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Editorial

Darf es ein bisschen mehr sein?

Einen chancengleichen Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen gibt es nicht: Das sagt
Matthias Schick, Experte fiir Refugee Mental
Health, im Hintergrundartikel von Simon
Maurer ab Seite 12. Das ist brisant. Denn der
Bund fordert genau das. Aber nicht alle
Kantone tibernehmen zum Beispiel die Kosten
tiir Dolmetschende. Gerade in der psychiatri-
schen Praxis bleiben dadurch die wirklich
wichtigen Themen oft aussen vor. Ganz generell
sei es entscheidend, dass die Arztin oder der
Arzt und die migrierte oder gar gefliichtete
Person ein gemeinsames Verstidndnis des
Krankheitsbildes und der erforderlichen
Therapien entwickeln. Letztlich, warnt Schick,
komme es teurer, wenn sich unbehandelte
Pathologien verschlimmern.

Diskriminierung erfahren auch Frauen in der
Medizin, sagt Chirurgin Daniela Zeller-
Simmerl, Vorstandsmitglied der «medical
women switzerland» im Interview mit Ines
Bohm ab Seite 20. Diese kann subtil sein, etwa
in Form von entmutigenden Kommentaren,
oder strukturell. Beides wirke sich auf die
Laufbahnen von Frauen aus. Lag der Frauenan-
teil 2021 in der berufstitigen Assistenzirzte-
schaft bei 59,9%, gab es auf der Ebene der
Chefirztinnen und Chefirzte nur 15,3%
Frauen. Der Blick nach Skandinavien zeigt: Mit
einer Verbesserung der strukturellen Bedingun-
gen konnte man einiges erreichen. So braucht

es etwa flexible Arbeitszeiten, verlassliche
Dienstpléne, Kinderkrippen mit geeigneten Off-
nungszeiten, spezielle Unterstiitzungspro-
gramme sowie die Moglichkeit fiir Jobsharing
auch in Fithrungspositionen.

Fiir ein Umdenken setzt sich auch Monika
Brodmann Maeder ein. Im Leitartikel ab Seite
28 reflektiert sie ihre ersten zwei Jahre als
Prasidentin des SIWE. Thr grosses Anliegen:
Weg vom System der drztlichen Weiterbildung
mit Programmen, die als Voraussetzung fiir den
Erwerb eines Facharzttitels vor allem die
Anzahl der Ausbildungsjahre definieren und
dieselben Lerninhalte fiir alle beinhalten. Hin
zu einer kompetenzbasierten Bildung, die das
Wissen und die Fertigkeiten einer Person
individuell beriicksichtigt.

Riickschau halten schliesslich auch Jiirg Barben
et al. in ihrem Ubersichtsartikel ab Seite 52. Seit
2012 gibt es in der Schweiz das flichendeckende
Neugeborenen-Screening fiir die angeborene
Stoftwechselerkrankung zystische Fibrose.
Dieses besteht aus einem Screening-Teil
(Fersenbluttest) im nationalen Labor im
Kinderspital Ziirich und einem diagnostischen
Teil in einem der acht padiatrischen Zentren fiir
zystische Fibrose. Dank laufender Verbesserun-
gen hat sich das Screening-Programm inzwi-
schen fest etabliert.
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Die Schranken sind wieder offen: Im Kanton Baselland wird die Zulassungsbeschrankung aufgehoben — vorerst.

Auf den Punkt

«ES sind existenzielle Sorgen»

Gerichtsentscheid Geklagt, gewonnen: Die Privatklinik Birshof hat sich vor Gericht erfolg-
reich gegen die Zulassungsbeschrankungen in acht Fachgebieten gewehrt. Das Kantonsgericht

Baselland verordnete vor zwei Wochen die Authebung. Miodrag Savic, Prasident des VSAO Basel,
dussert sich dennoch besorgt - vor allem iiber die Perspektiven des Nachwuchses.

Interview: Rahel Gutmann

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

Miodrag Savic, seit dem 1. April 2022 galt eine Zulas-
sungsbeschrinkung in den Kantonen Baselland und
Basel-Stadt fiir ambulante Bereiche wie die Kardiolo-
gie oder die Neurologie. Wie steht der Verband
Schweizerischer Assistenz- und Oberirztinnen und
-drzte Basel zu dieser umstrittenen Massnahme?

Die Zulassungsbeschrankung ist in unseren Augen kein ge-
eignetes Mittel, um Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen nachhaltig zu 16sen. Sie verschirft den Arztemangel, an-
statt sinnvoll zu regulieren. Wir bilden in der Schweiz zu we-
nig Arztinnen und Arzte aus. Mit dem Stopp macht man
den Arzteberuf unattraktiver und die angehenden Medizi-
nerinnen und Mediziner haben es im Spitalalltag noch
schwerer.

Hatte die Beschrinkung bereits Folgen fiir die Nach-
wuchsirztinnen und -drzte?

Konkret wurde in einem Spital die Anzahl der Assistenzarz-
tinnen und -arzte reduziert, weil man niemanden ausbilden
wollte, der am Schluss beruflich keine Perspektiven hat. Dies
hat Auswirkungen auf die Arbeitssituation, da die Abteilun-
gen chronisch unterbesetzt sind. Zudem ist es fiir die Spital-
arzte schwierig, weil die Oberdrzte keine Praxis er6ffnen
kénnen und so zum Bleiben gezwungen werden. Damit las-
sen sie den Assistenzdrzten keinen freien Platz, um weiter
zu kommen. Kurz: Soll man die hoch qualifizierte Oberarz-
tin nun zur Arbeitslosenkasse schicken, oder dem talentier-
ten Assistenzarzt erdffnen, dass er nicht Oberarzt werden
kann und am besten das Fachgebiet wechselt?

graf / Dreamstime
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Mit dem Gerichtsentscheid wird die Beschrinkung im
Baselland aufgehoben, bleibt aber in Basel-Stadt be-
stehen. Sind Sie trotzdem erleichtert?

Grundsitzlich ist es eine Forderung vom Bund an die Kan-
tone, die Zulassungssteuerung innert zwei Jahren umzuset-
zen. Also ist davon auszugehen, dass der Kanton nun die
rechtlichen Grundlagen schaffen wird, um die Zulassungs-
beschrankung doch noch einzufithren. Immerhin wird dies
Gelegenheit geben, sich im politischen Prozess wieder ein-
bringen zu konnen und die Diskussion dariiber neu aufzu-
gleisen, wo die Zulassungsbeschrankung wirklich nétig ist.

Was raten Sie Nachwuchskriften derzeit? Sollen sie
eine medizinische Fachrichtung wéhlen, die nicht be-
troffen ist?

Personlich rate ich ihnen, das zu tun, was ihnen Herz und
Verstand sagen und dahin zu gehen, wo sie die fachliche Lei-
denschaft hintragt. Wenn man eine Fachrichtung nur als
Zukunftssicherheit wahlt, ist weder dem Arzt noch dem Pa-
tienten gedient.

Welche Sorgen beschiftigen Ihre Mitglieder seit der
Einfiihrung des Zulassungsstopps?

Nun, es sind existenzielle Sorgen. Der erste grosse Schritt in
einer jungen Karriere ist das Erlangen eines Facharzttitels.
Ein entscheidender Teil der fachlichen Formung geschieht
dann aber als junger Oberarzt. Ab dem Zeitpunkt, an dem
man Entscheidungen eigenstindig trifft. Dieser natiirliche
Zyklus ist nun erschwert. Die Karrieren in den Spitilern
sind fiir die betroffenen Fachrichtungen blockiert. Das wird
unweigerlich zu einer Abwanderung von hochbegabten jun-
gen Menschen aus der Medizin fiihren.

Wie macht sich das bemerkbar?

Viele Mitglieder dussern Unverstandnis, ihren Unmut und
ihre Sorge dartiber, was die Zukunft bringt. Selbstverstand-
lich wird auch immer wieder diskutiert, was man machen
kann, um die Entwicklung zu stoppen.

Was sind nun Ihre néchsten Schritte als Verband?

Wir sind bekanntlich keine Fiirsprecher dieser Massnahme
und sehen andere Moglichkeiten, um die aktuellen Prob-
leme im Gesundheitswesen anzugehen. Aber der Zulas-
sungsstopp ist eine Bundesvorgabe, welche die Kantone bis
zu einem gewissen Grade umsetzen miissen. Hier konnen
wir offentlich und politisch weiter daran arbeiten, unsere
Argumente zu platzieren und das werden wir auch tun. Ak-
tuell arbeiten wir daran, unsere politische Arbeit noch mehr
zu stirken und suchen junge Arztinnen und Arzte, die sich
politisch engagieren wollen. Wir als VSAO Basel unterstiit-
zen gerne junge Politikerinnen und Politiker aus unseren
Mitgliederreihen.

o Dr. med. Dr. med. dent. Miodrag Savic
w Oberarzt Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Univer-
’x_) sitatsspital Basel, Prasident VSAO Basel

News

Personlich

Handchirurgin neu in Zug

Zuger Kantonsspital Dr. med. Elvira Bodmer
ist seit Januar Leitende Arztin an der Klinik fiir
Orthopédie und Traumatologie des Zuger Kan-
tonsspitals. Die Fachirztin fiir Handchirurgie ver-

brachte ihre Assistenzzeit am Zuger Kantonsspital,
. dem Stadtspital Triemli sowie am Luzerner Kan-
Dr. med. Elvira tonsspital. Danach wechselte sie ans Inselspital
Bodmer Bern, zuerst als Assistenzérztin und spiter als
Oberérztin in der Universitétsklinik fiir Plastische-
und Handchirurgie. Im Anschluss daran war sie an
der Schulthess Klinik in Ziirich, bevor sie 2018 als
Leitende Arztin ans Luzerner Kantonsspital wech-
selte. Ausserdem ist Bodmer seit mehr als vier Jah-
ren als Konsiliardrztin Handchirurgie am Kantons-
spital Uri tétig.

Chefarzt Orthopadie gewahlt

Spitédler SH Dr. med. Severin Meili wird per 1.
August Chefarzt Orthopddische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparats am Kan-
tonsspital Schafthausen. Zurzeit ist Meili als Leiten-
der Arzt am Spital Uster tétig. Er studierte an der

Universitat Ziirich Humanmedizin mit Zwischen-
Dr. med. Severin stationen in Montpellier und Hong Kong. Nach
Meili dem Staatsexamen 2002 war er in verschiedenen
Schweizer Spitélern und in Haiti titig. Der 47-Jah-
rige besitzt einen Facharzttitel fiir Chirurgie sowie
fir Orthopddie und Traumatologie des Bewe-
gungsapparates. Zudem ist er Vorstandsmitglied
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemein-
chirurgie und Traumatologie. In seiner neuen Posi-
tion folgt er auf Dr. med. Bruno Hiittenmoser, der
in Pension geht.

