Lision in Kom-
bination mit einer viszeralen Manifestation).
Auch beim Auftreten isolierter, typischer
Lisionen sollte zumindest an eine VHL-Er-
krankung gedacht werden. Vor einer geneti-
schen Testung muss eine genetische Beratung
erfolgen, bei der neben den medizinischen
unter anderem auch psychosoziale Aspekte fiir
die Patientinnen und Patienten sowie die
Angehorigen erortert werden. Der Nachweis
einer pathogenen VHL-Keimbahnvariante
erlaubt in der Folge auch den (gesunden) Fami-
lienmitgliedern, sich genetisch beraten und tes-
ten zu lassen (Tab. 2) [4].

Die Prognose der Erkrankung ist massgeb-
lich abhéngig von den konkreten Manifestatio-
nen und der Progredienz der Tumoren.

VHL-Manifestationen

Die VHL-Lasionen finden sich vorwiegend im
ZNS, an der Netzhaut der Augen und in den
viszeralen Organen.

ZNS-Hamangioblastome treten bei einem
Grossteil der Merkmalstragerinnen und -trager
auf und sind haufig der erste Manifestationsort
der Erkrankung. Bevorzugt finden diese sich
zerebelldr, im Hirnstamm sowie im Riicken-
mark. ZNS-Hamangioblastome sind geféssrei-
che Tumoren, haufig einhergehend mit einer
Zystenbildung. Regelmissige neurologische
Untersuchungen sowie zerebrale und spinale
Magnetresonanztomographie-(MRT-) Aufnah-
men sind unerlasslich, um den optimalen Zeit-
punkt fiir ein neurochirurgisches oder radio-
onkologisches Vorgehen zu terminieren. Bei
stark raumfordernder Wirkung in der hinteren
Schédelgrube kénnen rasch lebensbedrohliche
Situationen entstehen. Hirnstamm-Hamangio-
blastome gehoren aufgrund ihrer hohen intra-
operativen Blutungsneigung und der wichtigen
Funktion dieser Hirnregion zu den am schwie-
rigsten zu operierenden Lasionen. Neben
einem Behandlungszentrum mit Erfahrung ist
ein interdisziplinires VHL-Board obligato-
risch, um therapeutische Entscheidungen mul-
tidisziplinir abzusichern und therapeutische
Alternativen zu diskutieren.

Retinale kapilldre Angiome treten haufig
auf, konnen aber lange asymptomatisch blei-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Tabelle 1: Wann sollte an das Von-Hippel-Lindau-(VHL-)Syndrom gedacht werden?

Klinische Manifestation Wann an VHL denken? Typisches Erkrankungsalter [9] Haufigkeit bei VHL [9]

Nierenzellkarzinom und Nierenzysten * Bilaterale und/oder multifokale 25-50 Jahre 25-60%
Nierenzellkarzinome
* Erstdiagnose mit <45 Jahren
* >2 Familienangehdrige mit Nie-
renzellkarzinom
* Andere VHL-typische Manifesta-
tionen
Hamangioblastome e Zerebrale und spinale Hamangio- 18-35 Jahre 10-72%
blastome (je nach Lokalisation)
¢ Retinale Hadmangioblastome 12-25 Jahre 25-60%
Endolymphatische Sacktumoren Hérverlust, Tinnitus, Schwindel 12-45 Jahre 10-25%
Pankreaslasionen Bei neuroendokrinen Pankreastumo- 24-35 Jahre 35-70%
ren und/oder multiplen Pankreas-
zysten
Phéochromozytome und Paragan- V.a. in Kombination mit anderen 12-25 Jahre 10-20%
gliome VHL-typischen Manifestationen und/
oder positiver Familienanamnese
Nebenhodenzystadenome Gutartige, oft bilaterale Tumoren des 14-40 Jahre 25-60% der Manner
Nebenhodens
Zystadenome des Ligamentum latum Gutartige Tumoren des Ligamentum 16-46 Jahre Ca. 10% der Frauen

latum

ben. Retinale Exsudationen, Netzhautablosun-
gen, Glaskorper- oder retinale Blutungen kén-
nen zu einer Visuseinschrankung fithren. Da
eine frithzeitige (Laser-)Behandlung der Lisio-
nen mit einer besseren Prognose einhergeht,
sind regelmissige ophthalmologische Scree-
ning-Untersuchungen unerlésslich.

Die insgesamt eher seltenen endolympha-
tischen Sacktumoren (ELST) sind haufig asym-
ptomatisch. Bei Grossenzunahme fiihren sie zu
einem in der Regel langsam progredienten
Horverlust. Tinnitus, Schwindel und Ohrdruck
kénnen Frithsymptome sein. ELST metastasie-
ren in der Regel nicht, zeigen aber lokal ein
destruierendes und infiltratives Wachstum. Bei
Tumoren mit limitierter Ausdehnung kann
eine friihzeitige chirurgische Entfernung einen
Horverlust verhindern.

Nierenzellkarzinome sind oftmals die ein-
zige maligne Tumorentitit bei der VHL-Er-
krankung. Sie treten héufig multipel und bila-
teral auf und sind histologisch ausschliesslich
vom klarzelligen Typ. Eine Operation (OP)
sollte bei Tumoren >3 cm angestrebt werden.
Falls eine Resektion aufgrund des Grossen-
wachstums oder der Lage notwendig ist, sollte
ein Nephron-schonendes operatives Vorgehen
gewdhlt werden. In manchen Zentren wird eine
OP erst ab 4 cm empfohlen. Mikrowellenabla-
tion, Radiofrequenzablation oder Kryotherapie
kommen nur in besonderen Fillen abhingig
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von der Lokalisation und Grosse des Tumors
infrage. Der Verlust der Nierenfunktion ist
nicht immer zu verhindern und Nierenersatz-
verfahren oder eine Nierentransplantation
kénnen im Verlauf indiziert sein. Eine Trans-
plantation ist bei VHL-assoziierten Nierenzell-
karzinomen zwar prinzipiell méglich, jedoch
aufgrund des Metastasierungsrisikos und der
Gefahr von Zweittumoren (insbesondere Pha-
ochromozytome sowie neuroendokrine Tumo-
ren) kritisch abzuwégen. Hier ist ein kompe-
tenter Diskurs im multidisziplindren Team
erforderlich.

Phiochromozytome sind insbesondere bei
kleineren Tumoren hiufig asymptomatisch.
Die Symptomatik entsteht durch die erhohte
Konzentration der durch den Tumor freige-
setzten Katecholamine und die Erkrankung
kann unter anderem mit Hypertonie, Tachy-
kardie, Palpitationen sowie Herzrhythmussto-
rungen einhergehen. Weiterhin kénnen unspe-
zifische Symptome wie Kopfschmerzen, Flush,
Unruhe, Schweissausbriiche, Hyperglykdmie,
Gewichtsverlust oder Miidigkeit auftreten. Die
Therapie der Wahl ist die chirurgische Tumor-
resektion. Da Phdochromozytome im Rahmen
der VHL-Erkrankung synchron oder meta-
chron in beiden Nebennieren auftreten konnen
und meist benigner Natur sind, kann je nach
Lage und Grosse des Phdochromozytoms eine
Nebennierenrinden-sparende Resektion zur

Verhinderung einer mittelfristigen Nebennie-
reninsuffizienz erwogen werden. Neben den
Phéochromozytomen konnen auch Paragan-
gliome als Manifestationsort der VHL-Erkran-
kung auftreten.

Tabelle 2: Kriterien fiir die gene-
tische Beratung und Testung

Indikation fiir die humangenetische
Beratung/Testung

Positive Familienanamnese und eine VHL-
assoziierte Manifestation

Negative Familienanamnese und zwei
VHL-assoziierte Manifestationen

VHL-Manifestationen

* Retinale Angiome

e Zerebrale oder spinale Hdmangioblastome

¢ Endolymphatische Sacktumoren

* Nierenzellkarzinome

* Phaochromozytome, Pankreaszysten und/
oder neuroendokrine Pankreastumoren

* Nebenhodenzystadenome

Vorliegen eines Nierenkarzinoms und

mindestens eines der folgenden Kriterien:

¢ Erstdiagnose mit <45 Jahren

* Bilaterale oder multifokale Nierenzellkar-
zinome

® Positive Familienanamnese mit =2 Angeho-
rigen mit Nierenzellkarzinom

VHL: von Hippel-Lindau
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Tabelle 3: Ubersicht iiber die jahr-
liche Vorsorge bei Erwachsenen
mit Von-Hippel-Lindau-Syndrom
(ab 18 Jahren)

Untersuchung

Anamnese, klinische Untersuchung mit
Vitalzeichen

Laboruntersuchung (Blutbild; klinische
Chemie, inklusive Metanephrine)

MRT des Neurokraniums, inklusive Felsenbein
und Neuroachse, mit Kontrastmittel

MRT des ganzen Abdomens mit Kontrastmittel

Untersuchung des Augenhintergrunds

Baseline Audiometrie, bei ELST dann jéhrlich

MRT: Magnetresonanztomographie; ELST: endolymphatische
Sacktumoren.

Tabelle 3 ist als Empfehlungen zu verstehen. Je nach Sympto-

matik und Befunden muss die Vorsorge angepasst und die
Untersuchungsfrequenz gegebenenfalls erhéht werden.

Pankreasldsionen treten im Verlauf bei
einem Grossteil der VHL-Betroffenen auf. Die
wichtigsten Veranderungen sind Pankreaszys-
ten oder serése Zystadenome. Letztere sind
meist harmlos und zeigen keine Entartungsten-
denz. Als solide Lasionen konnen neuroendo-
krine Tumoren (pNET) auftreten, die meist
nicht hormonell aktiv sind. Bei einer Ausdeh-
nung von >3 cm oder raschem Wachstum sollte
interdisziplindr eine Operationsindikation
erwogen werden. Bei Metastasierung oder feh-
lender Méglichkeit zur Resektion muss
gelegentlich auch systemisch behandelt werden.

Diagnosesicherung

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer VHL-Er-
krankung und erfiillten klinischen Kriterien
sollte nach humangenetischer Beratung eine
molekulargenetische Testung auf VHL-Varian-
ten erfolgen. Eine pathogene VHL-Variante
kann bei einem Grossteil der Patientinnen und
Patienten mit Vorliegen der klinischen Krite-
rien nachgewiesen werden. Bei Nachweis einer
Keimbahnmutation sollten auch die Nachkom-
men einer humangenetischen Beratung zuge-
wiesen werden. Da manche VHL-Lisionen
sich schon im Kindesalter manifestieren,
jedoch lange asymptomatisch bleiben kénnen,
sollte mit dem entsprechenden Screening
bereits im Kindesalter begonnen werden.

Interdisziplinire Betreuung von Trige-
rinnen und Trigern der VHL-Mutation
Die Betreuung von Tragerinnen und Tragern
der VHL-Mutation sowie von VHL-Erkrank-

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

ten stellt eine Herausforderung dar und sollte
durch ein erfahrenes Team interdisziplinér
erfolgen. Fiir die Betroffenen besteht das le-
benslange Risiko, an einer oder mehreren
VHL-assoziierten Liasionen zu erkranken, ver-
bunden mit dem Wissen um damit méglicher-
weise einhergehende multiple und belastende
Eingrifte sowie der Sorge wegen korperlicher
Einschrankungen.

Am Kantonsspital St. Gallen wird bereits
langjahrig eine grosse Kohorte von VHL-Be-
troffenen durch ein multidisziplindres Team
betreut, das die regelmissig erforderlichen
Fritherkennungsuntersuchungen koordiniert
(Tab. 3 und 4), eine Transition von der Padia-
trie zur Erwachsenenmedizin (Adoleszenten-
sprechstunde) sicherstellt und eine humange-
netische Beratung anbietet. Zudem ermogli-
chen die enge interdisziplinire Zusammen-
arbeit und die regelmassigen Konferenzen
(VHL-Board sowie organspezifische Boards)
eine individuelle Betreuung der einzelnen
Betroffenen. Ziel ist eine effiziente und enge
Betreuung, sodass frithzeitig Massnahmen und
Therapien bei neu aufgetretenen Lisionen ein-
geleitet werden kénnen.