Volken ist Chefarzt in Leukerbad

Leukerbad Clinic Jean-Jacques Volken ist seit
dem 1. Januar Chefarzt in der Leukerbad Clinic. Er
ist Facharzt fiir Rheumatologie und Innere Medi-
zin, Manuelle Medizin, Interventionelle Schmerz-
therapie sowie zertifizierter medizinischer Experte

(SIM). Er ist zudem Président der Vereinigung der
Dr. Jean- Rheumatologen und Rehabilitationséarztinnen und
Jacques Volken -drzte des Wallis (GRRVS). Geboren in Sitten eroft-
nete Jean-Jacques Volken 1994 eine Privatpraxis in
Siders. Seine Weiterbildung in Rheumatologie
begann er an der Leukerbad Clinic und setze sie
spater am Universitatsspital Lausanne fort. Bis 2020
arbeitete er als beratender Facharzt mit der Leuk-
erbad Clinic zusammen.
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News

Aus der Wissenschaft

Omikron gefahrlich bei
Schwangerschaft

COVID-19 Bei schwangeren Frauen ist die
Omikron-Variante mit einem erhéhten Risiko
fir Miittersterblichkeit, schwere Schwanger-
schaftskomplikationen und Spitalaufenthalte
verbunden, insbesondere bei symptomatischen
und ungeimpften Personen. Zu diesem Ergeb-
nis kommt eine internationale Studie, die von
der Universitit Oxford zwischen November
2021 und Juni 2022 durchgefiihrt wurde und
an der das Universititsspital Genf beteiligt war.
Die Ergebnisse wurden in The Lancet verdf-
fentlicht. Die Studie zeigte die Wirksamkeit der
Impfstoffe gegen die damals vorherrschende
Omikron-Variante. Die geimpften Frauen
waren gut vor den Symptomen und schweren
Komplikationen von COVID-19 geschiitzt und
es bestand ein sehr geringes Risiko, dass sie auf
die Intensivstation eingeliefert werden muss-
ten. Eine weitere Beobachtung war, dass die
mRNA-Impfstofte bei der Verhinderung von
Symptomen und schweren Komplikationen am
wirksamsten waren. Fiir die Studie wurden die
Daten von 1545 mit Omikron diagnostizierten
Schwangeren und 3073 nicht diagnostizierten
Schwangeren aus der Kontrollgruppe ausge-
wertet.

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)02467-9

Weniger Schuldgeflhle

Placebos Schuldgefiihle konnen mit Place-
bos reduziert werden: Das ist das Ergebnis einer
Studie eines Basler Forschungsteams, die in
Scientific Reports veroffentlicht wurde. Place-
bos helfen, Schuldgefiihle abzubauen, egal ob
sie offen oder nicht offen verabreicht werden.
Die Studienteilnehmenden wurden dafiir in
drei Gruppen eingeteilt. Eine erhielt ein Placebo
im Glauben, dass es sich um ein Arzneimittel
gegen Schuldgefiihle handelt. Eine andere be-
kam das gleiche Placebo, wusste aber, dass es
ein Placebo ist. Eine Kontrollgruppe erhielt
keine Behandlung. Die Schuldgefiihle verrin-
gerten sich bei den Angehorigen beider Pla-
cebo-Gruppen signifikant gegeniiber jenen
ohne Medikation. Wichtig: Die Teilnehmen-
den waren gesund, hatten keine psychiatri-
schen Stérungen und nahmen keine Psycho-
pharmaka. Weitere Forschung ist n6tig, um he-
rauszufinden, ob eine Placebo-Behandlung
auch maladaptive Schuldgefiihle, die mitunter
zu Depressionen fithren, verringern kann.

doi: 10.1038/s41598-022-25446-1

Preise und Auszeichnungen

Robert-Bing-Preis 2022

USB / EPFL Zwei Neurowissenschaftlerin-
nen und ein Neurowissenschaftler erhalten den
Robert-Bing-Preis 2022: Cristina Granziera
und Mira Katan Kahles, Professorinnen fiir

Neurologie am Universitatsspital Basel, werden
v.l.n.r.: Prof. Dr. Cristina Granciera, fiir ihre Forschung zu Biomarkern fiir die Dia-
Prof. Dr. Mira Katan Kahles und gnostik und Uberwachung von Krankheiten
Prof. Dr. Johannes Gréff. wie Multiple Sklerose ausgezeichnet. Johannes
Graff, Professor an der EPFL, wird fir seine
Arbeiten iiber epigenetische Mechanismen zur
Gedichtnisbildung geehrt. Der Preis ist mit
20 000 Franken dotiert und wird alle zwei Jahre
von der Schweizerischen Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften fiir Forschung zu
Nervenkrankheiten verliehen.

Spitzenforschung ausgezeichnet

Louis-Jeantet-Preise Der diesjihrige Jean-
tet-Collen-Preis fiir Translationale Medizin

f ZF‘\' f;ﬁ’ »

geht an den Biochemiker Dario Alessi, Direk-

A\_ !Q y tor der MRC Proteinphosphorylationsabtei-

i “ lung an der Universitit Dundee (UK). Alessi

v.l.n.r.: Prof. Dr. Dario Alessi, Prof. wird fiir seine Forschung zu den molekularen

Dr. lvan Biki¢, Prof. Dr. Brenda Grundlagen neurodegenerativer Erkrankun-
Schulman.

gen und der Entwicklung neuer Therapiean-
sitze bei Parkinson gewiirdigt. Den Louis-
Jeantet-Preis fiir Medizin erhalten der Moleku-
larbiologe Ivan Piki¢, Direktor des Instituts fiir
Biochemie I an der Goethe-Universitit Frank-
furt, und die Biochemikerin Brenda Schulman,
Direktorin am Max-Planck-Institut fiir Bioche-
mie in Martinsried. Sie forschen zu den Funk-
tionen des Proteins Ubiquitin. Die Preise sind
mit je 500 000 Franken dotiert und werden von
der Louis-Jeantet-Stiftung verlichen.

In Zahlen

Unfalle bei Winterspaziergangen
| ‘|
®

Etwa 5300 Personen verungliicken geméss SUVA jéhrlich bei einem

Spaziergang oder einer Wanderung im Winter. Die Tendenz ist stei-
gend in den vergangenen zehn Jahren: 2011 waren es 3900 Unfélle.

In 6% der Félle fihren diese Stlirze zu Arbeitsausféllen von drei
Monaten oder mehr. Jedes Jahr enden zwei Unfalle tédlich und
zehn weitere flhren zur Zahlung einer Invalidenrente.

([ ] Mehr als ein Viertel (27%) der Verletzungen betreffen Unterschen-
V kel, Knéchel oder Fiisse, 19% die Schultern, Ellenbogen oder Arme
A"

il

und 16% die Hiften, Oberschenkel oder Knie.

Ta
o,

g;l
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Kopf der Woche

News

Im Auftrag der Krebsforschung

Prof. Dr. med.
Jakob Passweg

Aufgefallen

Stabsiibergabe Jakob Passweg tibernimmt das Prasidium
der Stiftung Krebsforschung. Er war der «Wunschkandidat»
seines Vorgangers Thomas Cerny, der das Amt an der Spitze
der grossten Forderorganisationen der Schweizer Krebsfor-
schung nach 13 Jahren abgibt. Jakob Passweng kenne die Pro-
bleme der Krebspatientinnen und -patienten bestens und sei
ein ausgezeichneter klinischer Forscher.

Fiir Passweng selbst ist die Krebsforschung eine Her-
zensangelegenheit. «Forschung muss maximal gefordert
werdeny, ist er iiberzeugt. Deshalb erachtet er das For-
schungsmanagement als besonders wichtig fiir seine neue
Position. Es gehe darum, zu spiiren, wo die grossten For-
schungsschwerpunkte in der Zukunft liegen wiirden, um die
begrenzt zur Verfiigung stehenden Mittel bestméglich ein-
zusetzen.

Der 63-Jahrige ist seit 2011 Professor fiir Himatologie
und Chefarzt am Universitétsspital Basel. Von 2017 bis Ende
2022 war er Prisident von Oncosuisse, der Dachorganisa-
tion der Schweizer Krebsorganisationen. Davor war er sie-

ben Jahre lang Prasident der Krebsliga Schweiz. Passweng
studierte in Bern Medizin. Danach verbrachte der Facharzt
fiir Allgemeine Innere Medizin und Hématologie seine
Assistenzarztzeit in Bern und Basel, bevor er 1994 fiir einen
Forschungsaufenthalt in die USA ans Medical College in

«Forschung muss maximal
gefordert werdeny, ist der
Himatologe Jakob Passweg
iiberzeugt.

Wisconsin ging. Zuriick in der Schweiz arbeitete er von 1996
bis 2005 zuerst als Oberarzt und spéter als Leitender Arzt
am Universitétsspital Basel. Im Anschluss daran war er wéih-
rend fiinf Jahren als Chefarzt Himatologie und Professor
fiir Hamatologie am Universitétsspital Genf und der Uni-
versitit Genf tatig.

Hand aufs Herz Ganze elf Prozent hoher liegt die Wahrscheinlichkeit fiir einen nicht dringenden Eingriff am Herz bei Privatversicherten gegen-
tiber Grundversicherten. Das stellten Forschende der Universitit Basel und des Kantonsspitals Aarau bei der Analyse von Spitaleintritten von ins-
gesamt 590 000 Patientinnen und Patienten zwischen 2012 und 2020 fest. (doi: 10.1001/jamanetworkopen.2022.51965)
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Etliche Menschen verlassen die Ukraine. Die medizinische Behandlung Gefliichteter kann fir Arztinnen und Arzte herausfordernd sein.
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Hintergrund

Im globalisierten
Wartezimmer

Geflliichtete Im Jahr 2022 sind besonders viele Menschen in die Schweiz gefliichtet. Sie su-
chen Schutz - und medizinische Versorgung. Doch ihre Behandlung kann herausfordernd
sein. Was Arztinnen und Arzte beachten sollten.

Simon Maurer

ehr als 90000 Gefliichtete sind im vergangenen
M]ahr in die Schweiz gekommen - der grosste Teil
davon stammt mit fast 75000 Schutzgesuchen
aus der Ukraine [1]. Das sind deutlich mehr Gefliichtete als
in den vergangenen Jahren. So kamen 2015, als es bereits
eine grosse Zahl einreisender Gefliichteter gab, nur 40000
Menschen aus Syrien in die Schweiz [2]. Die Asylzentren
sind dementsprechend «relativ stark ausgelastet», wie das
Staatssekretariat fiir Migration gegeniiber der NZZ kom-
mentierte [3]. Die steigenden Zahlen sind auch eine Heraus-
forderung fiirs Gesundheitswesen, das aktuell wegen fehlen-
der Pflegekrifte, zu weniger Betten und Uberlastung des
Notfalls in der Krise steckt [4].
«Momentan werden wir noch nicht von einer Welle von
Ukrainern iiberschwemmt, so wie das am Anfang befiirch-

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

tet wurde», erklart Matthis Schick, Leitender Arzt an der
Klinik fiir Konsiliarpsychiatrie und Psychosomatik am Uni-
spital Ziirich. «Wir machen die Erfahrung, dass unter den
ukrainischen Gefliichteten das Stigma gegeniiber der Psych-
iatrie hoch ist und die Betroffenen dazu neigen, sich selbst
zu organisieren», erklirt der Experte fiir Refugee Mental
Health. Die traumatisierten Fliichtlinge, die tatsichlich vor-
stellig werden, seien vor allem solche, die schon in ihrem
Heimatland psychiatrische Behandlungen in Anspruch
genommen haben.