Neben der engen arztlichen Betreuung
haben Betroffene zudem die Méglichkeit, ihre
Krankengeschichte in ein VHL-Register auf-
nehmen zu lassen. Das VHL-Register dient
dazu, einen Uberblick iiber die Ausprigung
der VHL-Erkrankung im deutschsprachigen
Raum zu erhalten. Auch konnen sich hier-
durch Méglichkeiten zur Teilnahme an Stu-
dien ergeben.

Belzutifan als neue therapeutische Option
Die systemtherapeutischen Optionen bei
VHL-assoziierten Lisionen, die einer lokalen
Therapie nicht zugénglich sind oder bei denen
die Lokaltherapie mit potentiell schwerwie-
genden Komplikationen verbunden ist, sind
beschrankt.

Die Pathogenese der VHL-Erkrankung
wurde in den letzten Jahrzehnten intensiv
erforscht [5]. Pathogene Keimbahnvarianten
im VHL-Gen resultieren in einem Funktions-
verlust einer der beiden VHL-Kopien/-Allele.
Damit es zum kompletten Funktionsverlust des
pVHL und somit zur Tumorentstehung kommt,
ist der Verlust des zweiten Allels erforderlich.
pVHL bildet einen Komplex mit anderen Protei-
nen, der den Abbau seiner Zielproteine steuert.
HIF-Proteine sind Transkriptionsfaktoren, deren
Abbau durch pVHL beeinflusst wird. Die durch
HIF regulierten Gene wiederum haben wesent-
lichen Einfluss auf Schliisselprozesse des
Zellmetabolismus [6]. Bei VHL-Betroffenen
kommt es durch den fehlenden pVHL-gesteu-
erten Abbau von HIF zu einer iibermassigen
Aktivierung der durch HIF regulierten Gene, die
die Tumorentstehung férdern. In den letzten Jah-
ren zeigt sich zunehmend, dass HIF-2a massgeb-
lich an der Entstehung von Nierenzellkarzino-
men, aber auch der anderer VHL-Laisionen
beteiligt ist [7].

Mit der Entwicklung von Belzutifan (MK-
6482) als Inhibitor von HIF-2a ergibt sich nun
erstmals eine zielgerichtete Therapieoption
(Abb. 1). Im Rahmen einer offenen, einarmi-
gen Phase-II-Studie mit 61 Patientinnen und

Tabelle 4: Ubersicht iiber die jahrliche Vorsorge von Kindern mit Von-Hippel-
Lindau-Syndrom (in Abhangigkeit vom Alter)

Untersuchung

Alter

Anamnese, klinische Untersuchung mit Vitalzeichen

Beginn so friih wie mdglich

Laboruntersuchung (Blutbild; klinische Chemie,
inklusive Metanephrine)

Ab 8-10 Jahren (sobald Blutentnahme fiir das
Kind stressfrei moglich ist, alternativ Bestim-
mung der Metanephrine im Urin)

MRT des Neurokraniums, inklusive Felsenbein und
Neuroachse, mit Kontrastmittel

Ab 12 Jahren

MRT des ganzen Abdomens mit Kontrastmittel

Ab 12-16 Jahren, je nach Risiko eventuell auch
friher.

Ab 8-10 Jahren Abdomen-Sonographie durch
erfahrenen Kinderradiologen.

Untersuchung des Augenhintergrunds

Ab 5-6 Jahren

Audiometrie

Bei Diagnosestellung und bei Symptomen bzw.
ELST im MRT jederzeit als Baseline.
Nur bei ELST: jéhrlich

MRT: Magnetresonanztomographie; ELST: endolymphatische Sacktumoren

Tabelle 4 ist als Empfehlungen zu verstehen. Je nach Symptomatik und Befunden muss die Vorsorge angepasst und die Untersuchungs-

frequenz gegebenenfalls erhdht werden.
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Metastasierung, Proliferation und

Zelliberleben

Abbildung 1: HIF-13 und HIF-2a bilden im Zellkern ein Heterodimer und flihren somit zur Induktion
ihrer Zielgene. Bei defektem pVHL werden HIFs aufgrund der fehlenden Ubiquitinierung durch pVHL
nicht mehr vereinfacht durch das Proteasom abgebaut. Belzutifan verhindert als HIF-2a-Inhibitor
die notwendige Heterodimer-Bildung und somit die Induktion der HIF-induzierten Gene.

HIF: hypoxia-inducible factor; pVHL: Von-Hippel-Lindau-Protein.

Patienten mit VHL-Erkrankung und Nieren-
zellkarzinom konnte ein objektives Anspre-
chen von 49% gemass «Response Evaluation
Criteria In Solid Tumors»-(RECIST-)Kriterien
dokumentiert werden (primérer Endpunkt der
Studie), bei 92% der teilnehmenden Patientin-
nen und Patienten konnte insgesamt eine Ver-
kleinerung der Tumoren festgestellt werden
[8]. Auch andere VHL-assoziierte Lasionen
sprachen an (Pankreastumoren 77%; pNET
91%; Hamangioblastome 30%), und dies bei
guter Therapievertraglichkeit. Ebenso konnte
bei 100% der Betroffenen mit Retinabefall eine
Stabilisierung oder Verbesserung nachgewie-
sen werden. Héaufige Nebenwirkungen von
Belzutifan sind Anamie, Miidigkeit, Schwindel,
Kopfschmerzen, Ubelkeit und Dyspnoe.
Zusammenfassend ergibt sich mit der Entwick-
lung von Belzutifan erstmals eine zielgerichtete
Therapieoption fiir Patientinnen und Patienten
mit Nierenzellkarzinom und anderen VHL-
assoziierten Veranderungen.

Bisher ist Belzutifan in der Schweiz noch
nicht zugelassen, fiir die Betroffenen soll der
Zugang bald via Verordnung iiber die Kranken-
versicherung (KVV) Art. 71c gewdhrleistet
werden. In den USA besteht mittlerweile eine
Zulassung der «Food and Drug Administration»
(FDA) fiir Belzutifan bei VHL-assoziierten Nie-
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renzellkarzinomen, ZNS-Hédmangioblastomen
oder pNET, die keine sofortige chirurgische
Behandlung erfordern. Im Vereinten Konigreich
ist Belzutifan inzwischen auch bei VHL-assoziier-
ten klarzelligen Nierenzellkarzinomen zugelassen.

Ausblick
Mit der Entwicklung von Belzutifan ergibt sich
eine neue Behandlungsoption bei VHL, deren
Verfligbarkeit in der Schweiz bald erwartet
wird. Neben der bestehenden Evidenz der
Wirksambkeit bei Nierenzellkarzinomen zeigen
auch andere VHL-Lasionen ein Ansprechen
auf Belzutifan bei giinstigem Nebenwirkungs-
profil. Bisher noch nicht untersucht wurde, ob
unter Therapie mit Belzutifan die Entstehung
neuer Léasionen sogar verhindert werden kann.
Die Entwicklung von Resistenzmechanismen
ist Gegenstand der aktuellen Forschung. Den-
noch ist davon auszugehen, dass Belzutifan als
gut vertragliche Monotherapie die Behandlung
von Betroffenen verandern wird. Eine Heraus-
forderung in der Behandlung mit Belzutifan
wird sicher sein, den optimalen Beginn der
Therapie festzulegen und bei gutem Anspre-
chen den Zeitpunkt einer dann méglichen
Lokaltherapie nicht zu verpassen.

Im Hinblick auf ein zeitgemasses Manage-
ment der Patientinnen und Patienten ist neben

den klinischen Konsultationen erganzend eine
Videosprechstunde am Kantonsspital St. Gallen
geplant, um den zeitlichen Aufwand fiir die Betrof-
fenen zu minimieren und die Vorsorge- und
Therapieadhdrenz zu steigern. Insbesondere bei
weiter Anreise oder bei Auslandsaufenthalten
kann so aufgrund der Implementierung neuer,
telemedizinischer Versorgungsstrukturen die
engmaschige Betreuung bereits bekannter
Patientinnen und Patienten optimiert und indi-
viduell angepasst werden.

Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Die Von-Hippel-Lindau-(VHL-)Erkrankung ist
eine Multisystemerkrankung, die mit dem
Auftreten verschiedener gut- und bosartiger
Tumoren einhergeht.

e Prognosebestimmend und fiir die Betroffe-
nen besonders belastend ist das Auftreten
des VHL-assoziierten Nierenzellkarzinoms.

* Die Betreuung der Betroffenen sollte durch
ein interdisziplindres Team erfolgen und erfor-
dert regelmassige, zentral gesteuerte und
koordinierte Friiherkennungsuntersuchungen.

¢ Mit Belzutifan ist erstmals eine zielgerichtete,
systemische Therapie in den USA und dem
Vereinten Koénigreich zugelassen, die nicht
nur bei Nierenzellkarzinomen, sondern auch
bei anderen VHL-L&sionen wirksam ist.
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und Reisemedizin zu Reiseimpfungen, Reisediarrhoe, Arbovirosen und anderen Infektionskrankheiten
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1 ‘«Travelling for two» — Reisen in Schwangerschaft und Stillzeit: Teil 1* ist in der letzten Ausgabe des Swiss Medical Forum erschienen.

Reiseimpfungen in Schwanger-
schaft und Stillzeit

Studien zur Impfstoffsicherheit in der Schwan-
gerschaft beruhen grosstenteils auf Beobach-
tungsstudien und nur wenigen randomisierten
kontrollierten Studien. Empfehlungen sind hau-
fig Risiko-Nutzen-Abwiagungen, und Impfun-
gen werden in der Schwangerschaft generell
«off-label» verabreicht (Tab. 1). Embryonale
oder fetale Fehlbildungen sind nur fiir die
Tuberkulose-/BCG-(Bacille-Calmette-Guérin-)
Impfung beschrieben. Tot- und mRNA-Impf-
stoffe sollten nach Maoglichkeit erst im zweiten
Trimester verabreicht werden, um eine Koinzi-
denz mit einem im ersten Trimenon am héufigs-
ten auftretenden Spontanabort zu verhindern.
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Mit Ausnahme der Gelbfieberimpfung sind
Lebendimpfstoffe wihrend einer Schwanger-
schaft absolut kontraindiziert, und eine Schwan-
gerschaft sollte nach einer Lebendimpfung fiir
vier Wochen vermieden werden. Jedoch ist bei
versehentlicher Impfung ein Schwangerschafts-
abbruch nicht indiziert.

Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
empfiehlt ausdriicklich die Impfungen gegen
Pertussis (als Kombinationsimpfstoff gegen
Diphtherie, Tetanus und Pertussis [DTPa])
zu Beginn des dritten Trimenons und gegen
Grippe (mit quadrivalentem Influenzaimpf-
stoff) wéhrend jeder Schwangerschaft, da
eine transplazentare Ubertragung von Anti-
korpern dem Baby «Nestschutz» bietet [1-3].

Die Artikel in der Rubrik «Richtlinien»
geben nicht unbedingt die Ansicht der
SMF-Redaktion wieder. Die Inhalte unter-
stehen der redaktionellen Verantwortung
der unterzeichnenden Fachgesellschaft
bzw. Arbeitsgruppe; im vorliegenden
Artikel handelt es sich um die Schweize-
rische Gesellschaft fur Tropen- und Reise-
medizin.