Gesundheitsinstitutionen versuchen deshalb, sich mit
medizinischen Fachkriften aus der ukrainischen Commu-
nity zu vernetzen und so den Zugang zu Patientinnen und
Patienten zu finden, die an kriegsbedingten psychischen
Problemen leiden. Einige Spitaler haben deshalb einzelne

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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ukrainische Arzte oder Arztinnen angestellt. Andernorts
werden ukrainisch sprechende Fachkrifte auf Einzelfall-
basis konsiliarisch beigezogen.

Wie gut die Versorgung der Gefliichteten funktioniert,
lasst sich laut Matthis Schick vom Unispital Ziirich derzeit
jedoch nicht beurteilen. Denn es fehlen die statistischen

- «Der chancengleiche Zugang
=% 7u Gesundheitsdienst-

1‘ leistungen ist heute eindeutig
d B nicht gewihrleistet.»

Matthis Schick

Psychiater

Daten und es dauere lange, bis auffalle, dass ein Fliichtling
psychische Probleme hat und zum Beispiel wegen einer
Traumafolgestorung eine Zuweisung zur Fachstelle beno-
tigt. Das gilt insbesondere fiir Fliichtlinge mit einem kul-
turellen Hintergrund, der weiter von der Schweiz entfernt
ist als der ukrainische - etwa fiir Gefliichtete aus Afghanis-
tan, die derzeit ebenfalls in ansteigenden Zahlen in die
Schweiz kommen.

Leitlinien nicht eingehalten

«Der auf Bundesebene geforderte chancengleiche Zugang
[5] zu Gesundheitsdienstleistungen ist heute aber eindeutig
nicht gewidhrleistet», stellt Matthis Schick fest. Das liege
auch am System, das aufgrund des Spardrucks keine opti-
male Behandlung dieser Personen zulasse.

So gibt es etwa bis heute keine einheitliche Regelung fiir
die Kosteniibernahme von Dolmetscherarbeit bei medizini-
schen Behandlungen. Die Fachgesellschaften geben zwar klar
vor [6], dass eine professionelle Ubersetzerin beziehungsweise
ein Ubersetzer bei fremdsprachigen Personen einbezogen
werden sollte. Auch an den Schweizer Universititen wird das
den Medizinstudierenden so gelehrt. Doch die Theorie schei-
tert an der Realitt, weil jeder Kanton selbst dartiber entschei-
det, wer die Dolmetschenden bezahlen soll.

Mit Dolmetschern kdnnen die
gesetzlichen Vorgaben zur
Sorgfalts- und Aufklirungs-
pflicht eingehalten werden.

Psychiater Matthis Schick erklirt: «Eine Stunde Uber-
setzungsarbeit kostet mit Spesen etwa 120 Franken. Wenn
man im falschen Kanton arbeitet, muss dieses Geld von der
Privatpraxis oder dem Spital iibernommen werden.» Bei
einem durchschnittlichen Brutto-Verdienst von 190 Fran-
ken pro Stunde psychiatrischer Behandlung bleibt fiir die
Arztin oder den Arzt nicht mehr viel iibrig. Entsprechend
setzen Behandelnde in manchen Kantonen fast nie auf die
in der Lehre vorgesehenen Dolmetscher und weichen auf
Laiendolmetscher wie Verwandte oder Nachbarn der
Patientinnen und Patienten aus.

«Das ist aber problematisch, weil Patienten heikle Themen
wie etwa ihre Eheprobleme, Traumata oder Suizidgedanken

nicht vor den iibersetzenden Kindern mit ihrer Arztin
besprecheny, erklart Schick. Darum brauche es eine Losung
wie in der Romandie. Dort haben die Kantone einheitliche
Regeln fiir die Kostengutsprache vereinbart. Das System
funktioniere besser als in der Deutschschweiz.

Sensibilisierung fehlt oft

Wenn Arztin und Patient ein unterschiedliches Verstindnis
von Krankheiten und der nétigen Behandlung haben, kann
das die Betreuung zusétzlich erschweren. Das Verstindnis
von Krankheiten (model of illness) ist nicht universell, son-
dern variiert. Es ist abhéngig von Faktoren wie Bildung, Tra-
dition oder Religiositit. Gerade bei Krankheiten, die senso-
risch nicht direkt erfahrbar sind, seien Gefliichtete kritischer
in Bezug auf Gesundheitsinstitutionen und Schulmedizin.
Das Staatssekretariat fiir Migration bemerkte gegeniiber der
NZZ etwa, dass sich «weniger als 20% der Asylbewerber aus
Afghanistan impfen lassen wiirden» [7]. Dabei ist es laut den
internationalen Richtlinien [8] gerade fiir Fliichtlinge, die
auf engem Raum miteinander leben, wichtig, moglichst
schnell fehlende Impfungen gegen Infektionskrankheiten zu
erhalten.

Compliance kann deshalb nicht einfach vorausgesetzt
werden. Diese fehlt oft, wenn die Menschen die Behandlung
nicht verstehen. Matthis Schick selbst erlebt in seinem All-
tag oft, dass fremdsprachige Migranten vor einer Operation
zwar auf dem Papier aufgeklart wurden, sie das Prozedere
aber nicht verstanden haben. Solche Situationen fithren zu
einer weiteren psychischen Belastung der Betroffenen, die
wegen ihrer Herkunftsgeschichte oft sowieso unter massi-
ven Problemen leiden. Was hier gefragt ist: Verstandnis und
Einfiihlungsvermégen von den Arztinnen und Arzten. Und
vor allem mehr Zeit fiir die gefliichteten Personen, damit die
jeweiligen Vorstellungen miteinander abgeglichen werden

Spezialkurse

Am 9. Februar 2023 bietet «Lunge Zurich» am Kongress
in Davos zwei Kurse zur Behandlung von Migranten an.
Von 10.30 bis 15.30 Uhr leitet Prof. Paolo M. Sutter vom
Universitatsspital Zirich unter dem Titel «Erndhrung
2023 - Update» eine Weiterbildung, in der es unter
anderem um die Frage geht, weshalb Personen aus
dem globalen Suden und Asien ein erhdhtes kardiovas-
kulares Risiko haben.

Ebenfalls am 9. Februar 2023 von 12.30 bis14 Uhr
leitet Psychiater Matthis Schick eine Weiterbildung zum
klinischen Umgang mit Gefliichteten. Dabei werden
sprachliche und transkulturelle Verstédndigungsschwie-
rigkeiten besprochen. Behandlungshinweise fiir den
Alltag in der Hausarztpraxis sind ebenfalls Thema. Die
Weiterbildung hat zum Ziel, die Teilnehmenden hinsicht-
lich haufiger Probleme zu sensibilisieren, eine Orientie-
rungshilfe zur Beurteilung zu bieten und Empfehlungen
fur das praktische Vorgehen im Umgang mit dieser
heterogenen Patientengruppe abzugeben.

Informationen unter www.lunge-zuerich.ch/events-
kurse/anlasse-fur-fachpersonen/arztekongress-davos
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kénnen - und ein Vorgehen erarbeitet werden kann, dem
beide Seiten zustimmen.

Auch hier ist der Einbezug von Dolmetschern zentral, damit
Kunstfehler verhindert und die gesetzlichen Vorgaben zur
Sorgfalts- und Aufklarungspflicht eingehalten werden. Aus
der Vergangenheit ist etwa ein Fall aus der Schweiz bekannt,
bei dem aufgrund von sprachlichen Missverstdndnissen bei
einer Patientin irrtiimlich ein Abort durchgefiihrt wurde -
oder der Fall eines Migranten, der nicht richtig tiber die
Nebenwirkungen eines Medikaments aufgeklart wurde und
in der Folge wegen seiner iatrogenen Leiden einen Suizid-
versuch unternahm.

Ganz konkret konnen Arztinnen und Arzte dies auch
mit dem Einbezug von Informationsmaterial in der Mutter-
sprache von migrierten Patienten vermeiden. Die Plattform
«Migesplus» [9] des Schweizerischen Roten Kreuzes stellt
kostenlos Gesundheitsinformationen in 50 verschiedenen
Sprachen zur Verfiigung. Es gibt beispielsweise fiir ukraini-
sche Gefliichtete Informationen iiber Rauchentwohnung,
COVID-Impfung oder den Aufbau des Gesundheitswesens
in der Schweiz. Doch auch medizinische Fachpersonen
finden Konzepte und Publikationen fiir den optimalen
Umgang mit Gefliichteten.

Fiir Fliichtlinge, die auf engem
Raum miteinander leben, ist es
besonders wichtig, fehlende
Impfungen nachzuholen.

Das Individuum zéhlt

«Weiter zu beachten ist, dass es im transkulturellen Kontext
nicht hilft, wenn man Patienten in Herkunftsgruppen
einteilt und die Diagnosestellung danach richtet», erklart
Psychiater Matthis Schick. Er pladiert dafiir, Gefliichteten
immer mit einer individuellen Betrachtung entgegenzu-
treten, anstatt sich auf Generalisierungen und statistische
Haufigkeiten beziiglich Krankheitsverteilungen in verschie-
denen Lindern zu verlassen. «Wenn ich sagen wiirde, ich
muss alle Schweizer nach dem Schema X anders behandeln
als zum Beispiel die Eritreer, dann bringt mich das bei der
Befundung nicht weiter.»

Der Mediziner fligt an: «Die Herkunft ist ein so vages
Merkmal, dass sie fiir die individuelle Behandlung im kli-
nischen Alltag eigentlich nichts bringt. Denn die Variation
innerhalb einer Kultur ist viel grosser als zwischen ihr und
anderen Kulturen.» Man miisse aufpassen, dass man nicht
Kulturstereotypen zum Opfer falle. Anders sei es bei Public-
Health-Aspekten und Screening Tests auf bestimmte Krank-
heiten, die man bei bestimmten Risikogruppen verwendet.

Generell gilt namlich, dass es zwar Unterschiede gibt
zwischen dem Gesundheitszustand von Einheimischen und
Migranten, diese laut Schick aber eher gering sind und sich
vor allem mit sozialen Determinanten wie Bildungs- und
Einkommensunterschieden erkldren lassen. So seien man-
che Migranten gar in besserem Allgemeinzustand als ein
durchschnittlicher Schweizer. Bei der Gesundheit geht es
also um die Akkumulation von Risikofaktoren, die bei
Migrantinnen und Migranten etwas gehauft und bei
Gefliichteten stark gehéuft auftreten. Hierzu gehoren auch
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psychische Traumata und die oft prekéren Lebensumstinde.
Daher sollten Arztinnen und Arzte die meist komplexe
Lebensrealitit von Gefliichteten kennen und in ihre Uber-
legungen zur Behandlung einfliessen lassen.