Gelbfieberimpfung
Der attenuierte Lebendimpfstoff Stamaril®
(17 D-204) wird subkutan verabreicht. Eine

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Tabelle 1: Ubersicht Reiseimpfungen in Schwangerschaft und Stillzeit

Impfstoff

Schwangerschaft

Stillzeit

Gelbfieber [2-10]
attenuierter Lebendimpfstoff

Relativ kontraindiziert
Nutzen-Risiko-Abwé&gung, strenge Indikationsstellung

e Sauglinge <6 Monaten:
absolute Kontraindikation

e Sauglinge =6 Monate:
Nutzen-Risiko-Abwé&gung, strenge Indikations-
stellung

Hepatitis A [2, 11, 12]
inaktiviertes Hepatitis-A-Virus

Eher unbedenklich

Nicht kontraindiziert

Hepatitis B [2]
Hepatitis-B-Oberflachenantigen
(HBsAg)

Eher unbedenklich

Nicht kontraindiziert

Hepatitis-A/B-Kombinations-
impfstoff [2, 12]

Eher unbedenklich

Nicht kontraindiziert

Japanische Enzephalitis (JE)
[2,13]
inaktiviertes JE-Virus

Relativ kontraindiziert
Keine Daten, keine Empfehlungen,
Nutzen-Risiko-Abwégung

Keine Daten Uber Muttermilchgangigkeit,
keine Empfehlungen,
Nutzen-Risiko-Abwéagung

Meningokokken A, C, W-135, Y
[2,11,14,15]

tetravalenter Meningokokken-
Konjugat-Impfstoff

Relativ kontraindiziert
Unzureichende Datenlage, keine unerwiinschten Ereignisse bekannt;
bei klarem Expositionsrisiko empfohlen

Unzureichende Datenlage, schadliche Auswirkun-
gen auf den Saugling unwahrscheinlich, nicht
kontraindiziert

Polio [2, 12]
inaktiviertes Poliovirus

Keine Daten, Nutzen-Risiko-Abwagung
Oraler Lebendimpfstoff kontraindiziert

Keine Daten, schadliche Auswirkungen auf den
Saugling unwahrscheinlich, nicht kontraindiziert

Tollwut [2, 16-18]

Aktivimpfstoff
inaktiviertes Tollwutvirus

Keine Sicherheitsbedenken
* praexpositionell: relativ kontraindiziert, Nutzen-Risiko-Abwagung
¢ postexpositionell: keine Limitationen

Keine Daten, schadliche Auswirkungen auf den
Sé&ugling unwahrscheinlich, nicht kontraindiziert

Passivimpfstoff
humanes Tollwutimmunglobulin

Postexpositionell: keine Limitationen

Postexpositionell: keine Limitationen

Typhus [2, 4, 19]

oraler attenuierter Lebendimpfstoff

Relativ kontraindiziert
Keine Daten, Nutzen-Risiko-Abwé&gung

Keine Daten,
Nutzen-Risiko-Abwégung

inaktivierter Vi-Polysaccharid-
Impfstoff

Relativ kontraindiziert
Keine Daten, keine Sicherheitsbedenken, bei hohem Expositions-

risiko auch in der Schwangerschaft empfohlen

Schwangerschaft ist eine relative Kontraindika-
tion fiir eine Gelbfieberimpfung. Bisherige Beob-
achtungsstudien bei Schwangeren, die versehent-
lich gegen Gelbfieber geimpft worden waren,
ergaben keinen Hinweis auf schidliche Wirkun-
gen auf das Ungeborene. Bei unvermeidbaren
Reisen in Gebiete mit hohem Gelbfieberrisiko
empfehlen die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und die US-amerikanischen «Centers for
Disease Control and Prevention» (CDC) die Imp-
fung auch bei Schwangeren unter strenger Indi-
kationsstellung. Wenn das Risiko der Impfung das
Risiko einer Ansteckung {iberwiegt, kann ein
«medical waiver» (Impfbefreiung aufgrund medi-
zinischer Griinde) von einer anerkannten Gelb-
fieberimpfstelle ausgestellt werden. Da eine
Schwangerschaft das Immunsystem beeintrachti-
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gen kann, ist nach Erstimpfung in der Schwanger-
schaft eine nochmalige Impfung vor der nachsten
Reise in ein Risikogebiet empfohlen [2-7].
Stillen ist eine Kontraindikation fiir die
Gelbfieberimpfung. Durch die Lebendimpfung
mit vermehrungsfahigen Impfviren besteht das
Risiko einer «yellow fever vaccine-associated
neurotropic disease» (YEL-AND), welche sich
als Meningoenzephalitis beim Saugling mani-
festieren kann. Es sind drei solcher Fille bei
gestillten Kindern bekannt, alle Sduglinge waren
<1 Monat alt [8-10]. Das Risiko ist bei Kindern
im Alter <6 Monaten am hochsten (50—
400/100000 Dosen), und eine Impfung in die-
sem Alter respektive fiir stillende Miitter von
Sauglingen <6 Monaten gilt daher als absolut
kontraindiziert. Stillende Frauen von Séuglingen

Nicht kontraindiziert

<6 Monaten sollten nach der Impfung abstillen
oder fiir mindestens zwei Wochen abpumpen
und die Milch verwerfen [2-10]. Fiir Sauglinge
im Alter von 6-9 Monaten besteht eine relative
Kontraindikation fiir die Impfung. Die Entschei-
dung zur Impfung in diesem Alter bedarf einer
sorgsamen Nutzen-Risiko- Abwégung.

Reisediarrhoe und Erbrechen

Die Hauptgefahr einer schweren Reisediarrhoe
oder von Erbrechen bei Schwangeren ist die
Dehydratation, welche die Versorgung des Kin-
des beeintrachtigen kann. Die Rehydratation
sollte, wenn moglich, oral, frithzeitig und
grossziigig durchgefiihrt werden. Orale Elek-
trolyt-Rehydratationslosungen («oral rehyd-
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ration salts» [ORS]) gehoren in jede Reise-

apotheke und sind mit Schwangerschaft und

Stillzeit kompatibel.

Stillende Miitter mit Reisediarrhoe sollten
weiterhin stillen und ihre eigene Fliissigkeits-
zufuhr steigern. Eine Kontamination der Haut
im Brustbereich inklusive der Brustwarzen
sowie des Mundes des Sauglings wird durch
akkurate Hygiene vermieden. Stillen ist eine
ideale Rehydratationstherapie fiir Babys mit
Gastroenteritis. Es reicht, das Baby haufiger
an die Brust anzulegen; eine zusétzliche Fliis-
sigkeitsgabe ist bei voll gestillten Sduglingen
nicht nétig.

Zusitzlich zu den iiblichen Massnahmen
bei der Nahrungsmittelhygiene sollten Schwan-
gere vor allem auf nicht pasteurisierte Milch-
produkte, rohes Fleisch und rohen Fisch (siehe
Abschnitt «Andere Infektionskrankheiten auf
Reisen») verzichten. Auf jodhaltige Mittel zur
Wasserentkeimung ist aufgrund méglicher
Auswirkungen auf die fetale Schilddriise zu
verzichten.

Der Motilitaitshemmer Loperamid ist in der
Schwangerschaft erlaubt, eine Langzeittherapie
ist jedoch zu vermeiden. In der Stillzeit ist
Loperamid kontraindiziert (CAVE: Sedierung
des gestillten Sauglings). Bei schwerem Durch-
fall oder Dysenterie sollte primér arztliche Hilfe
aufgesucht werden. Wird dennoch ein Antibio-
tikum fiir die Reiseapotheke gewdiinscht, ist in
der Schwangerschaft und Stillzeit Azithromycin
das Antibiotikum der Wahl fiir Durchfall.

Als Antiemetikum sind Antihistaminika die
erste Wahl in der Schwangerschaft. Folgende
Antiemetika sind fiir Schwangere geeignet:

- Dimenhydrinat oder Diphenhydramin.

- Kombination aus Meclozin (25 bzw. 20 mg),
Vitamin B6 (Pyridoxin, 25 bzw. 20 mg) und
Coffein (25 bzw. 20 mg, Itinerol B6° Kap-
seln/Suppositorien). Wahrend der Ein-
nahme ist auf weitere Coffeinquellen zu
verzichten.

- Kombination aus Doxylamin und Vitamin
B6 (CARIBAN” Hartkapseln).

Pulverisierte Ingwerwurzel (ZINTONA® Kaps)
oder Ingwerpldtzchen konnen besonders bei
Reiseiibelkeit helfen. Nicht empfohlen fiir die
Reiseapotheke sind Metoclopramid (spérliche
Sicherheitsdaten in der Schwangerschaft) und
Ondansetron (Verdacht auf erhohtes Fehlbil-
dungsrisiko des Ungeborenen) [4, 20-22].

Zika- und Denguevirus

Das Zikavirus (ZIKV) erlangte traurige
Berithmtheit, als infolge eines Ausbruches
2015-2016 in Lateinamerika und in der Ka-
ribik Tausende von Babys nach miitterlicher
Infektion wéhrend der Schwangerschaft mit

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

schweren Fehlbildungen geboren wurden [23,
24]. Seit Anfang 2020 wurde weltweit nur
noch eine niedrige ZIKV-Ubertragung regist-
riert. Die Ubertragung erfolgt durch Aedes(Ste-
gomyia)-aegypti/albopictus-Moskitos,
tagsiiber und in den frithen Abendstunden ak-

welche

tiv und auch in urbanen Gebieten verbreitet
sind [4, 25]. Das ZIKV kann auch sexuell (v.a.
tiber das Sperma des infizierten Mannes) iiber-
tragen werden, die exakte Dauer einer mogli-
chen sexuellen Ubertragung bleibt unklar [26,
27]. Das kongenitale Zika-Syndrom kann
beim Ungeborenen zu Mikrozephalie mit
schweren Schidel- und Gehirnanomalien fiih-
ren. Auch andere Fehlbildungen, Fehl- und
Frithgeburten und intrauterine Wachstumsre-
tardierung konnen auftreten. Klinisch relevante
Fehlbildungen treten bei etwa 7% der Fille auf,
mit hochstem Risiko bei perikonzeptioneller
oder im ersten Trimester erfolgter Infektion [24,
28-30].

Das Expertenkomitee fiir Reisemedizin
(EKRM) der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Tropen- und Reisemedizin rit Schwangeren und
Frauen mit aktivem Kinderwunsch von einer
Reise in Regionen mit ZIKV-Infektionen ab. Die
Beratung zu Reisen in ZIKV-Gebiete bei akti-
vem Kinderwunsch und Schwangerschaft sollte
darauf abzielen, die Paare in dieser personlichen
und komplexen Entscheidung zu unterstiitzen.

Das Risiko einer Infektion besteht in allen
tropischen und subtropischen Gebieten, ist
jedoch niedrig bei Aufenthalt in einem Ende-
miegebiet oder Gebiet mit Vektorprisenz
ohne Zika-Ausbruch. Ein hohes Risiko be-
steht bei Reisen in Gebiete mit Zika-Ausbruch
oder Geschlechtsverkehr mit einer kiirzlich
infizierten (ZIKV-IgM+) Person.

Fiir die reisemedizinische Beratung ist es
essenziell, die aktuelle Epidemiologie zu ken-
nen. Hierbei hilft die Ubersichtskarte fiir
ZIKV-Risikogebiete (sieche Kasten «Uber-
sichtskarte ZIKV-Risikogebiete»).

Konnen eine eigene Reise/Exposition und/
oder die des Partners nicht verhindert werden,
sollten konsequenter Moskitoschutz und «safer
sex» (Kondome) wihrend der gesamten restli-
chen Schwangerschaft erfolgen.

Paare mit aktivem Kinderwunsch sollten
eine Schwangerschaft um mindestens zwei
Monate nach Exposition verschieben; bei
geplanter kiinstlicher Befruchtung wird eine
Wartefrist von drei Monate empfohlen. Wird
eine Verkiirzung der Wartefrist gewiinscht, kann
eine Serologie vier Wochen nach Riickkehr aus
einem ZIKV-Endemiegebiet durchgefiihrt wer-
den. Ein negatives Testergebnis kann eine Infek-
tion nicht sicher ausschliessen, womit also auch
bei negativer Serologie ein Restrisiko besteht.

Das EKRM hat «guidelines» zum diagnosti-
schen Vorgehen nach potentieller Exposition

wihrend der Schwangerschaft erstellt [23]. Nach
bestitigter ZIKV-Exposition in der Schwanger-
schaft sollte eine Betreuung durch eine/n mit
ZIKV-Infektionen vertraute/n Gynikologin
oder Gynikologen erfolgen. Zur Risikoabschit-
zung der Entwicklung einer Mikrozephalie oder
anderer neurologischer Schiaden beim Ungebo-
renen sollten nach potentieller ZIKV-Exposi-
tion engmaschige Ultraschalluntersuchungen
durchgefiihrt werden [23, 25].

Infektiose ZIKV-Partikel wurden in der
Muttermilch infizierter Miitter nachgewiesen,
eine Transmission auf den Saugling bisher
allerdings nicht. Die CDC empfehlen stillen-
den Miittern mit ZIKV-Infektion oder auf
Reisen in Gebiete mit ZIKV-Infektionsrisiko,
ihr Baby weiterhin zu stillen, da der Benefit
fiir das Baby das Risiko einer ZIKV-Ubertra-
gung durch die Muttermilch iiberwiegt [4].

Eine asymptomatische Denguevirus-Infek-
tion scheint keinen negativen Einfluss auf den
Schwangerschaftsverlauf zu haben, jedoch
erhoht eine symptomatische Infektion das
Risiko fiir eine Totgeburt sowie fiir Frithgeburt-
lichkeit und eine Wachstumsrestriktion [32].

Andere Infektionskrankheiten
auf Reisen

Wihrend der Schwangerschaft treten sowohl
pathophysiologische Verdnderungen (Abnahme
des Atemvolumens, Harnstauung aufgrund der
Uterusvolumenzunahme, Blutflussverdnderun-
gen) als auch eine Adaption des Immunsystems
auf. Zudem besteht eine Affinitit bestimmter
Pathogene zur Plazenta, einem aktiven immu-
nologischen und metabolischen Organ. Dadurch
haben Schwangere ein hoheres Risiko fiir einen
schweren Verlauf von fékal-oral iibertragbaren
Krankheiten wie Hepatitis E, Listeriose, und
Toxoplasmose. Unter anderem werden diese
durch den Verzehr unpasteurisierter Kasesorten
und von rohem oder ungeniigend durchgekoch-
tem Fleisch iibertragen [33]. «Up-to-date»-Wis-
sen um aktuelle Epidemien (z.B. tiber https://
healthytravel.ch) ist in der Beratung von funda-
mentaler Bedeutung, um die Schwangere auf
spezielle Gefahren an der Reisedestination hin-
zuweisen [34]. Indien, Stidostasien, der Mittlere
Osten und Afrika sind Hochendemiegebiete der

Ubersichtskarte ZIKV-
Risikogebiete

Zika Travel Information,
Centers for Disease
Control and Prevention
(CDC) [31]
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Hepatitis E. Diese geht bei Schwangeren mit
einer hohen Mortalitit (15-25%) bei fulminan-
ter Hepatitis mit Leberversagen einher und kann
im dritten Trimester zu fetalen Komplikationen
und Fehlgeburten fithren. Toxoplasma gondii
und Listerien konnen die Plazentaschranke pas-
sieren, kongenitale und neonatale Infektionen
verursachen und zu Fehl- und Totgeburten fith-
ren. Schwangere sind auch bei respiratorischen
Infektionen (z.B. Influenza, COVID-19) einem
erhohten Risiko ausgesetzt. Die Grippesaison
findet auf der Siidhalbkugel von April/Mai bis
Oktober, in den Tropen ganzjihrig statt. Die
Influenzaimpfung ist unabhangig von Reisen
indiziert und vor allem auf Kreuzfahrten auf-
grund eines erhohten Ansteckungsrisikos wich-
tig [33]. Schwangere mit COVID-19 haben im
Vergleich zu Nichtschwangeren ein hoheres
Risiko fiir einen schweren Verlauf, benétigen
haufiger eine intensivmedizinische Behandlung
und eine mechanische Ventilation; sie weisen
insgesamt eine hohere Mortalitdt auf. Auch das
Risiko fiir eine Frithgeburt und der Bedarf einer
neonatologischen Behandlung des Babys sind
erhoht [35]. Die Eidgen6ssische Kommission fiir
Impffragen (EKIF) und das BAG empfehlen die
COVID-19-Impfung allen schwangeren Frauen
ab dem zweiten Trimester [36].

Thromboembolische Ereignisse

Wihrend der Schwangerschaft finden himo-
staseologische Adaptionen (Hyperkoagulabili-
tat, Hypofibrinolyse) statt, um einen iiberméssi-
gen Blutverlust bei der Geburt zu vermeiden.
Schwangere haben auf Flugreisen im Vergleich
zu nicht schwangeren Frauen ein fiinf- bis zehn-
fach erhohtes Risiko fiir thromboembolische
Ereignisse; dies gilt auch fiir andere Fortbewe-
gungsmittel mit langem Sitzen (z.B. Autoreisen).
Das Risiko ist vor allem im dritten Trimester
erhoht und steigt postpartal (in den ersten sechs
postpartalen Wochen 20- bis 80-fach erhohtes
Risiko [37]). Ursachen sind unter anderem ein
vendses Pooling der unteren Extremitéten,
Hyperkoagulabilitit, Kompression der Vena
cava durch den Uterus und Immobilitit durch
den Babybauch. Insgesamt wird das Risiko fiir
thromboembolische Ereignisse wihrend einer
Reise fiir Schwangere auf 0,03-0,1% geschitzt
und ist unter anderem abhéngig von der Flug-
dauer [38]. Massnahmen wie eine Sitzplatzwahl
am Gang, regelmadssiges Aufstehen und isomet-
rische Beinmuskeliibungen wirken prophylak-
tisch. Kompressionsstriimpfe der Klasse II sind
fiir Schwangere immer empfohlen und kénnen
vor allem im dritten Trimenon zusatzlich Was-
sereinlagerungen und einer Varikosis vorbeugen
[4, 37-39]. Beim Vorliegen weiterer Risikofakto-
ren (z.B. bekannte Thrombophilie, thromboem-
bolische Ereignisse in der Vorgeschichte) sowie
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bei Langstreckenfliigen (>6 Stunden) ist eine
prophylaktische Antikoagulation empfohlen.
Hierzu sind niedermolekulare Heparine («low
molecular weight heparins» [LMWH]) die erste
Wahl, da diese weder teratogen noch plazenta-
gingig sind und das Risiko fiir fetale Blutungen
nicht erhéhen. LMWH werden nicht mit der
Muttermilch ausgeschieden und konnen in der
Stillzeit ohne Bedenken eingesetzt werden. Von
Vitamin-K-Antagonisten und direkten oralen
Antikoagulanzien (DOAK) wird wéhrend der
Schwangerschaft aufgrund eines moglicherweise
erhohten Abort- und Fehlbildungsrisikos und
Reproduktionstoxizitit abgeraten. DOAK sind
auch in der Stillzeit nicht empfohlen [38, 39].

Weitere reisemedizinische
Themen

Geplante sportliche Aktivitdten und Hohenex-
position sind ebenfalls in der reisemedizini-
schen Sprechstunde anzusprechen. Schwim-
men und Schnorcheln sind generell ungeféhr-
lich in der Schwangerschaft, von Tauchen wird
jedoch wegen des Risikos fetaler Gasembolien
abgeraten. Wasserskifahren, Mountainbiking,
Reiten und andere Sportarten mit hoher
Gefahr fiir abdominelle Traumen sind zu
unterlassen.

Die Hauptprobleme von Reisen in Hoéhen
>2500 m sind die schlechte Erreichbarkeit und
mangelnde medizinische Versorgung bei Not-
féllen. Ein langsamer Aufstieg und gute Akkli-
matisation (Schlathohe moglichst gering halten
und um maximal 300-500 Hohenmeter/Tag
erhohen sowie zusitzlich pro 1000 m Hohenge-
winn einen Ruhetag einlegen) werden empfoh-
len. Vom Aufenthalt in extremen Héhen wird
abgeraten, auch wenn bei Kurzaufenthalten bis-
her keine unerwiinschten Wirkungen auf den
Fetus beschrieben wurden [4]. Acetazolamid
zur Prophylaxe der Hohenkrankheit ist in der
Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert.

Beim Uberqueren von mehr als drei Zeitzo-
nen, vor allem bei Fliigen Richtung Osten, kann
ein Jetlag auftreten. Mit einem Anpassen der
Schlafzeit und einer gezielten Sonnenlichtex-
position kann bereits vor der Reise begonnen
werden, um einen Jetlag zu mildern. Die Ein-
nahme von Melatoninpraparaten sollte in der
Schwangerschaft und Stillzeit aufgrund fehlen-
der Sicherheitsdaten vermieden werden [20, 21].

Vor allem bei Schiffreisen, aber auch bei
Fahrten im Auto, im Neigezug oder auf Flugrei-
sen besteht in der Schwangerschaft eine erhéhte
Anfilligkeit fiir eine Kinetose oder eine Aggra-
vierung einer schwangerschaftsbedingten Eme-
sis. Verhaltensmassnahmen stehen im Vorder-
grund: Vermeiden von Lesen in Biichern oder
an Bildschirmen waihrend der Fahrt, Fixation
des Horizontes mit den Augen, Frontsitze im

Auto oder Bus, Aufenthaltsort im Schiffsinne-
ren moglichst nahe am Drehpunkt. Falls eine
medikamentdse Prophylaxe notig ist, sind
Antihistaminika (Meclozin, Doxylamin; siche
Abschnitt «Reisediarrhoe und Erbrechen»)
empfohlen. Alternativ kann Dimenhydrinat-
haltiger Kaugummi verabreicht werden [21, 40].
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Anamnese liefert Hinweise auf die Ursache

Hartnackige Pneumonie bei einer Frau
in Zeiten von Corona

Helena Sala?, dipl. Arztin; Dr. med. Peter M. Messer®; Dr. med. Lilian Junker®
@ Medizinische Klinik, Spital STS AG Thun, Thun; ® Radio-Onkologie Berner Oberland AG, Thun

Fallbericht

Es erfolgte eine notfallméssige Zuweisung einer
51-jahrigen Patientin durch den Hausarzt
wegen Verdachts auf COVID-19 mit Belas-
tungsdyspnoe, Reizhusten, Tachykardie, ver-
mehrtem Durstgefiihl sowie rezidivierenden
Schweissausbriichen seit fiinf Tagen.

Die klinische Untersuchung war unauf-
fallig. Laboranalytisch zeigten sich ein leicht
erhohter CRP-(C-reaktives Protein-)Wert
(40 mg/l), eine minimale Neutrophilie
(6,3 G/1) und eine Lymphopenie (0,9 G/1) bei
insgesamt normaler Leukozytenzahl. Im
Thoraxréntgen imponierten Transparenz-
minderungen im Oberlappen links und in
der Lingula mit rundlicher Konfiguration der
einen Konsolidierung (Abb. 1).

Welche Zusatzuntersuchung ist zu diesem
Zeitpunkt am wenigsten indiziert?

a) Computertomographie des Thorax

b) SARS-CoV2-PCR

¢) Bronchoskopie

d) Blutkulturen

e) Sputumuntersuchung

Zum Ausschluss eines pulmonalen Rundherdes
wurde erginzend eine Computertomographie
(CT) des Thorax durchgefiihrt. Diese zeigte
Infiltrate im Ober- und kleinflachig im Unter-
lappen links sowie in der Lingula (Abb. 2A, 2B).