«Schlussendlich sollten die Patienten einen chancenglei-
chen Zugang zu medizinischer Versorgung haben wie die
hier lebende Bevélkerung», ist Matthis Schick vom Unispital
Zirich iiberzeugt. Denn auf lange Sicht wiirden unbehan-
delte Pathologien sich meist verschlimmern und zu Mehr-
kosten fithren - ganz unabhingig von der ethischen Debatte
um das Stichwort Health Care Equity.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via QR-Code
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Steuerungsfunktionen im Gesundheitswesen sind Barrieren: Sie verursachen unbeabsichtigte Folgen und schaden mehr als sie nutzen.
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Essay

HOrt auf, das Gesund-
heltswesen zu steuern

Mikroregulierung Das Schweizer Gesundheitswesen gilt als eines der besten, aber auch als
eines der teuersten der Welt. Weshalb die Regulierungswut der Politikerinnen und Politiker
nichts bringt — und welche negativen Nebenwirkungen sie hat. Ein Essay.

Fridolin Marty

ie Zahlen sind eindriicklich: Das Parlament ver-
D abschiedete von 2001 bis 2021 insgesamt 44 neue Ver-

sionen des Krankenversicherungsgesetzes (KVG).
Aus dem KVG wurde ein neues Gesetz geschaffen, indem
die Aufsichtsbestimmungen ins Aufsichtsgesetz (KVAG)
ausgelagert wurden. Die Seitenzahl der beiden Gesetze stieg
von 40 auf 100. Dazu kamen 112 Anderungen in der Leis-
tungsverordnung KLV und 67 in der Versicherungsverord-
nung KVV. Der Textumfang der beiden Verordnungen
wurde dadurch von 122 auf 196 Seiten ausgedehnt.

Regulierungen sind kontraproduktiv

Wer angesichts dieser Regulierungsflut vermutet, das Par-
lament habe das Kostenproblem 16sen konnen, irrt kraftig.
Denn der Bundesrat lanciert ein Kostenddmpfungspaket
nach dem anderen und beweist damit, dass die bisherigen
Regulierungen auf der Kostenseite nichts bewirken. Die
unzdhligen Reformen dndern am langfristigen Kosten-

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

wachstum nichts — das kann auch in anderen Landern
beobachtet werden. Was die Regulierungen dagegen be-
wirkten, ist der hohere administrative Aufwand fiir die Arz-
teschaft, der in acht Jahren um vier Prozentpunkte auf 20%
der tiglichen Arbeit gestiegen ist [1]. Ahnliches erfahren
auch andere medizinische Berufe. Die Verwaltung musste
ebenfalls aufriisten, da die parlamentarischen Vorstdsse ver-
arbeitet und je nach Ausgang der Debatte umgesetzt werden
miissen. Der Personalaufwand beim BAG stieg in nur zehn
Jahren um sagenhafte 60%.

Diese Fakten lassen keinen anderen Schluss zu, als dass
es sich hier um Mikroregulierung handelt, die mehr Scha-
den als Nutzen anrichtet. Angesichts der theoretischen Dis-
kussionen iiber Sinn und Unsinn solcher Interventionen ist
das keine Uberraschung. Das Gesundheitswesen ist unbe-
stritten ein komplexes System, das sich selbst organisiert.
Wenn jetzt ein anderes komplexes System — wie die Politik
- versucht, steuernd darauf einzuwirken, so reagiert erste-
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Die Scharpf-Luhmann Kontroverse

Am Kongress der Deutschen Vereinigung fir Politikwis-
senschaft von 1988 stritten sich der deutsche Soziologe
Niklas Luhmann und der Rechts- und Politikwissen-
schaftler Fritz W. Scharpf lber die Mdglichkeiten und
Grenzen von politischer Steuerung. Scharpf war der Op-
timist, Luhmann der Pessimist. Geméass Luhmann kann
durch die Selbstorganisation eines Systems (zum Beispiel
des Gesundheitswesens), dieses von einem anderen
System (zum Beispiel Politik) nur sehr bedingt gesteuert
werden. Haufig treten nicht intendierte Wirkungen auf bis
hin zur Umkehrung der beabsichtigten Ziele. Scharpf sah
das anders und war Uberzeugt, dass sogar theoretisch
eine Steuerung moglich sei. Diesen Optimismus relati-
vierte er dreissig Jahre spéter in einem Interview. Nicht
weil er die theoretischen Uberlegungen Luhmanns akzep-
tierte, sondern weil er sah, dass die Globalisierung und
die offenen Grenzen die politische Steuerung in einem

res offensichtlich so, wie es die komplexen Ablidufe im Sys-
tem verlangen. In unserem Beispiel mit mehr administrati-
vem Aufwand.

Die Absicht der Politik war jedoch, die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit zu verbessern. Der Systemtheoretiker
Niklas Luhmann hat die Politik bereits in den Achtzigerjah-
ren geschockt, indem er ihr fast jegliche Steuerungsfunktion

Wer angesichts dieser Regulie-
rungsflut vermutet, das Parla-
ment habe das Kostenproblem
l6sen konnen, irrt kraftig.

absprach (siehe Kasten zur Scharpf-Luhmann Kontroverse).
Bei Mikroregulierungen hitte Luhmann zweifellos die
beabsichtigte lenkende Wirkung verneint. Kein Wunder,
zeitigen diese im Gesundheitswesen unbeabsichtigte Fol-
gen, welche die Leistungserbringung schadigen.

Unzufriedenheit trotz Weltspitze

Gemass Dr. Daniel Scheidegger, dem ehemaligen Prasiden-
ten der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften, hat die Politik keines ihrer Steuerungsziele
erreicht. Im Gegenteil: Er behauptete jiingst im Tages-An-
zeiger [2], wir wiirden das Gesundheitswesen an die Wand
fahren. Generell ist die Unzufriedenheit bei vielen Mei-
nungsmachern gross: Die Medien singen das Hohelied der
Kostenexplosion unbesehen der sinkenden Wachstums-
raten seit den Siebzigerjahren [3].

Die Unzufriedenheit im Parlament ist durch seine
Aktivitat dokumentiert und die Parteien sind sich nur in
einem Bereich einig: Das Gesundheitswesen sei durchdrun-
gen von Fehlanreizen. Als ich kiirzlich in einem Referat dem
Publikum Zitate aus den gesundheitspolitischen Papieren
der Bundesratsparteien anonymisiert vorlegte, konnte sie
niemand auch nur annahernd korrekt zuordnen.

Land viel schwieriger machen. Der Soziologe Helmut
Willke hat in der Folge eine Synthese versucht und im
Geiste Luhmanns die Position weiterentwickelt. Willke
geht davon aus, dass staatliche Steuerungskompeten-
zen vorhanden sind, durch die Komplexitdt moderner
Gesellschaften allerdings beschrénkt werden. Besonders
die systemtheoretischen Kerntheoreme von Autopoiesis
[13] und operativer Geschlossenheit [14] erschweren die
Einwirkung Uber Systemgrenzen hinweg, sodass Steue-
rungsleistung laut Willke vornehmlich daraus entsteht, die
Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass andere Sys-
teme diese als handlungsstimulierend aufgreifen (Kon-
textsteuerung). Mikroregulierung kann deshalb offen-
sichtlich nicht funktionieren. Luhmann hatte recht. Das ist
nicht Uberraschend, denn wéhrend Luhmann ein Klassi-
ker der Soziologie des 20. Jahrhunderts wurde, kennt
Fritz W. Scharpf heute niemand mehr.

Die Okonomen Eichenberger, Binswanger und Locher
betonen das Kostenproblem bis hin zur Fiinf-vor-zwolf-
Warnung (Locher). Kein Wunder nennen geméass dem Sor-
genbarometer der Credit Suisse [4] 24% der Bevolkerung
das Gesundheitswesen als ihre Hauptsorge. Immerhin war
dieser Anteil vor der Pandemie weitaus hoher, namlich 41%.
Es scheint, als sei die Bevolkerung alarmmiide geworden.
Dazu passt die unverdndert hohe Zufriedenheit mit dem
Gesundheitswesen, die im gfs-Gesundheitsmonitor ausge-
wiesen wird. Diese Zufriedenheit ist international keines-
wegs selbstverstandlich [5]. Sie basiert auf harten Fakten.

Ausgenommen bei der Digitalisierung [6] schneidet das
Schweizer Gesundheitswesen in den internationalen Ver-
gleichsstudien sehr gut ab: Im Euro Health Consumer Index
2018 und im World Index of Healthcare Innovation von
2021 im sind wir sogar die Nummer eins [7]. Einzig der
Commonwealth Fund beurteilt uns kritisch. Hier wurden
wir neunte von elf verglichenen Spitzennationen. Das Pro-
blem waren hier allerdings die Bereiche «administrative Ef-
fizienz» und «Zugang». Letzteres aufgrund der fehlenden
Zahnmedizin in der Grundversicherung. Demgegeniiber
landeten wir in den Bereichen «Outcomes» und «Gleich-
heit» auf Rang 3 [8].

Wihrend der Personalmangel
unbestritten ist, stimmt die
Mir von der Kostenexplosion
nicht.

Aktivismus ist vollig fehl am Platz

Was ist vom Aktivismus Schweizer Politikerinnen und Poli-
tiker zu halten? Nicht viel, weil er in der Vergangenheit allzu
oft mit falschen Argumenten gerechtfertigt wurde. Dass es
«funf vor zwolf» sei, hort man schon seit 40 Jahren. Und die
Belastung der Haushalte wird systematisch iiberschitzt:
Jacqueline Badran behauptete jiingst, die Krankenkassenpra-
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mienbelastung liege bei 14% der Haushaltseinkommen. Tat-
sachlich sind es gerade mal 6,7% [9]. Experten orten die Pro-
bleme in den Bereichen Personalmangel, Fehlversorgung und
Kostenexplosion. Wihrend der Personalmangel unbestritten
ist, stimmt die Mar von der Kostenexplosion nicht. Die sin-
kenden Wachstumsraten sprechen Binde (siehe oben).

Haufig wird von Fehlanreizen gesprochen. Natiirlich
gibt es jede Menge Fehlanreize, aber diese zu beheben ist
alles andere als einfach. Jeder Anreiz beinhaltet einen Fehl-
anreiz. Als Beispiel kénnen Pauschalvergiitungen dienen.
Diese haben den Anreiz, Kosten zu sparen, was bei ineffi-
zienten Prozessen sinnvoll ist. Sie bergen jedoch die Gefahr,
Patientinnen und Patienten ungeniigend zu behandeln oder
zu selektionieren. Will man diesen Fehlanreiz beheben,
braucht es eine Einzelleistungsvergiitung. Hier fehlt aber der
Anreiz, mit den Ressourcen sorgsam umzugehen. Der Kreis
schliesst sich.

Die Zufriedenheit mit dem
Gesundheitswesen ist interna-
tional keineswegs selbstver-
standlich.

Das Problem der Zukunft

Nicht die Uberversorgung wird das Problem der Zukunft
sein, sondern die Unterversorgung. Der Personalmangel
stosst namlich auf eine zunehmende Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen, weil die geburtenreichen Jahrginge
nicht nur pensioniert, sondern in den kommenden Jahren
mehr und mehr gesundheitliche Dienstleistungen in
Anspruch nehmen miissen [10].

Vor diesem Hintergrund ist es unverstandlich, dass
Bundesrat und Parlament die Gefechte von gestern austra-
gen. Die drohende Unterversorgung wird viel dramatischer
und bedrohlicher sein als das angebliche Kostenproblem,
welches die Haushaltsbudgetbelastung in den letzten 20 Jah-
ren von 4,5 auf 6,7% steigen liess [11]. Wie ein solches Sys-
tem des Mangels aussehen konnte, kann momentan im
staatlichen Gesundheitssystem NHS in Grossbritannien
beobachtet werden. Wahrend auf der Warteliste 6,8 Millio-
nen Personen stehen, kiindigte das Pflegepersonal Ende Jahr
einen Streik an [12].
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Was Frauen wollen

Karriere Zu wenige Arztinnen sind in Fithrungspositionen. Woran das liegt? Die Chirurgin
Daniela Zeller-Simmerl spricht im Interview tiber Diskriminierung und schlechte Rahmenbe-
dingungen - und erkldrt, wie wichtig Netzwerke fiir Frauen sind.

Interview: Ines Bohm
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Daniela Zeller-Simmerl, Sie sind Vorstandsmitglied
der «medical women switzerland» (mws). Der Ver-
band vertritt Medizinstudentinnen und Arztinnen
aller Fachrichtungen in der Schweiz. Fiir welche Kern-
themen setzen Sie sich ein?

Im vergangenen Jahr sind die mws 100 Jahre alt geworden.
Damals mussten die Frauen im mannerdominierten Umfeld
der Medizin dafiir kimpfen, dass sie Medizin studieren, als

«Heute ist es wichtig, dass wir
Arztinnen untereinander
vernetzen, um in Fiihrungs-
positionen vorzuriicken.»

Arztinnen arbeiten und Geld damit verdienen konnten.
Heute ist es wichtig, dass wir uns untereinander vernetzen,
um auch in Fithrungspositionen vorzuriicken. Heute sind
diese Hauptthemen auf der Agenda: Wir wollen Arztinnen
im Medizinbetrieb fordern, den Frauen Mut machen, sich
selbst als Unternehmerin und Arbeitgeberin in eigener
Praxis zu sehen. Dafiir braucht es viel Know-how und bei
diesem Wissenstransfer wollen wir unterstiitzen. Und wir
haben als mws schon immer in der Standespolitik mit-
gemischt.

Welche Faktoren fiihren dazu, dass Laufbahnen von
Arztinnen und Arzten noch immer deutlich unter-
schiedlich verlaufen? Und in welchen Bereichen wird
eine Diskriminierung deutlich?

Wir haben hier zwei Arten von Diskriminierung, die struk-
turelle und die subtile, die haufig zu Unterschieden im Lauf-

bahnverlauf fithren. In chirurgischen Fachern beispielsweise
diirfen Schwangere oftmals nicht mehr in den OP, sie diirfen
keinen Nachtdienst mehr versehen und auch nicht réntgen.
So bekommt die Karriere schon bevor das Kind tiberhaupt
geboren ist, einen Knick. Ist das Kind da, bleibt haufig die
Arztin zu Hause. Falls sie keinen Partner hat, der selbst
gerne Teilzeit arbeiten mochte, ibernimmt sie dann nach
der Kinderpause meist ein Teilzeitpensum. Damit wird man
jedoch gerade fiir die operativen Aufgaben nicht eingesetzt
und man kommt als Chirurgin nicht weiter. Teilzeitpensen
sind oft ein Hinderungsgrund fiir die Besetzung einer
leitenden Position. Haufig sind Stellenausschreibungen fiir
hohere Positionen so formuliert, dass sich Frauen gar nicht
erst bewerben, da flexible Arbeitszeiten, Team- und Kom-
munikationsfahigkeit und der Nachweis der Evaluation
guter Lehre thematisiert sind [1].

Wie dussert sich die subtile Diskriminierung?

Unter subtile Diskriminierung fallen Bemerkungen, die
junge Arztinnen verunsichern konnen: «Traust du dir das
tiberhaupt zu?», «Wie stellst du dir das vor, wenn du Kinder
bekommst?» Ich selbst habe keine Kinder und dachte immer,
dass ich deshalb nicht diskriminiert werde, aber riickblickend

Frauen im Fokus

In Ausgabe 1-2 der Schweizerischen Arztezeitung vom
11.1. haben wir bereits Uber Frauen in der Chirurgie
berichtet. Hier weiten wir den Blick und zeigen, welchen
Beitrag die medical women switzerland leisten, um sich
fur die Anliegen der Arztinnen einzusetzen.
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Interview

Dr. med. Daniela Zeller-Simmerl ist
Chirurgin mit eigener Praxis in Zlrich
und Vorstandsmitglied

der medical women switzerland.
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Frauen sollen ihre Leistung und ihren Wert sichtbar machen, sagt Daniela Zeller-Simmerl.
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muss ich schon sagen, dass es Situationen gab, in denen ein
Mann in meinem Umfeld bevorzugt behandelt wurde.

«Wir brauchen flexible Arbeits-
zeiten, verlissliche Dienst-
pline, Kinderkrippen mit
geeigneten Offnungszeiten.»

Werden junge Arztinnen von ihren Vorgesetzten
anders behandelt als junge Arzte?

Direkt nach dem Studium sind die Positionen von Arztin-
nen und Arzten etwa vergleichbar. Die Medizin ist jedoch
von Ménnern gemacht. Manner wiéhlen fiir ihr Team gerne
Minner aus. Mit einer Schwangerschaft beginnt dann die
Ungleichbehandlung. Ich mochte ein Beispiel aus der Chir-
urgie anfiihren: Eine Kollegin ging zum Chef und sagte ihm,
dass sie schwanger sei. Die Antwort war: «Jetzt bin ich aber
enttduscht von Thnen, ich dachte aus Ihnen wird eine gute
Chirurgin.» Sie ist heute Chirurgin in einer leitenden Posi-
tion, weil sie unbeirrt weitergemacht hat. Aber derartige
Bemerkungen konnen schon zu einem Stolperstein fiir die
Karriere werden.

Wie kommt es zu der ungleichen Verteilung des
Frauenanteils in den verschiedenen Fichern [2]?

Als junge Frau denkt man zu Beginn seiner Karriere dariiber
nach, welche Fachrichtung mit einem Familienleben verein-

bar ist: Wo kann ich Teilzeit arbeiten? Was ist giinstig, damit
ich spater in die ambulante Praxis gehen kann? Das sind
schon aktive Entscheidungen, die Frauen eventuell anders fal-
len wiirden, wenn die Bedingungen giinstiger wéren. Chirur-
gische Ficher sind noch immer ménnerdominiert. Da muss
man von Anfang an «seine Frau stehen». Das halt viele Frauen
davon ab, sich fiir ein chirurgisches Fach zu interessieren.

Welche Rahmenbedingungen miissten geschaffen wer-
den, damit Arztinnen bessere Karrierechancen erhalten?
Wir brauchen flexible Arbeitszeiten, verlassliche Dienstpléne,
Kinderkrippen mit geeigneten Offnungszeiten, Gleichstel-
lungsstellen und Unterstiitzungsprogramme, die speziell fiir
Arztinnen gemacht sind. Jobsharing muss auch auf hoheren
Etagen moglich werden. Man muss beginnen, Ablaufe neu zu
denken. Wichtig ist auch, dass Frauen in Fithrungspositionen
sind, die zum einen als Vorbilder dienen. Zum anderen sollte
ihnen die Frauenférderung wichtig sein. Wir missen auch
darauf achten, dass bei Bewerbungsverfahren Frauen stirker
beriicksichtigt werden. Und die Rahmenbedingungen fiir die
Forschung miissen verbessert werden, denn Forschung ist
wichtig fiir die Karriere.

Es gibt eine ganze Zahl von Berufsaussteigerinnen [3].
Wie kann man im Angesicht eines Arztemangels
Arztinnen beispielsweise nach einer Familienpause zu
einem Wiedereinstieg bewegen?

Mit einer Verbesserung der Rahmenbedingungen koénnte
man einiges erreichen. In den deutschsprachigen Lindern
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Die Chirurgin halt persénliche und berufliche Netzwerke fiir besonders wichtig bei der Karriereplanung.

© Nicolas Zonvi

sind wir so sozialisiert, dass wir unsere Kinder nicht nach
drei Monaten schon in der Kinderkrippe abgeben «diirfen».
In Déanemark gibt es Kinderkrippen, die 24 Stunden geoff-
net sind und die Leute machen Gebrauch davon. Frauen

«Ich kann mir auch vorstellen,
dass die Chefirztinnenstellen
gar nicht mehr so erstrebens-
wert sind.»

sollten sich schon vor der Kinderpause ein funktionieren-
des Netzwerk aufbauen, das sie auch pflegen, wahrend sie
nicht im Beruf stehen. In Absprache mit dem Arbeitgeber
konnte man weiterhin an Fortbildungsveranstaltungen und
Besprechungen teilnehmen.

Im Jahr 2021 lag der Frauenanteil in der berufstitigen
Assistenzirzteschaft bei 59,9%. Auf der Ebene der Chef-
arztinnen und Chefirzte finden sich nur noch 15,3%
Frauen [4]. Wie kommt es zu einer solchen Diskrepanz?
Diese Frage der «Leaky Pipeline» ist schwierig zu beantwor-
ten, der Deutsche Arztinnenbund beobachtet diese Ent-
wicklung auch und fiihrt verschiedene mégliche Ursachen
an [1]. Die meisten davon habe ich bereits genannt. Ich kann
mir auch vorstellen, dass die Cheférztinnenstellen gar nicht
mehr so erstrebenswert sind, man steht unter Druck,
schwarze Zahlen zu schreiben, hat stindig die Verwaltung
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als Gegner, man wird gezwungen, die Indikationsliste aus-
zuweiten und so weiter. All das widerstrebt den Frauen.

Was kann fiir die Frauen getan werden, die eine
Leitungsposition anstreben?

Ich halte personliche und berufliche Netzwerke fiir ausge-
sprochen wichtig. Durch ein frithzeitiges Engagement in
Forschung und Gesundheits- und Standespolitik entstehen
wichtige Verbindungen. Durch die Mitarbeit in Verbanden
wie den mws oder dem vsao findet man Zugang zu weiteren
Netzwerken. Ein Netzwerk niitzt aber nur, wenn man es
nicht als Hingematte betrachtet, sondern sich aktiv betei-
ligt. Netzwerke sind auch hilfreich bei der Bildung von «Seil-
schaften», in denen es leichter wird aufzusteigen. Gerade
wenn eine Frau in gehobener Position sitzt, kann man davon
profitieren, nach oben «gezogen» zu werden.

«2023 werden die mws eine
Netzwerkreihe ‘Wie werde ich
Chefirztin?’ veranstalten.»

Welche Tipps wiirden Sie einer jungen Arztin fiir ihre

Karriere geben, die gerade ihr Arztdiplom erhalten hat?
Sie sollte ihre berufliche Laufbahn frith definieren, eine
Strategie entwickeln und sich gezielt weiterbilden. Eine
Schwangerschaft muss nicht zwingend einer beruflichen
Karriere im Weg stehen, wenn das Umfeld stimmt. Frauen
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miissen lernen, ihre Leistung und ihren Wert sichtbar zu
machen und sich selbst darzustellen. Sie miissen einfordern,
was ihnen zusteht, auch Lohnverhandlung kann man ler-
nen. Frauen diirfen Bedingungen stellen und Unterstiitzung
einfordern.