Der SARS-CoV2-Abstrich fiel negativ aus.
Blut- und Sputumproben wurden fiir eine Blut-
kultur respektive fiir die Mikrobiologie ent-

Abbildung 1: Réntgen des Thorax beim ersten Spitaleintritt (A: anterior-posterior, B: seitlich): Trans-
parenzminderung im Oberlappen der Lunge links und in der Lingula.
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nommen. Wir interpretierten den Befund als
linksseitige Pneumonie.

| Frage 2

Welches Antibiotikum sollten initial
verabreicht werden?

a) Azithromycin

b) Amoxicillin/Clavulansidure

¢) Doxycyclin

d) Ceftriaxon

e) Levofloxacin

Wegen der ausgedehnten Infiltrate wurde gemass
Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Infektiologie bei ambulant erworbener Pneu-
monie eine Therapie mit Amoxicillin/Clavulan-
sdure intravends begonnen. Die Patientin konnte
am nichsten Tag in gutem Allgemeinzustand mit
regredienten Symptomen nach Hause entlassen
werden, wo die Therapie oral weitergefiihrt
wurde. Die antibiotische Behandlung erfolgte
insgesamt {iber sieben Tage.

Es erfolgte eine notfallméssige Selbstvor-
stellung eine Woche nach Entlassung wegen
Zunahme von Reizhusten und Belastungsdys-
pnoe seit zwei Tagen sowie subfebrilen Korper-
temperaturen abends. Klinisch fand sich keine
AufFélligkeit. Laborchemisch persistierte ein
leicht erhohter CRP-Wert (52 mg/l). Die
Beschwerden wurden ohne weitere Untersu-
chung als prolongierter postpneumonischer
Reizhusten interpretiert und symptomatisch
mit Codein-Tropfen ambulant behandelt.

Die dritte Zuweisung erfolgte fiinf Tage spa-
ter, also knapp zwei Wochen nach Erstvorstel-
lung, durch den Hausarzt bei weiterhin anhal-
tendem Husten sowie Fieber, Nachtschweiss
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Abbildung 2: Computertomographie des Thorax. Beim ersten Spitaleintritt (A, B): Infiltrat in Ober-
und Unterlappen der Lunge links und in der Lingula. Zwei Wochen spater (C, D): Gréssenzunahme
der linksseitigen Infiltrate.

und zunehmender Miidigkeit. In der klinischen
Untersuchung imponierten einzig Rasselgerau-
sche im linken Lungenoberfeld; die transkutane
Sauerstoffsittigung unter Raumluft war normal.
Laborchemisch persistierte der erhohte CRP-
Wert (43 mg/l) ohne Leukozytose. Die Blutkul-
turen, die bei der Erstvorstellung angelegt wor-
den waren, blieben steril und im Sputum liess
sich kein pathogener Keim nachweisen.

Was sollte der nachste Schritt sein?

a) Wiederholung der Thorax-CT

b) Erweiterung der Anamnese

¢) Beginn einer breiteren Antibiotikatherapie

d) Bronchoskopie mit bronchoalveoldrer
Lavage und transbronchialen Biopsien

e) Alles

In der erneut durchgefiihrten CT imponierten
grossenprogrediente Lungeninfiltrate linkssei-
tig (Abb. 2C, 2D), sodass eine Antibiotikathe-
rapie mit Ceftriaxon intravenos und Clarithro-
mycin peroral gestartet wurde.

Bei genauerem Nachfragen war zu erfahren,
dass vor acht Monaten ein Mammakarzinom
links diagnostiziert worden war mit nachfolgender
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Tumorektomie und Sentinel-Lymphadenekto-
mie, adjuvanter endokriner Therapie mit Tamo-
xifen sowie adjuvanter Ganzbrustbestrahlung
mit 50 Gy und Dosisaufsittigung im Bereich der
Primartumorregion mit 10 Gy. Die Toleranzdo-
sen fiir eine Bestrahlung von Lunge und Herz
(V20 fiir Lunge nicht mehr als 25-30%) wurden
nicht {iberschritten: V20 mit einer medianen
Belastung beider Lungen von 3,6% (V20 = Lun-
genvolumen [Gesamtlungenvolumen abziiglich
Tumorvolumen] bestrahlt mit einer Dosis von
>20 Gy). In den klinischen Nachsorgeuntersu-
chungen nach Abschluss der Radiotherapie war
die Patientin stets beschwerdefrei.

Zu den Differentialdiagnosen gehoren alle
ausser:

a) Bakterielle Pneumonie

b) Metastasen des Mammakarzinoms

¢) Pneumonitis nach Strahlentherapie

d) Organisierende Pneumonie

e) Exogen allergische Alveolitis

Bei oben genanntem Verlauf mit fehlender
Reaktion auf die Antibiotikatherapie und com-
putertomographisch befundeter Zunahme der

linksseitigen Lungenkonsolidierungen erfolgte
zur weiteren Diagnostik eine Bronchoskopie.
Differentialdiagnostisch dachten wir an einen
atypischen bakteriellen Erreger, eine Neoplasie
oder eine Bestrahlungsfolge. Bronchoskopisch
zeigten sich unauffillige Verhaltnisse. Die His-
tologie der transbronchialen Biopsien lieferte
eine niedriggradige chronische interstitielle Ent-
ziindung des Lungenparenchyms mit fokalem
Nachweis von Masson-Kérperchen (Myofibro-
blastenproliferate in Form zapfenartiger Mesen-
chymknospen in den Alveolen), welche ein
typisches histologisches Merkmal fiir eine
organisierende Pneumonie (OP) darstellen.
Pathogene Keime liessen sich nicht nachweisen.
Hinweise auf einen medikamentosen Ausloser
fehlten, da das einzige eingenommene Medika-
ment (Tamoxifen) gemiss «The Drug-Induced
Respiratory Disease Website» (https://www.
pneumotox.com) keine OP verursacht [1],
sodass urséachlich primér die vor 20 Wochen ab-
geschlossene adjuvante Radiatio der linken
Mamma zu diskutieren war. Bei einer exogen
allergischen Alveolitis wiren eher bilaterale api-
kal betonte Milchglastriibungen zu erwarten.

Welche Behandlung ist erste Wahl?

a) Observatives Vorgehen

b) Verlangerte Antibiotikatherapie

¢) Systemische Steroide

d) Inhalative Steroide

e) Inhalation mit LABA («long-acting beta2-
agonists») / LAMA («long-acting muscari-
nic antagonists»)

Nach Diagnosestellung der OP wurde die Anti-
biotikatherapie gestoppt und Prednison mit
50 mg taglich (0,75 mg/kg Korpergewicht)
zusammen mit Sulfamethoxazol/ Trimethoprim
(3x/Woche) als Pneumocystis-jirovecii-Pneu-
monie-Prophylaxe begonnen. Die initiale
Steroiddosis wurde fiir vier Wochen beibehal-
ten und bei Regredienz der pulmonalen Sym-
ptomatik schrittweise iiber 24 Wochen ausge-
schlichen. Weder Inhalativa noch Antibiotika
sind therapeutisch bei OP indiziert. Auch ein
observatives Vorgehen ist bei der deutlich sym-
ptomatischen Patientin nicht empfohlen.
Sechs Wochen nach Beginn der systemi-
schen Steroidtherapie persistierte lediglich eine
leichte Belastungsdyspnoe. Zwanzig Wochen
nach Beginn der Prednisonmedikation, unter
mittlerweile noch 10 mg taglich, fand sich com-
putertomographisch (Abb. 3A, 3B) eine fast
vollstindige Abheilung der Infiltrate bei subjek-
tivlediglich noch leichter Leistungsminderung.

Diskussion

Die OP ist eine Form der interstitiellen Pneumo-
pathie. Die OP entsteht aufgrund einer entziind-
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Abbildung 3: Computertomographie des Thorax fiinf Monate nach Erstmanifestation (A, B): klein-
flachige retikuldre Mehrzeichnung im anterioren Oberlappen der Lunge links.

lichen Reaktion auf eine akute Lungenverletzung
hin. Es wird dabei zwischen einer sekundéren
organisierenden Pneumonie (SOP) und einer
kryptogenen (idiopathischen) organisierenden
Pneumonie (COP) unterschieden. Als Initialaus-
loser wird von einem Alveolarepithelschaden
ausgegangen, gefolgt von einem Plasmaprotein-
leck mit Fibroblastenrekrutierung und konseku-
tiver Fibrinbildung im Alveolarraum [2]. Es han-
delt sich dabei um eine seltene Pneumopathie
mit schlecht dokumentierter Epidemiologie; die
Inzidenzrate einer islindischen Studie liegt bei
knapp 2/100 000 Einwohner [2]. Die Betroffenen
prasentieren sich mit Symptomen, welche zu
einer bakteriellen Pneumonie passen (Fieber,
Husten, Dyspnoe, Miidigkeit, Inappetenz sowie
Nachtschweiss). Zu den Auslésern gehéren
virale oder bakterielle Infekte, Medikamente und
rheumatoide Krankheiten sowie Reaktionen auf
einen anderen Lungenprozess wie Abszess,
Neoplasie oder Bestrahlung. Kann der Ausléser
identifiziert werden, muss dieser behandelt oder
eliminiert werden. Uber 50% der OP werden
jedoch als kryptogen beurteilt [2].

Die Differenzierung von einer bakteriellen
Pneumonie spielt bei der Therapie die wich-
tigste Rolle. Die Diagnose einer Radiotherapie-
assoziierten organisierenden Pneumonie
(RIOP) bei Patientinnen nach erfolgter Radio-
therapie der Brust in den vergangenen zwolf
Monaten kann gemiss den Diagnosekriterien
von Crestani et al. gestellt werden [3]: 1. Radio-
therapie innerhalb von zw6lf Monaten, 2. respi-
ratorische oder generelle Symptome, die min-
destens zwei Wochen andauern, 3. Lungeninfil-
trate ausserhalb des Radiationsfeldes und 4.
keine anderen Ausloser identifizierbar. Falls
sich histologisch Masson-Korperchen in den
transbronchialen Biopsien und/oder eine pas-
sende Zellverteilung in der bronchoalveoldren
Lavage finden - also ein gemischtzelluldres Bild
mit Erhéhung der Zahl der Lymphozyten sowie
der neutrophilen und eosinophilen Granulozy-
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ten (sogenanntes buntes Zellbild) -, unterstiitzt
dies die Diagnose noch.

Eine OP nach Mammabestrahlung tritt bei
1-3% der Patientinnen auf [4]. Meistens mani-
festierte sie sich innerhalb der ersten sechs Mo-
nate nach Abschluss der Radiotherapie, kann
jedoch bis zu einem Jahr danach noch auftreten
[4]. Es gibt keine klaren Risikofaktoren. Bestrah-
lungsumfang oder Dosis haben offensichtlich
keinen Einfluss auf die Inzidenzrate [4]. In der
Publikation von Katayama et al. wurde allerdings
eine Haufung bei einem Alter >50 Jahre und
endokriner Therapie (wie Tamoxifen) wihrend
der Bestrahlung festgestellt [5]. In der Unter-
suchung von Murofushi et al. war dies der Fall
bei einem Alter >52 Jahre [6] . Der Einfluss einer
endokrinen Therapie wird kontrovers diskutiert
und konnte nicht in allen Studien nachgewiesen
werden. Es scheint so, dass diese vor Bestrahlung
nicht pausiert werden muss. Insgesamt bleiben
aber jegliche Korrelationen bei den geringen
Fallzahlen offen [4-6]. Im Vergleich zu einer
Strahlen-Pneumonitis ist die OP nach Mamma-
bestrahlung seltener (1-9% versus 1-3%), tritt
im Gegensatz dazu unabhéngig von der Strah-
lendosis auf und kann auch ausserhalb des
Strahlenfeldes liegen [3]. Die V20 lag bei unse-
rer Patientin mit 3,6% im unteren Bereich [7].