«Eine Schwangerschaft muss
nicht zwingend einer beruflichen
Karriere im Weg stehen.»

Gibt es in der Schweiz Programme, die Medizinerinnen
in ihrer Karriereplanung fordern? Wie sehen diese aus?

Es gibt verschiedene Programme mit unterschiedlicher Aus-
richtung, um Karrieren in Medizin und Wissenschaft zu
begleiten. «Coach my Career» der FMH beispielsweise ist
ein Férderprogramm fiir Arztinnen und Arzte, bei dem sie
Hilfestellung bei der beruflichen Weichenstellung bekom-
men [5]. «Filling the gap» des Universitétsspitals Ziirich
fordert Laufbahnen durch Mentoring, begleitete Laufbahn-
planung und Unterstiitzung der Forschungstitigkeit durch
Freistellen von anderen Aufgaben [6]. Die Entwicklung von
«Aiming higher» der Universitat St. Gallen haben auch die
mws unterstiitzt. In diesem Programm konnen Assistenz-
arztinnen karriererelevante Aspekte des Spitalwesens
kennenlernen und Kompetenzen fiir die Entwicklung der
Karriere erlernen [7]. 2023 werden die mws eine Netzwerk-
reihe «Wie werde ich Chefirztin?» veranstalten. Es werden
verschiedene Chefirztinnen eingeladen, die in Gesprachen
von ihrer eigenen Karriere berichten. Termine werden auf
der Webseite medicalwomen.ch verdffentlicht.

«Bei der Behandlung verschie-
dener Krankheiten kommt es
noch immer zu einer Benach-
teiligung von Frauen.»

Die mws sind international iiber «The Medical
Women’s International Association» vernetzt. Gibt es
Linder, die der Schweiz in Sachen geschlechtsspezifi-
sche Ungleichheiten unter drztlichen Fachpersonen
voraus sind? Was kann man sich hierzulande von
diesen Lindern abschauen?

Die skandinavischen Lander sind soziokulturell anders auf-
gestellt, dort arbeiten Arztinnen ganz selbstverstindlich mit
einem hohen Pensum, auch wenn sie Kinder haben. Die
ausserfamilidre Kinderbetreuung ist dort wesentlich besser
organisiert.

Gibt es auch Gesundheitsbereiche, in denen die mws
besondere Schwerpunkte setzen mochten?

Wir wollen die Gendermedizin fordern. Als mws haben wir
leider keine Ressourcen, um Studien durchzufithren. Aber
wir konnen verstarkt in Erinnerung rufen, dass es bei der
Behandlung verschiedenster Erkrankungen noch immer zu
einer Benachteiligung von Frauen kommt. Zu diesem Zweck
haben wir das Thema Gendermedizin in unsere Netzwerk-
veranstaltungen aufgenommen. Fiir diese Veranstaltungen,

100 Jahre Netzwerk fiir Frauen

Seit 100 Jahren vernetzen sich Arztinnen in der Schweiz
bereits. Ende 2022 haben die «<medical women switzer-
land» (mws) ihr grosses Jubildum gefeiert. Und ein Blick
in die Geschichte zeigt, dass die Anliegen damals
durchaus dhnlich waren wie heute. Als eine Arztinnen-
gruppe 1922 die Vereinigung der Schweizer Arztinnen
griindete, wollte sie damit die gegenseitige Unterstut-
zung, den Austausch und die Fortbildung fordern,
sozialpolitische Anliegen verfolgen und fur die Emanzi-
pation der Frau eintreten. Seit dem Jahr 2005 tragt die
Gruppe zwar einen neuen Namen. Doch noch immer
geht es darum, dass Frauen in der Medizin ein Netz-
werk erhalten.

Vor der Griindung der Vereinigung waren die Medi-
zinerinnen in der Schweiz auf sich gestellt. 1874 erhielt
Marie Heim-Vogtlin als erste Schweizerin an der Univer-
sitdt Zurich ihren Doktortitel in Medizin. Sie praktizierte
vor allem als Frauenérztin und war sozial engagiert. Zu
Beginn des 20. Jahrhunderts griindete sie mit der Chi-
rurgin Anna Heer die Pflegerinnenschule Zirich, ein
Spital von Frauen fiir Frauen. Arztinnen haben also
durchaus schon friih kooperiert. Dennoch waren sie
anfangs vor allem Einzelk&mpferinnen in der mannlich
gepragten Welt der Medizin.

Seit Marie Heim-Vogtlins Zeiten hat sich einiges ver-
andert. Die Zahl der Arztinnen wachst. Heute machen
Frauen rund die Hélfte der Medizinstudierenden aus.
Und auch die Vereinigung ist im Laufe der Zeit gewach-
sen. Heute haben die mws rund 1000 Mitglieder.

die physisch und online verfolgt werden kénnen, haben wir
Medizinerinnen gewinnen konnen, die auf dem Gebiet der
Gendermedizin forschen. Beispielsweise haben wir von
Frau Prof. Dr. med. Gebhard aus Ziirich gehort, dass seit den
80er Jahren die kardiovaskulire Sterblichkeit bei Mannern
stetig sinkt, bei Frauen hingegen eine entgegengesetzte Ten-
denz zu beobachten ist. Wir wollen damit das Bewusstsein
scharfen, dass Frauen diagnostisch und therapeutisch hiu-
fig von Méannern zu unterscheidende Voraussetzungen mit-
bringen, die in der Medizin beriicksichtigt werden miissen.
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Briefe an die Redaktion

Gedanken zu einer
Hospitalisationsgeschichte
(mit Replik)

Brief zu: Sala H, Messer PM, Junker L. Hartnéckige

Pneumonie bei einer Frau in Zeiten von Corona.
Swiss Med Forum. 2022;22(48):793-5.

Trotz Risikos, in den Ruch des Besserwissers
zu geraten, mochte ich diesen Fallbericht aus
Sicht eines alten Internisten kommentieren.

Eine 51-jahrige Patientin wird wegen
einer linksseitigen Pneumonie innert weniger
Wochen dreimal hospitalisiert, radiologisch
(Thorax-Réntgen und zweimal Computerto-
mographie) und infektiologisch eingehend
untersucht sowie diversen antibiotischen Be-
handlungen unterzogen.

Bei nach wie vor unklarer Atiologie wurde
dann anldsslich der dritten Hospitalisation
«genauer nachgefragt» und siehe da: Bei der
Patientin war acht Monate zuvor ein Mamma-
karzinom links operiert und nachbestrahlt
worden und sie stand unter Tamoxifen.

Frage: Wiren Anamnese und klinische
Untersuchung schon am Anfang der Ge-
schichte nicht hilfreich gewesen, um eine
plausible Diagnose zu stellen und Zeit und
Kosten zu sparen?

Mir scheint, der ironisch gemeinte Text-
vorschlag fiir einen heutigen Austrittsbericht
«... nachdem Eintritts-CT und MRT keine
schliissigen diagnostischen Hinweise ergeben
hatten, entschlossen wir uns zu einer Ana-
mneseerhebung» riickt der Wirklichkeit im-
mer naher.

Dr. med. Dieter Wiirsten, Ziirich

Disclosure Statement
Der Autor hat deklariert, keine potentiellen Interessens-
konflikte zu haben.

Anamnese systématique:
plus nécessaire?

(avec réplique)

Lettre concernant: Sala H, Messer PM, Junker L.

Pneumonie persistante chez une femme en temps
de COVID. Forum Med Suisse. 2022;22(48):793-5.

Jai lu avec grand intérét cet article concernant
un cas de pneumonie persistante en temps de
COVID.

Jai néanmoins été choqué de voir que lon
se décidait délargir l'anamnése pres de deux
semaines apres la premiére consultation ho-
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spitaliére... et que lon avait alors découvert
que la patiente avait eu un carcinome mam-
maire avec tumorectomie, irradiation et trai-
tement complémentaire hormonal huit mois
auparavant! Cela laisse entendre que 'anam-
neése systématique nest plus nécessaire lors
d’une premiére consultation et que de plus lon
ne procéde plus a une auscultation pulmo-
naire compleéte en cas de troubles de ce sys-
téme, ce qui aurait permis de voir la cicatrice
opératoire et peut-étre méme les séquelles
cutanées de la radiothérapie.

Ceest trés malheureux pour le vieux méde-
cin retraité que je suis de voir que l'anamneése
et la sémiologie nont plus qu'une place mi-
nime dans la prise en charge des patientes et
patients qui, par contre, passent demblée en
radiologie puis en IRM.

Je profite de ce courrier de déception pour
vous dire que je trouve par contre trés réussie
la nouvelle mouture du «bulletin jaune».

Dr méd. Blaise Courvoisier, La Chaux de Fonds

Disclosure statement
L’auteur a déclare ne pas avoir de conflits d’intéréts
potentiels.

Replik auf zwei Briefe zum
Thema «Anamnese»

Herzlichen Dank fiir die beiden Leserbriefe.
Da es sich um dieselbe Thematik handelt,
mochte ich auf beide Briefe zusammen mit
einem Schreiben antworten.

Natiirlich wussten wir von Anfang an,
dass die Patientin die im Artikel erwihnte
Therapie erhalten hatte. Insgesamt hielten wir
es jedoch zundchst fiir wesentlich wahr-
scheinlicher, dass es sich bei der ersten sowie
zweiten Vorstellung (nur nachts auf der Not-
fallstation) um eine einfache Pneumonie mit
anschliessendem langanhaltendem Husten
handelte. Die Formulierung «genauer nachge-
fragt» bei der dritten Vorstellung wurde hier
ungliicklicherweise fiir den Aufbau des Arti-
kels verwendet.

Briefe einreichen

Briefe an die Redaktion reichen Sie online
ein unter:
saez.ch/de/publizieren/leserbrief-
einreichen

Briefe an die Redaktion

Radiologisch lasst sich im Gegensatz zu
einer Strahlenpneumonitis eine organisierte
Pneumonie nicht von einer einfachen Lun-
genentziindung unterscheiden, weshalb wir
im ersten Moment nicht daran gedacht haben.

Helena Sala, dipl. Arztin; Thun

Disclosure Statement
Die Autorin hat deklariert, keine potentiellen
Interessenskonflikte zu haben.
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Meine erste Zeit am SIWF

Riickblick Seit zwei Jahren ist Monika Brodmann Maeder
Prisidentin des Schweizerischen Instituts fur Weiter- und
Fortbildung (SIWF). Hier erklart sie, weshalb sich die
arztliche Bildung grundlegend verandern muss — und
woran das SIWF arbeitet.

Monika Brodmann Maeder

Wie ist es, am FMH-Podcast
teilzunehmen?

FMH-Podcast Fiir ihren neuen Podcast «<An meiner
Seite» konnte die FMH den Intensivmediziner Patrick
Bader aus dem Universitétsspital Ziirich gewinnen. Im
Interview berichtet er, wie es war, seiner Patientin im
Tonstudio wieder zu begegnen, und warum sich eine
Teilnahme am Podcast lohnt.

Benjamin Frohlich

Beratungsbedarf in der Gynako-

logie auf hohem Niveau

FMH-Tarifmonitoring Die COVID-19-Pandemie warf fiir
werdende Eltern und Arzte unbekannte Fragen auf. Der
Beratungsbedarf nahm deutlich zu, teilweise mit zusétzli-
chen diagnostischen Leistungen. Nachdem im ersten
Pandemiejahr viele Patientinnen die Routineuntersuchun-
gen verschoben, nahm die Anzahl Patientinnen pro Praxis
2021 zu und liegt aktuell wieder auf dem Niveau von 2019.

Pierre Villars, Kerstin Schutz
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Die Préasidentin des SIWF hat richtungsweisende Aufgaben wahrgenommen.

Meine erste Zeit am SIWF

Riickblick Seit zwei Jahren ist Monika Brodmann Maeder Prasidentin des Schweizerischen Instituts
fiir Weiter- und Fortbildung (SIWF). Hier erklért sie, weshalb sich die drztliche Bildung grundlegend
verandern muss — und woran das SIWF arbeitet.

Monika Brodmann

Maeder
PD Dr. med. et MME,
Prasidentin des SIWF
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m 1. Februar 2021 wurde ich von
Ameinen neuen engsten Mitarbeiten-

den Christoph Hénggeli und Barbara
Linder sowie meinem Vorginger Werner
Bauer am SIWF begriisst. Nun, zwei Jahre
spater, reflektiere ich meine erste Zeit als
Prasidentin des SIWE

Nach mebhr als 30 Jahren klinischer Tatig-

keit — davon die meiste Zeit in der hochdyna-
mischen Notfallmedizin - erwartete ich eine
ebenfalls dynamische, aber doch ruhigere
Biirotatigkeit und freute mich darauf, meine
Bildungskompetenzen am Schweizerischen

Institut fiir drztliche Weiter- und Fortbildung
(SIWF) einsetzen zu konnen. Bald merkte ich
jedoch, dass die drztliche Bildung im In- und
Ausland vor einer grossen Herausforderung
steht, die vergleichbar ist mit der Bildungsre-
form in den USA im letzten Jahrhundert. Und
damit war auch besiegelt, dass mich kein ru-
higer Biirojob erwarten wiirde.

Der Flexner Report 1910

Abraham Flexner, ein Pddagoge und Bruder
eines Arztes, kritisierte in seinem Buch «The
American College: a criticism», das 1908 in

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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New York erschien, das Bildungssystem in
den Vereinigten Staaten [1]. Der damalige
Prasident der Carnegie Foundation stellte
Flexner aufgrund dieser Veréffentlichung an
und beauftragte ihn, einen Bericht zum
Zustand der medizinischen Ausbildung in
den USA zu verfassen. Sein Buch «Medical
Education in the US and Canada, Report to
the Carnegie Foundation for the Advance-
ment of Teaching, New York 1910» wurde
spater weltweit als «Flexner Report» berithmt
und fithrte zu grundlegenden Reformen in
der érztlichen Aus- und Weiterbildung [2].

Mebhr als hundert Jahre spiter stehen wir
wahrscheinlich an einem dhnlichen Wende-
punkt in der arztlichen Bildung - obwohl die
aktuelle Situation sicher nicht vergleichbar ist
mit dem Zustand der drztlichen Kompetenzen
zu Zeiten Flexners.

Der «Flexner Report»
fithrte zu grundlegenden
Reformen in der drztlichen
Aus- und Weiterbildung.

Arztliche Weiterbildung iiberdenken
Unser heutiges System der arztlichen Weiter-
bildung mit Programmen, die vor allem
Anzahl Jahre und Lerninhalte definieren,
welche notwendig sind fiir den Erwerb eines
(Facharzt-)Titels, weist jedoch immer mehr
Schwichen auf. Weiterbildungsverantwortli-
che erkennen die Grenzen dieses Systems, da
nicht alle Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung gleich viel Zeit oder gleich viele Ein-
griffe benotigen, um ihre Tétigkeit kompetent
und selbststdndig ausfithren zu kénnen. Die
Abgrenzungstendenzen zwischen einzelnen
Fachgesellschaften, die sich vor allem bei
Revisionen von Weiterbildungsprogrammen
zeigen, arten manchmal zu Machtkdmpfen
aus, bei denen der Blick auf die Betreuungs-
qualitit der Patientinnen und Patienten
beinahe verloren geht. Die Weiterbildungs-
programme haben einen Detaillierungsgrad
und eine Komplexitit erreicht, die es den
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung
schwer machen, die Anforderungen fiir den
Facharzttitel zu erfillen. Und last, but not
least werden immer wieder Stimmen laut, die
den heutigen Arztinnen und Arzten schlechte
Noten geben fiir ihre «<kommunikativen»
Fahigkeiten. Erschwerend kommt hinzu, dass
aufgrund der reduzierten Arbeitszeit — und
des grossen Anteils administrativer Aufgaben
- weniger Erfahrungen im direkten Patien-
tenkontakt moglich sind. Ein Uberdenken
unseres bisherigen Systems scheint notwen-
dig zu sein.
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Losung: kompetenzbasierte Bildung?
Bereits 1978 schrieb William McGaghie einen
Artikel fiir die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und propagierte die kompetenzba-
sierte Bildung [3]. Es dauerte aber weitere
rund dreissig Jahre, bevor das Konzept wirk-
lich Fuss fasste. Die USA beziehungsweise die
ACGME (Accreditation Council for Graduate
Medical Education) fithrte bereits 1998 ein
kompetenzbasiertes «kACGME outcome
project» ein [4], und unsere Kolleginnen und
Kollegen aus Kanada gehéren mit der Ent-
wicklung der CanMEDS zu den Pionieren der
kompetenzbasierten Bildung [5]. Grossbritan-
nien, Australien und Neuseeland folgten. Nun
fasst das Konzept der kompetenzbasierten
Bildung auch in Europa Fuss: Die Schweiz
gehort mit den Niederlanden zu den Early
Adopters und die UEMS (Union Européenne
des Médecins Spécialistes) als grosste Organi-
sation der nationalen Facharztverbinde in der
Europiischen Union und deren assoziierten
Lander, die uiber 1,6 Millionen Fachirztinnen
und Fachdrzte vertritt, zeigt grosses Interesse
an der Entwicklung in den beiden Landern.

Selbstverstindlich ist das Konzept der
kompetenzbasierten Bildung weder eine «one
fits all»-Losung, noch das Heilmittel fiir alle
Probleme. Erfahrungen der Pionierldnder, vor
allem aber auch langjéhrige Erfahrungen aus
dem Bildungssektor ausserhalb des Gesund-
heitswesens, zeigen jedoch, dass sich das Sys-
tem der kompetenzbasierten Bildung durch-
setzt: In den &ffentlichen Schulen stand lange
Zeit die Vermittlung von Wissen im Vorder-
grund. Bereits 2001 hat die OECD das Kon-
zept der kompetenzbasierten Bildung einge-
fiihrt [6], und im Jahr 2011 hat auch die
Schweizerische Konferenz der kantonalen
Erziehungsdirektoren Grundkompetenzen fiir
die Schulsprache, Fremdsprachen, Mathema-
tik und Naturwissenschaften freigegeben.

Die Reform der drztlichen
Weiterbildung bendtigt Zeit
und unsere gebiindelten
Krifte.

Zusammenfassend kann also gesagt wer-
den, dass das Konzept der kompetenzbasier-
ten Bildung derzeit der zielfithrendste Weg
zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer
hohen érztlichen Kompetenz und Behand-
lungsqualitit zu sein scheint.

Der Anfang ist gemacht

In den zwei Jahren meiner Tétigkeit am SIWF
konnten wir ein kompetentes und engagiertes
Team von Arztinnen und Arzten mit einer

Leitartikel

Zusatzkompetenz in medizinischer Bildung
- die meisten mit einem Master in Medical
Education - zusammenbringen, die mit
grosser Motivation die Reform der drztlichen
Weiterbildung durch das SIWF unterstiitzen.
Sie engagieren sich als Instruktorinnen und
Instruktoren bei unseren «Teach the tea-

Das Konzept der kompe-
tenzbasierten Bildung ist
ein zielfithrender Weg zu
einer hohen drztlichen
Kompetenz.

chers»-Kursen, unterstiitzen als Mitglieder der
EPA-Kommission Fachgesellschaften in der
Entwicklung von Entrustable Professional
Activities (EPAs), erstellen Konzepte und
«Gebrauchsanweisungen» fiir den Einsatz von
EPAs in den Weiterbildungsstatten oder
erarbeiten Kriterien fiir eine elektronische
Applikation fiir die Durchfithrung der Assess-
ments mittels EPAs. Erste Erfolge dieser
Anstrengungen sind schon sichtbar: Bereits 23
von 45 Fachgesellschaften stehen mit uns im
Kontakt, um ihre Programme kompetenzba-
siert und mit EPAs zu entwickeln. Die Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Kardiologie hat in
fiinf grossen Weiterbildungsstatten «ihre»
EPAs pilotiert. Ein Grossteil der chirurgischen
Fachgesellschaften entwickelten ein kompe-
tenzbasiertes Lernprogramm, das Core Surgi-
cal Curriculum, das die Inhalte der ersten zwei
Jahre der chirurgischen Weiterbildung defi-
niert. Und nicht zuletzt kénnen wir auf die
Mithilfe der weltweit grossten Experten der
kompetenzbasierten Bildung, Jason R. Frank
aus Kanada, und der EPAs, Olle ten Cate aus
den Niederlanden, bauen, die akzeptierten, als
Mitglieder eines internationalen Advisory
Boards unser Grossprojekt zu begleiten.

Reform als Langstreckenlauf

Eine solch grundlegende Reform bedeutet nicht
nur einen Systemwechsel, sondern auch einen
Kulturwandel in der Art und Weise, wie die
Weiterbildung in den Spitélern und den ambu-
lanten Weiterbildungsstitten wahrgenommen,
durchgefiihrt und beurteilt wird. Bildung muss
einen hoheren Stellenwert im Gesundheitswe-
sen allgemein erhalten — nicht nur in den
arztlichen Berufen. System- und Kulturwechsel
brauchen aber Zeit. Wir stehen am Anfang eines
Langstreckenlaufs. Der Unterschied zur klassi-
schen Sportart ist, dass wir unser Ziel nur im
Team mit gebiindelten Kriften erreichen. Diese
Herausforderung haben wir angenommen, und
ich freue mich auf die weiteren grossen und
kleinen Schritte in dieser Reformbewegung.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Der Intensivmediziner Patrick Bader (links) im Podcast-Studio mit seiner ehemaligen Patientin und dem Moderator.

Wie ist es, am FMH-Podcast
teilzunehmen??

FMH-Podcast Fiir ihren neuen Podcast «An meiner Seite» konnte die FMH den Intensivmediziner
Patrick Bader aus dem Universitétsspital Ziirich gewinnen. Im Interview berichtet er, wie es war, seiner
Patientin im Tonstudio wieder zu begegnen, und warum sich eine Teilnahme am Podcast lohnt.