Die Therapie einer RIOP besteht, wie dieje-
nige der COP, in der Gabe von Prednison in
einer Dosierung von initial 0,75-1,00mg/kg
Korpergewicht fiir vier bis acht Wochen, mit
langsamer Reduktion iiber sechs bis zwolf Mo-
nate [8]. Bei Unvertraglichkeit der systemischen
Steroide mit ausgepragten Nebenwirkungen
oder fehlendem Therapieansprechen konnen
andere immunmodulierende Medikamente (z.B.
Cyclophosphamid, Ciclosporin oder Azathio-
prin) eingesetzt werden [8]. Bei oligosymptoma-
tischen Patientinnen und geringem Lungenbe-
fall ist ein exspektatives Vorgehen maoglich [8].

Die Rezidivrate der COP nach Abschluss
der Therapie ist hoch und betragt bis zu 50% —

Was ist Ihre Diagnose?

mit jedoch gutem Therapieansprechen auf eine
erneute Prednisolontherapie. Die genaue Rezi-
divquote bei RIOP bleibt aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen unklar [3, 4, 8].

Frage 1: c. Frage 2: b. Frage 3: e. Frage 4: e.
Frage 5: c.
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«\Wir brauchen taglich
frische Blutspenden»

Blutreserven Noch ist die schweizweite Situation entspannter als 2014. Trotzdem haben in
diesem Sommer mehrere Spitdler zur Blutspende aufgerufen. Soraya Amar, Medizinische Di-
rektorin des Blutspendedienstes beim Schweizerischen Roten Kreuz (SRK), spricht tiber die ak-
tuelle Lage und erkldrt, warum bei drohender Knappheit friihzeitig interveniert werden muss.

Interview: Rina Wiedmer
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Soraya Amar, derzeit liegen wir schweizweit im griinen
Bereich, wihrend es im Sommer sehr kritisch aussah.
Wie ist das zu erklidren?

Die Blutspendedienste rufen vor und wihrend der Sommer-
ferien mit speziellen Aktionen zur Blutspende auf, um Re-
serven aufzubauen; das gehort zum iiblichen Management.
Grund dafiir ist, dass die Spenderinnen und Spender in der
Ferienzeit deutlich schlechter erreichbar sind. Dank der gu-
ten Resonanz auf die Spendenaufrufe und der Zusammen-
arbeit zwischen den regionalen Blutspendediensten (RBSD)
der Schweiz hat sich die Situation wieder normalisiert. Die
Blutreserven konnten rasch aufgestockt werden.

Dennoch scheinen die Reserven bei bestimmten Blut-
gruppen niedriger zu sein. Konnten Sie darauf niher
eingehen?

Gegenwirtig ist der Bestand lediglich fiir die Gruppe 0 ne-
gativ in drei RBSD kritisch. Dieser regionale Riickgang ist
vor allem auf die Herbstferien zuriickzufithren. Die Ferien-
zeiten Korrelieren jedes Jahr mit einem - wenn auch nicht
immer kritischen - Riickgang der Bestdnde an Spenderblut
im Allgemeinen und der Blutgruppe 0 RhD negativ im Be-
sonderen. Nur 6% der Bevélkerung in der Schweiz gehoren
dieser Blutgruppe an. Diese Personen bezeichnet man im
allgemeinen Sprachgebrauch als Universalspender, auf-
grund der Erythrozytenkompatibilitit dieser Blutgruppe
mit den Blutgruppen A, B, AB und Rhesus D.

Hat das SRK mit Blick auf Engpisse eine vorausgrei-
fende Strategie? Wenn ja, worin besteht diese?

Wir verfiigen tiber ein nationales System zur Erfassung und
taglichen Uberwachung der Bestinde an Erythrozyten- und

Thrombozytenkonzentraten. Dieses System ermdglicht es uns
im Normalfall, vor Eintritt einer schweizweiten Knappheit zu
reagieren. Setzt sich der Abwirtstrend in der ganzen Schweiz
tiber mehrere aufeinanderfolgende Tage fort, wird im Dialog
mit den regionalen Blutspendezentren die Entwicklung der
Situation beurteilt. Wenn die Regionen grossangelegte Blut-
spendeaktionen planen und die Aussichten auf eine Norma-
lisierung dank regionaler Mobilisierung gut bleiben, greifen
wir nicht auf Rekrutierungskampagnen im Sinne einer mas-
siven nationalen Mobilisierung zuriick. Eine solche erweist
sich zwar bisweilen als notwendig, wird jedoch nur als letztes
Mittel eingesetzt, denn ein unkontrolliertes Blutspendenauf-
kommen gilt es zu vermeiden. Darunter wiirde nicht nur der
Komfort von Spendenden und Personal leiden, sondern es
wiirden sich auch zu grosse Bestdnde anhdufen und als Folge
eine steigende Anzahl abgelaufener Produkte. Die RBSD kon-
nen sich jedoch sehr schnell entsprechend organisieren und
verfiigen {iber digitale Terminvergabesysteme, die eine bes-
sere Steuerung des Aufkommens ermdglichen.

Was konnen Gesundheitsfachpersonen generell bei
kritischer Blutkonservenknappheit tun?

In der Schweiz werden tiglich rund 700 Blutspenden beno-
tigt. Angesichts der kurzen Haltbarkeit von Blutprodukten
sind wir taglich auf frische Blutspenden angewiesen. Aktu-

Dr. med. Soraya Amar

Medizinische Direktorin des Blutspendedienstes beim
Schweizerischen Roten Kreuz (SRK), ehemalige Leiterin
des regionalen Blutspendedienstes Genf
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In der Schweiz werden taglich rund 700 Blutspenden benétigt.

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

ell ist die Versorgungslage in der Schweiz gut. Die letzte
Knappheit, die eine nationale Mobilisierung erforderte, hat-
ten wir im Jahr 2014. Sollte sich dies wiederholen, konnen
Gesundheitsfachpersonen einfach die Best Practices bei der
Verschreibung von Blutprodukten und bei der medizini-
schen Indikationsstellung anwenden und auf ein personali-
siertes Blutmanagement achten.

Gibt es einen interkantonalen Austausch, wenn die
Bestinde erschopft sind?

Selbstverstiandlich. Die elf regionalen Blutspendedienste
verfiigen tber eine gemeinsame IT-Plattform, die es allen
ermoglicht, jederzeit die fiir jede Blutgruppe verfiigbaren
Mengen einzusehen und Blut bei einem anderen RBSD, der
tiber ausreichende Bestdnde verfiigt, anzufordern.

Wie sieht die Lage in Europa und weltweit aus?
Europaweit ist die Nachfrage nach Blutprodukten in den letz-
ten 15 Jahren zuriickgegangen. Das hat vielfaltige Griinde,
etwa die Fortschritte bei nichtinvasiven Operationstechniken
und Techniken der intraoperativen Blutriickgewinnung oder
die prioperative Andmiekorrektur, um nur ein paar zu nen-
nen. Ausserdem ist die Zahl der Verkehrsunfille, die Massiv-
transfusionen erfordern, erfreulicherweise zuriickgegangen.
Die effiziente praklinische Behandlung massiver Himorrha-
gien sowie die Umsetzung zahlreicher Anwendungsempfeh-
lungen spielen ebenfalls eine Rolle. Sie erméglichen die
schrittweise Implementierung eines personalisierten Blutma-
nagements (Anmerkung der Redaktion: Patient Blood Ma-
nagement). Seit zwei Jahren ist in der Schweiz und in Europa
eine Stabilisierung der Nachfrage nach Blutprodukten zu
beobachten.

i

Dagegen iibersteigt in Landern mit mittleren und nied-

rigen Ressourcen die Nachfrage nach Blut die Beschaffungs-
mengen bei weitem, sodass permanent Knappheit besteht.
Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation werden in
Landern mit hohem Einkommen 31,5 Blutspenden pro 1000
Einwohner registriert, in Lindern mit oberem mittlerem
Einkommen 16,4, in Lindern mit unterem mittlerem Ein-
kommen 6,6 und in Landern mit niedrigem Einkommen 5,0.

Konnen in der Priventionspolitik Strategien zum Ein-
sparen von Blut entwickelt werden?

Aufseiten der Spitéler wire es sinnvoll, in enger Zusammen-
arbeit mit den Blutspendediensten innovative Bestandsver-
waltungssysteme einzufithren. In mehreren Landern hat
man Supply-Chain-Managementsysteme getestet, die es den
Gliedern der Versorgungskette ermoglichen, besser mitein-
ander zu kommunizieren und die Produkte im Allgemeinen
und bestimmte phéanotypisierte Produkte im Besonderen
besser zu verwalten. Ein solches System wiirde es den RBSD
ermoglichen, ein im Bestand eines Spitals noch verfiigbares
kompatibles Produkt zu lokalisieren und damit unnétige
Transporte zu vermeiden. Die Patientin oder der Patient
koénnte so schnellstmdglich von der Transfusion profitieren.
Ausserdem liessen sich auf diese Weise die kontrollierte
Riickgabe der Blutprodukte vor Ablauf jhrer Haltbarkeit
und die Verteilung an andere RBSD im Falle einer Knapp-
heit gewahrleisten. Ziel ist letztendlich, eine grosse Anzahl
von Spendenden zu erreichen, die weniger spenden, aber
eine Vielzahl von Bluttypen liefern, um so einer blutgrup-
penspezifischen Knappheit zuvorzukommen.

Wissen
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Praxistipp

Diagnose

Digitalisierung Ist meine Arztpraxis vorbereitet auf die drohende Energieknappheit? Da sich dhnli-
che Fragen wohl viele von uns in den letzten Wochen gestellt haben, schreibt Lucas Schult nicht wie

Blackout

sonst iiber E-Health, sondern iiber Energieknappheit.

Lucas Schult
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ass unsere Wohnungen auch im Winter warm sind,
D dass wir abends bei Licht fernsehen, dass wir unsere

Smartphones taglich aufladen - das alles ist fiir uns
in der Schweiz selbstverstindlich. Oder war es zumindest,
bevor uns die drohende Energieknappheit unweigerlich vor
Augen gefiithrt wurde. Dass Strom knapp werden kénnte, da-
riiber haben sich die meisten wahrscheinlich selten so viele
Gedanken gemacht wie in den vergangenen Monaten. Das
gilt tibrigens auch fiir uns IT-Spezialisten, die sich téglich mit
E-Health und Digitalisierung befassen.

Die Folgen eines Blackouts

Leider ist es eine Tatsache, dass ein flaichendeckender und
mehrere Stunden oder gar Tage dauernder Stromausfall, ein
sogenannter Blackout, weitreichendere Konsequenzen
hatte, als sich uns im ersten Moment erschliesst. Denn nicht
nur unsere Lampen und Computer brauchen Energie; auch
IP-Telefonie, Netzwerkinfrastrukturen, das Mobilfunk-
netz, Ziige und Trams, Ampeln, Olheizungen und selbst
Solaranlagen funktionieren nicht ohne Strom. Vielleicht
haben Sie sich schon gefragt, ob Sie Ihre Praxis durch An-
schaffen eines Notstromaggregats fiir diesen Fall vorbe-
reiten konnten? Ich selber halte solche Aggregate fiir eine
gute Sache. Denn wer iiber eines verfiigt, muss im Ernst-
fall nicht im Dunkeln sitzen, kann am Computer (aber
ohne Internet!) arbeiten und vielleicht gar praxiseigene
Analysegerite betreiben. An ein reibungsloses Weiter-
fithren der Praxistitigkeit wére jedoch trotz Notstrom
nicht zu denken, jedenfalls nicht bei einem langeren
Stromausfall. Denn wie soll der Arbeitsalltag funktionie-
ren ohne Telefon, Internet, Kithlméglichkeiten und ohne
die Zusammenarbeit mit externen Labors?

Auch ein kurzfristiger geplanter oder angeordneter
Unterbruch der Stromversorgung ist aktuell nicht langer ein
unrealistisches Szenario. Wussten Sie, dass gewisse Gerite
Schaden nehmen konnen, wenn der Strom bei laufendem
Betrieb abgestellt wird? Auch besteht in diesem Fall die
Gefahr des Verlustes von Daten. Fahren Sie also alle Gerite
in Threr Praxis - Computer, Serverinfrastruktur, Laborgerite
und so weiter - vor geplanten Strompausen sauber herunter.
Neben dem Schutz der Gerite birgt dies einen weiteren Vor-
teil: Haben Sie mehrere Gerite an einer Stromleiste ange-

schlossen, werden diese nach einem Stromunterbruch gleich-
zeitig wieder gestartet. Und das braucht so viel Strom, dass es
méglicherweise die entsprechende Sicherung «beschadigt».
Schalten Sie Thre Gerite hingegen sequenziell wieder ein, sind
Sie auf der sicheren Seite.

Strom sparen in Arztpraxen
Ein aktuelles Thema ist auch das Stromsparen. Wird die
Energie knapp, wird eventuell die gesamte Bevolkerung - so
auch Arztpraxen - verpflichtet, den Energieverbrauch zu re-
duzieren. Und auch wenn es so weit nicht kommen wird, ist
es eine gute Sache, Strom nicht zu verschwenden. Nicht
zuletzt wirkt sich ein geringerer Stromverbrauch in Zeiten
explodierender Energiepreise positiv auf die Rentabilitit
jeder Arztpraxis aus. Folgende Tipps lassen sich gut umset-
zen, in Praxen ebenso wie im privaten Bereich. Loschen Sie
das Licht, wenn sich niemand im Raum aufhilt. Seien Sie
sparsam beim warmen Wasser und reduzieren Sie die Hei-
zung auf 20°C. Liiften Sie nur wihrend kurzer Zeit bei voll-
standig gedffnetem Fenster. Und last but not least: Ziehen Sie
den Stecker bei Geraten, die nicht in Gebrauch sind. Ein
Rontgengerdt beispielsweise konnte per se vom Strom
getrennt sein und nur dann in Betrieb genommen werden,
wenn ein Patient oder eine Patientin ein Rontgenbild braucht.
Planen Sie dies jedoch sorgfiltig, da gewisse Gerite etwas Zeit
brauchen, bis sie einsatzbereit sind. Beachten Sie zudem, dass
viele Gerite auch im Standby-Modus Strom verbrauchen.
Beim Thema IT-Sicherheit spreche ich oft iiber «Aware-
ness», das stindige Bewusstsein fiir eine bestimmte Sache.
Diese Awareness halte ich auch beim Thema Energie fiir wich-
tig: Sie miissen nicht von heute auf morgen nur noch kalt du-
schen und bei Kerzenlicht lesen. Wichtiger ist, dass Sie sich
bewusst sind, dass Strom ein wertvolles Gut ist. Diese Aware-
ness bewirkt schon viel, wenn wir alle sie leben.

Lucas Schult
Lucas Schult ist Geschéftsfiihrer (CEO) von HIN. Er

'.%i\
.\ ‘/‘ schreibt an dieser Stelle regelmassig Uber digitale Si-

A cherheit.
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Portrat

Forensik Im Dienste
der Lebenden

Am Totenbett Sie hat die Post-Mortem-
Angiographie erfunden und leitet heute das
Centre romand de médecine légale. Eine
Begegnung mit der Gerichtsmedizinerin
Silke Grabherr, einer vielseitig begabten,
international renommierten Expertin.

Caroline Depecker

Fir Silke Grabherr ist die Gerichtsmedizin ein Bereich, in dem man stark mit dem Leben in Berlihrung kommt.
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ngewohnlich. So beschreibt sie gerne
ihren Werdegang und die Stellung,
die sie heute in der medizinischen
Silke
Grabherr ist Forensikerin und Direktorin des

Landschaft der Schweiz einnimmt.

Centre universitaire romand de médecine
légale (CURML) in Lausanne. Trotz ihres
iibervollen Terminkalenders nimmt sie sich
Zeit fiir ein Gesprach. «Gleich am Morgen die
erste Terminverspatung, da ist der Dominoef-
fekt garantiert!», sagt sie mit einem Licheln
und bietet mir einen Stuhl an. Aus ihren
Augen blitzt der Schalk. Dabei ist sie hoch-
konzentriert. Sie antwortet bedéchtig, nach
kurzem Uberlegen.

«Wenn ich mir zugestehen darf, auf etwas
stolz zu sein, dann ist es die Tatsache, dass ich
mit 33 Jahren Privatdozentin fiir Gerichts-
medizin geworden bin, stellt Silke Grabherr
fest. «So wurde ich als jiingste ordentliche Pro-
fessorin der Schweiz an die Universititen Genf
und Lausanne berufen.» Der Titel wurde ihr
2013 an der Universitat Lausanne (UNIL) ver-
liechen. Er bestatigt ihre Fihigkeit, die kleine
Forschungsgruppe zu leiten, die sie 4 Jahre zu-
vor rund um ihren Schwerpunktbereich, die
Post-Mortem-Angiographie, aufgebaut hat. Sie
wurde zundchst Leiterin der eigens dafiir ge-
schaffenen Abteilung fiir forensische Bild-
gebung und 2016 Direktorin des CURML.
2019 wurde sie «aufgrund ihrer wissenschaftli-
chen Exzellenz» Mitglied der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften.
Thren brillanten Karrierestart verdankt die
heute 42-Jahrige ihrer ausgeprigten Ziel-
strebigkeit.

«Wenn ich auf etwas
stolz bin, dann darauf,
dass ich mit

33 Jahren Privatdozentin
fiir Gerichtsmedizin
geworden bin.»

Viel Durchsetzungsvermogen

Silke Grabherr ist Osterreicherin. Sie hitte
Kellnerin, Krankenschwester oder Polizistin
werden konnen. Was diese Berufe gemeinsam
haben und was sie hauptsachlich antreibt? Der
Dienst an und der Kontakt mit den Menschen.
Die einzige Tochter einer jungen, noch in Aus-
bildung befindlichen Mutter wuchs bei einer
Pflegegrossmutter auf, die ein Dutzend Kinder
hauslich betreute. Bereits frith lernte sie, allein
zurechtzukommen und sich hohe Ziele zu ste-
cken. «Lange hatte ich kein Mitspracherecht
und befolgte miitterliche Anordnungen», sagt
sie. Nach dem Erwerb mehrerer Diplome im
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Hotelfach wollte sie studieren und eine Lauf-
bahn als Arztin einschlagen. «Ich wurde zwar
in dieser Wahl unterstiitzt, musste aber die Mit-
tel dafiir selbst aufbringen. Mit verschiedenen
Jobs — unter anderem als Kellnerin und Laden-
betreiberin — finanzierte ich mein Studium an
der Medizinischen Universitat Innsbruck.»
Dort bot man ihr an, ihr Studium mit
einem Praktikum in Innerer Medizin abzu-
schliessen und stellte ihr eine Festanstellung in
Aussicht. Doch ein Kurs in Rechtsmedizin
wurde ihr zum prigenden Erlebnis. Sie erin-
nert sich: «Im Verlauf einer Autopsie wurde
mir plotzlich klar, dass man in diesem Fach-
gebiet den Menschen als Ganzes und nicht nur
ausschnittsweise behandeln konnte. Das gab
fir mich den Ausschlag.» Ihr leitender Arzt
hielt das zunéchst fiir eine Marotte. Schliesslich
wirkt dieser verkannte Fachbereich wenig at-
traktiv. Dennoch empfahl ihr Vorgesetzter sie
dem Direktor des Instituts fiir Rechtsmedizin
in Bern, Professor Dirnhofer, der in Fachkrei-
sen als Vater der virtuellen Autopsie gilt. Zu
ihm stiess Silke Grabherr im Jahr 2003. Thre
beruflichen Weichen waren gestellt.

Bahnbrechende Erfindung

Fiir ihre Doktorarbeit stand sie vor der Heraus-
forderung, das Gefisssystem eines Verstorbe-
nen, dessen Herz ja nicht mehr schlagt, am
Bildschirm zu rekonstruieren. Innerhalb von
drei Monaten gelang ihr das. Die Losung war
genial: Sie injizierte ein kontrastmittelhaltiges
Olin die Leistengegend der Leiche und rekons-
truierte den Kreislauf kiinstlich mit einer
Pumpe. Ein Ganzkérper-Scan der Leiche lie-
ferte nun besonders wertvolle Bilder der Venen
und Arterien, mit denen sich bei einer Autop-
sie der genaue Ursprung einer Blutung ermit-
teln liess. Das Prinzip der Post-Mortem-Angio-
graphie war geboren.

Silke Grabherr optimierte die Methode
zunidchst als Assistenzérztin am Institut in
Bern, ab 2007 dann am Institut fiir Rechts-
medizin in Lausanne. Mittlerweile ist die
Technik weltweit zum Standard avanciert und
hat ihr viele Tiiren ge6ffnet. Neben ihrer For-
schungsarbeit absolvierte sie eine Ausbildung
zur Gerichtsmedizinerin und erwarb den
Facharzttitel.

Arztin, Managerin und Ausbilderin

Die Direktorin des CURML hat mehr als 260
Mitarbeitende in den vier Einrichtungen
(UNIL, UNIGE, CHUV, HUG) und zwolf
Abteilungen des Universititszentrums. Rund
fiinfzig Fachbereiche sind hier vertreten. Dar-
unter - neben der Forensik - die Klinik,
Psychiatrie, Toxikologie, Chemie, Genetik und
Anthropologie. Durch entsprechende Koordi-
nation all dieser Spezialistinnen und Spezia-

Portrat

listen lassen sich rechtsmedizinische Fragen
klaren. Im facettenreichen Berufsalltag von
Silke Grabherr nehmen Management und
Ausbildung die meiste Zeit in Anspruch. Unter
anderem koordiniert sie sdmtliche Ausbil-
dungsmassnahmen im Bereich Rechtsmedizin
in der Westschweiz. «Derzeit beobachten wir
eine starke Zunahme der Beschwerden von

«Man erweist den Ver-
storbenen Respekt,
wihrend man sie unter-
sucht. Schliesslich sind
wir ihr letzter Arzt.»

Patienten iiber ihre Arzte», stellt die Foren-
sikerin fest. Sie bemiuht sich daher verstarkt,
ihren Kolleginnen und Kollegen entsprechende
Mittel an die Hand zu geben, um Fallstricke zu
vermeiden. Dazu gibt es am Universitatsspital
Genf (HUG) seit Kurzem eine neue Aus-
bildung: «Le médecin accusé» (Der angeschul-
digte Arzt).

Oftmals einfach auf die Thanatologie redu-
ziert, «ist die Gerichtsmedizin vielmehr ein
Bereich, in dem man mehr denn je mit dem
Leben in Berithrung kommt», meint die Pro-
fessorin. So sei die Halfte der dort untersuchten
Personen noch am Leben. Zudem mobilisiere
der Beruf des Forensikers Kompetenzen wie
Teamfihigkeit und die Erschliessung neuer
Forschungsbereiche. Mitten in der Nacht auf-
stehen zu miissen, sich zu einem Tatort zu
begeben und nicht zu wissen, was einen er-
wartet — so etwas ist Ansporn und Anreiz zum
Handeln, und das ist ganz nach Silke Grabherrs
Geschmack. «Ich schitze auch die Zeit, die ich
mit den Verstorbenen verbringe», betont sie.
«Man erweist ihnen Respekt, wiahrend man sie
Organ fiir Organ geduldig untersucht. Schliess-
lich sind wir ihr letzter Arzt.»

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Zu guter Letzt

Rouven Porz

Prof. Dr., Medizinethik
und arztliche Weiterbil-
dung, Insel Gruppe,
Inselspital Bern
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Natiirlich kiinstlich

In den letzten Wochen und Monaten wird -
auch in dieser Zeitschrift — viel tiber kiinstliche
Intelligenz nachgedacht. Automatisierungen,
Digitalisierungen, algorithmisches Entscheiden,
Deep Learning, Machine Learning — man hat
Miihe, die ganzen Begrifte und Konzepte zu
verstehen. Fakt ist, sowohl die Digitalisierung
als auch der Einsatz von kiinstlicher Intelligenz
konnte die Medizin optimieren und effizienter
machen. Gewisse Angste werden aber auch
schnell laut: «Wir wollen ja nicht, dass die
Computer irgendwann fiir uns entscheiden!»
Darin scheinen sich eigentlich alle Arzte und
Arztinnen im Moment einig zu sein. Man will
grundsatzlich auch nicht, dass die Computer
irgendwann Arbeitsplétze ersetzen, obwohl wir
das wohl kaum vermeiden werden kénnen.
Und, ein anderes Beispiel, man hat Angst, dass
es wiirdelos sein konnte, wenn zum Beispiel ein
intelligenter Pflegeroboter irgendwann eine
demente alte Dame pflegt, und die Dame
vielleicht gar nicht versteht, dass der Pflegende
kein Mensch ist. Man stelle sich dieses Szenario
mal vor. Aber bleiben wir doch kurz mal nur bei
den Entscheidungen und der Wiirde.

Ist das Ergebnis einer komplexen
Rechenleistung vielleicht doch
schon eine Entscheidung?

Zum Thema Entscheidungen: Wenn mir mein
Navigationsgerit im Auto auf einer Urlaubsreise
in einer fremden Stadt eine Tankstelle in meiner
Nihe heraussucht und mich dorthin fithrt, trifft
dann das Navigationssystem nicht auch schon
eine Entscheidung fiir mich? Wenn mir mein
Musik-Streaming- Anbieter Spotify ein Lied
heraussucht, basierend auf meinem Horverhal-
ten der letzten Monate, und es mir vorschlagt,
trifft dann das algorithmische System nicht
auch schon eine Entscheidung fiir mich? Nein,
werden Sie vermutlich sagen. Das sind ja beides
keine wirklichen Entscheidungen, das sind ja
nur Vorschlage. Ich bin mir da nicht mehr so
sicher. Ich glaube, das konnten tatsdchlich
schon «Entscheidungen» sein, aber es kommt

halt darauf an, wie man «Entscheidungen»
definiert, und dariiber redet in der aktuellen
Diskussion leider fast niemand. Wir alle
glauben zu wissen, was eine Entscheidung ist.
Aber ist das Ergebnis einer komplexen
Rechenleistung nicht vielleicht doch schon
eine Entscheidung? Insbesondere dann, wenn
die Rechenleistung des Deep-Learning-Sys-
tems so komplex ist, dass ich sie weder verste-
hen, noch nachvollziehen, noch selbststindig
interpretieren kann? Oder, ist eine Entschei-
dung erst dann eine Entscheidung, wenn ein
Mensch sie emotional eingeordnet hat? Zum
Beispiel: «Oh nein, dieses vorgeschlagene
Lied gefdllt mir nicht, es erinnert mich an
meine erste ungliickliche Liebe.»

Die Unterschiede zwischen
«kiinstlich» und «natiirlich»
verwischen stark.

Jetzt noch kurz zur Wiirde: Irgendwie sind wir
uns auch alle einig, dass einem System mit
kiinstlicher Intelligenz wohl nie die Wiirde
zukommen kann, die wir Menschen per se
zusprechen, richtig? Auch da bin ich mir nicht
mehr so sicher. Ich bin mir deshalb nicht mehr
sicher, weil die Unterschiede zwischen «kiinst-
lich» und «natiirlich» im Moment stark
verwischen. Was macht denn das «Natiirli-
che» besser als das «Kiinstliche»? War Dolly
das Schaf ein schlechteres Schaf als die
anderen, nur weil es geklont auf die Welt
gekommen ist? Ich ahne schon, Sie denken
jetzt, das passt ja gar nicht: Klonen ist doch
nicht dasselbe wir kiinstliche Intelligenz
erzeugen. Nein, klar, ist es das nicht, aber es
triagt dieselbe Handschrift. Beide Techniken
tragen die Handschrift eines moglichen
Dual-Use-Dilemmas: Je nachdem, wie wir die
Errungenschaften einsetzen, interpretieren
und nutzen, kann das entweder gute oder
schlechte Folgen haben. Und das ist nicht
trivial.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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09.01.2023-11.01.2023

CAS Leadership in Health Care
Organisations Modul 1

Fithrung in Gesundheitsorganisationen gestal-
tet sich fordernder denn je. Wie kann Fiihrung
unter diesen Bedingungen gelingen? Das Ein-
stiegsmodul behandelt die beiden zentralen
Themen «Leadership» und «Organisationen
des Gesundheitssystems».

Universitat Bern, Mittelstrasse 43, 3012 Bern, Schweiz
Kontakt: Melissa Nef
casleadership@ispm.unibe.ch

12.01.2023 | 15.00-18.00 Uhr
Einfilhrungstag Homéopathie online
Wissen um Grundbegrifte der Homéopathie,
Behandlung einfacher Verletzungen nach Indi-
kationslisten. Der Einfiithrungstag ist Teil der
Weiterbildung zum Fahigkeitsausweis Homoo-
pathie (SVHA), kann aber auch als Fortbil-
dungsveranstaltung besucht werden.

Kontakt: Franziska Blauer
academy@svha.ch

14.01.2023 | 08.30-16.00 Uhr

42. Jahrestagung der Schweizer-
ischen Arbeitsgesellschaft fiir
Koloproktologie

Update in IBD-Management; Everyday Wor-
ries of Coloproctologists, Rectal Cancer in 2023

Kursaal Bern, Kornhausstrasse 3, 3013 Bern, Schweiz
Kontakt: PD Dr. med. Miriam Thumshirn
secretary@coloproct.ch

18.01.2023-19.01.2023

30th Lucerne Course in Clinical
Echocardiography

Itis our pleasure to invite you to the 2023 Lucerne
Course in Clinical Echocardiography. The 30th
edition of this traditional and very popular event
will be held as a hybrid meeting, giving you the
chance to interact with key opinion leaders.

KKL Luzern, Europaplatz 1, 6005 Luzern, Schweiz
Kontakt: Swiss Society of Cardiology (SGK/SSC)
echokurs@swisscardio.ch

18.01.2023 | 17.00-19.00 Uhr

CLLFOCUS

In Vorbereitung auf den eigentlichen im Mai
2023 stattfindenden CLLKONGRESS 2023 star-
ten wir erstmals mit der Reihe « CLLFOCUS».

Kontakt: wikonect GmbH
info@wikonect.de

19.01.2023-20.01.2023

Ausbildung fiir Begutachtung -
Modul 5.1

Die modular aufgebaute Gutachterausbildung,
die mit einem Zertifikat abschliesst, gliedert
sich in 5 Kurse zu je 2 Tagen. Das Modul 1 muss
als Erstes und das Modul 5 als Letztes besucht
werden. Weitere Informationen finden Sie auf
unserer Website.

ZOOM, Riggenbachstrasse 10, 4600 Olten, Schweiz
Kontakt: Administrative Office Swiss Insurance
Medicine

info@swiss-insurance-medicine.ch

20.01.2023-21.01.2023

MTA-Seminar

Fortbildung fiir Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Schlaflabore und schlafmedizini-
schen Praxen / Ambulanzen

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg, HumboldtstraBe
56, 22083 Hamburg, Deutschland

Kontakt: Elvira Sommerfeld
elvira.sommerfeld@wikonect.de

20.01.2023-21.01.2023

Freiburger Knorpeltage 2023

Freuen Sie sich auf spannende Symposien,
Diskussionen, Workshops und Vortrage zur
Knorpeltherapie an Kniegelenk, Schulter, Hiift-
gelenk und Sprunggelenk, alles unter dem
Motto «Regeneration & Innovation».

Freiburg, Konrad-Adenauer-Platz 1, 79098 Freiburg im
Breisgau, Deutschland

Kontakt: Meike Heidt
Meike.Heidt@intercongress.de

20.01.2023-21.01.2023

Swiss Pelvic and Acetabular
Course

Fractures of the pelvic ring and the Acetabulum
continue to represent a challenge in both pa-
tients with acute severe trauma and increa-
singly in the elderly despite low energy injuries.

Universitatsspital Zurich, Schweiz, Ramistrasse 100,
8091 Zirich, Schweiz

Kontakt: Anja Eichin
Anja.Eichin@intercongress.de

Die komplette Liste der Veranstaltungen finden Sie auf events.emh.ch
Angaben unter Vorbehalt in Anbetracht der aktuellen Einschréankungen infolge der Massnahmen zur Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie.
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Seminare und Veranstaltungen

21.01.2023 | 17.00-16.00 Uhr

24. Jahrestagung der Nord-
deutschen Vereinigung fiir Schlaf-
medizin (NVSM)

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg, HumboldtstraBe,
22083 Hamburg, Deutschland

Kontakt: wikonect GmbH

info@wikonect.de

21.01.2023-28.01.2023

61. Fachtagung fiir Neurophysio-
logie und angrenzende Gebiete
Praktische Kurse fiir EMG, EEG, Ultraschall,
Neurorehabilitation und Neuroopthalmologie
sowie Vortrage aus dem gesammten Gebiet der
Neurologie und Neuropadiatrie.

Grindelwald, Dorfstrasse 200, 3818 Grindelwald,
Schweiz

Kontakt: Prof. Dr. J. Mathis
johannes.mathis@belponline.ch

23.01.2023 | 08.00-21.00 Uhr

SGML23 - Laser & Procedures
Zurich

Wir begriissen ausgewdhlte und internationale
Referenten fiir ein hochqualitatives Programm
zur State-of-the-art Lasermedizin und fithren
Workshops durch, die sich insbesondere an das
medizinische Praxispersonal richten.

Kunsthaus Zurich, Heimplatz 1, 8001 Zurich, Schweiz
Kontakt: Adam Jasinski
info@sgml.ch

23.01.2023-25.01.2023

CAS Managing Medicine Modul 5:
Studienreise

Medizinische Versorgung wird geplant, gestal-
tet, erbracht und bewirtschaftet. Kurz: Sie wird
gemanagt. Im CAS Managing Medicine lernen
Sie, worauf es dabei ankommt. Im fiinften Mo-
dul wird eine «Discovery Journey» in ein ande-
res Land unternommen.

Universitat Bern, Mittelstrasse 43, 3012 Bern, Schweiz

Kontakt: Universitat Bern
casmanagingmedicine@ispm.unibe.ch

Op=t0

Fehlt Ihre Veranstaltung?
Tragen Sie sie ein auf events.emh.ch

Soll Ihre Veranstaltung herausstechen?

Wir helfen gerne.
events@emh.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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	52-56_D-1133936914-de-Travelling for two – Reisen in
	57-59_09047-de-Hartnaeckige Pneumonie bei einer
	74-75_D-1134644675-de-Wissen - Blutspende
	78-79_D-1134814299-de-Praxistipp Schult
	80-81_D-1134701774-de-Portrait - La legiste au service du
	82_D-1134539221-de-Zu guter Letzt - Kuenstliche Intelligenz
	83_Kongresskalender_SAEZ_48_DE