Interview: Benjamin Frohlich
Kommunikation FMH
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Was war Ihre erste Reaktion, als Sie von der
FMH fiir den Podcast kontaktiert wurden?
Ich war iiberrascht und erfreut, dass die Inten-
sivmedizin beriicksichtigt werden soll. Da ich
weiss, dass Podcasts von vielen gehort werden
— inklusive mir selbst - freute es mich, selbst an
einem teilnehmen zu kénnen.

Die Teilnahme am Podcast
ist fiir Arzte und Patienten
eine bereichernde Erfahrung.

Und die zweite Reaktion? Dachten Sie:
Hoppla, wie finde ich eine Patientin oder
einen Patienten fiir den Podcast?

Das war genau so. Als Intensivmediziner kiim-
mere ich mich meist um Patientinnen und
Patienten, die neurologisch stark beeintrich-
tigt, wenn nicht gar sediert sind. Das heisst, ich
kenne viele gar nicht personlich, das schliesst
auch die vielen COVID-Patienten ein. Fiir den
Podcast brauchte ich aber einen Gesprichs-
partner, an dessen spezifische Behandlung ich
mich erinnern konnte.

Thre Wahl hat sich als passend erwiesen.
Die Folge ist unter anderem so spannend,
weil Sie und die Patientin die Geschichte
nur gemeinsam erzihlen konnen. Bei dem,
was Frau Voutat erlebte, waren Sie gross-
tenteils noch nicht dabei. Als Sie sie behan-
delten, war sie sediert. Wie war es, im Auf-
nahmestudio auf die Patientin zu treffen?
Ich lernte Frau Voutat zwar in unsediertem
Zustand kennen; aber sie konnte sich spater
nicht an mich erinnern. Denn ihr Zustand war
zu dem Zeitpunkt bereits kritisch. Wirklich
personlich kennengelernt habe ich die ehema-
lige Patientin tatsachlich erst im Studio. Zuerst
war natiirlich eine gewisse Nervositdt vorhan-
den, aber insbesondere dank dem Moderator
Patrick Rohr stellte sich sehr schnell eine ver-
traute Atmosphére ein.

Fiir die Podcast-Aufnahmen braucht es
diese sichere Atmosphire; nicht nur fiir
den Patienten, die Patientin, sondern auch
fiir Sie als Arzt. Auch Sie exponieren sich
ja. Der Fall von Frau Voutat scheint Thnen
nahe gegangen zu sein. Stimmt das?

Ja, das ist so. Frau Voutat schrieb zwei bis drei
Wochen nach der Entlassung aus dem Spital
eine Dankeskarte. Auf die meisten Patienten
wartet nach der Intensivstation ein langwieri-
ger Genesungsprozess. Nicht so bei Frau Vou-
tat; sie stand rasch sprichwortlich wieder auf
den Beinen. Auf der Dankeskarte war ein Bild
von ihr in den Bergen, dynamisch mit Wal-
king-Stocken. Das freute mich enorm, weil es
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zeigte, dass sie wieder voll im Leben steht. Wir
hatten ihr helfen konnen, rasch wieder gesund
zu werden. Die Karte hat mich deshalb beriihrt.

Patientinnen und Patienten sind Thnen
wichtig. Das zeigt das Beispiel mit Frau
Voutat. War das ein wichtiger Faktor fiir
Ihre Berufswahl?

Absolut. Eines meiner Vorbilder war der Haus-
arzt im Dorf, wo ich aufwuchs. Der hat alle
gekannt. Es hat mich beeindruckt, wie er fiir
viele Dorfbewohner ein lebenslanger Begleiter
war. In der Intensivimedizin steht die Arzt-
Patienten-Beziehung nicht im Vordergrund.
Denn meist sind die Patientinnen und Patien-
ten in einem Zustand, der den Aufbau einer
Beziehung unmoglich macht. Bei meiner
Tatigkeit ist daher der Kontakt mit den Ange-
horigen viel wichtiger. Dieser Austausch ist ein
wichtiger Bestandteil meiner Arbeit. So weiss
ich mehr tiber die Patientin, den Patienten und
was fiir sie oder ihn richtig ist.

Der Austausch mit den Patienten und

Angehérigen ist also fiir die drztliche

Titigkeit zentral. Was ist sonst noch wichtig?
Im Vordergrund steht immer der Mensch. Als
Arztin oder Arzt muss man Menschen mégen.
Das betriftt den Austausch mit Patientinnen
und Patienten, mit Angehérigen, aber auch mit
den Kolleginnen und Kollegen und anderen
Angestellten. Zudem miissen wir Riickgrat
haben. Es gehort zu unserem Job, schwierige
Entscheidungen zu fillen und diese gegeniiber
Patienten und Angehoérigen zu kommunizieren.

Dieser Podcast ist geeignet,
um iiber spannende Themen
rund um Krankheit und
Gesundheit zu sprechen.

Diese schwierigen Entscheidungen, die Sie
ansprechen, unterscheiden sich je nach
Fachrichtung. Welche Themen kdnnte
denn der Podcast noch aufnehmen?
Beitrdge aus allen Fachrichtungen der Medizin
koénnen interessant sein. Mir gefillt am Format,
dass es Geschichten aus dem Leben erzahlt;
und dass sowohl Arzt wie auch Patient zu Wort
kommen. Ich finde es spannend, wie ein Arzt
gemeinsam mit seinem Patienten zu einem
Entscheid gelangt. Denn jeder Patient ist ja in
einer ganz individuellen Situation. Hat jemand
ein Knieproblem, sollte das Knie nicht isoliert
betrachtet werden. Das ist herausfordernd,
denn es bedeutet, dass ein standiger Austausch
mit den Kollegen und dem Patienten notwen-
dig ist. In dem Sinne ist Reden die wichtigste
Aufgabe von uns Arzten.

Aktuell

Beim Podcast geht es genau darum: iiber
Medizin sprechen, sich austauschen. Emp-
fehlen Sie Ihren Kolleginnen und Kollegen
teilzunehmen?

Definitiv. Mir hat es viel Spass gemacht! Die
Teilnahme am Podcast ist eine bereichernde
Erfahrung fiir Arztinnen und Arzte, aber auch
fiir Patientinnen und Patienten.

Dieser Podcast ist geeignet, um iiber span-
nende Themen rund um Krankheit und Gesund-
heit zu sprechen. Unser Gesundheitswesen
befindet sich in arger Schieflage. Fiir viele Politi-
kerinnen und Politiker, aber auch fiir die breite
Bevolkerung ist das Gesundheitswesen eine
Blackbox. Nur mit mehr Wissen kénnen bessere
Entscheidungen gefillt werden. Formate wie
dieser Podcast helfen hoffentlich, dass das
Gesundheitswesen besser verstanden wird.

FMH-Podcast «An meiner
Seite»

Tag fir Tag sind Arztinnen und Arzte im
Einsatz, damit Patientinnen und Patienten
eine mdglichst optimale Gesundheitsver-
sorgung erhalten. Die FMH will diesen
Geschichten eine Plattform geben und lan-
ciert deshalb den Podcast «An meiner
Seite». Jede Folge richtet ein Schlaglicht
auf einen spezifischen Fall und erméglicht
Arzt und Patient gemeinsam und authen-
tisch ihre Geschichte zu erzéhlen. Die FMH
freut sich Uber Ideen fir weitere Folgen.
Arztinnen und Arzte, die sich vorstellen
kdénnen, am Podcast teilzunehmen, kdn-
nen sich gerne Uber die Website melden.
Auf www.an-meiner-seite.ch oder den
géngigen Podcast-Plattformen lasst sich
der Podcast héren.

OFMH
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Schwangere hatten aufgrund der Pandemie einen erhéhten Beratungsbedarf in gynékologischen Praxen.
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Beratungsbedarf in der Gynako-
ogie auf hohem Niveau

FMH-Tarifmonitoring Die COVID-19-Pandemie warf fiir werdende Eltern und Arzte unbekannte
Fragen auf. Der Beratungsbedarf nahm deutlich zu, teilweise mit zusétzlichen diagnostischen Leistungen.
Nachdem im ersten Pandemiejahr viele Patientinnen die Routineuntersuchungen verschoben, nahm die
Anzahl Patientinnen pro Praxis 2021 zu und liegt aktuell wieder auf dem Niveau von 2019.

Pierre Villars?, Kerstin Schutz®

a Tarifdelegierter der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe; ® Expertin, Abteilung Ambulante Versorgung und Tarife, FMH

omente der Verunsicherung sind
fir werdende Eltern nicht unge-
wohnlich. Seit dem Ausbruch der

COVID-19 Pandemie kommen dabei neue
Fragen hinzu: Was passiert mit dem Fotus bei
einer Corona-Infektion der Mutter? Wie wirkt
sich die Impfung auf das ungeborene Kind aus,
wann soll ich mich impfen lassen? Welche Vor-
sichtsmassnahmen muss ich treffen?

Bei diesen und vielen weiteren Fragen
helfen die Fachirzte fiir Gynakologie und
Geburtshilfe ihren Patientinnen. Die Beratun-

Beratungsbedarf stieg an

Alle «Sprechleistungen» des Arztes zusam-
mengefasst ist ein deutliches Wachstum im
Vergleich zu den Jahren vor der Pandemie
erkennbar. Der Rickgang 2020 ist auf die
Anzahl Patientinnen zuriickzufiihren, der
Beratungsbedarf pro Patientin stieg bereits
2020 um knapp 3 Prozent.
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gen und Behandlungen im Zusammenhang
mit COVID-19 erfolgen zusitzlich zu reguld-
ren Schwangerschaftsuntersuchungen.

Dabei nimmt die Arbeit mit und fiir die
Patientin insgesamt etwas mehr Zeit in
Anspruch, eine geringe Zunahme von Konsul-
tationen ist vor allem in den Jahren 2020 und
2021 zu beobachten, was vor allem auf die tele-
fonischen Konsultationen zuriickzufiihren ist.
Pandemiebedingte Zusatzuntersuchungen gab
es nicht nur in Zusammenhang mit einer
Schwangerschaft: Mit zunehmender Impfrate

suchten vermehrt Frauen mit Zyklusstérungen
oder Verdacht auf Brustproblemen ihre gyni-
kologische Praxis auf.

Wihrend bei einigen Patientinnen der
Behandlungsbedarfin den letzten beiden Jahren
zugenommen hat, nahmen gerade im ersten
Pandemiejahr viele Frauen ihre Kontrollunter-
suchungen nicht wahr oder erst nach vollstindi-
ger Impfung. Die Anzahl der Untersuchungen
nahm erwartungsgemadss 2021 zu und steigt
auch weiter im aktuellen Jahr.

GESPRACHSLEISTUNGEN GYNAKOLOGIE

103.82%

Abbildung 1: Entwicklung der Gespréachsleistungen pro Praxis, TARMED, KVG, CH, Gyné&kologie,
Monate 01-08, Jahre 2019-2022, indexiert 2019, Arzteeigene Datensammlung (Trustcenter)
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Zuwachs nicht nur pande-
miebedingt

Der gestiegene gynékologische Behandlungs-
und Beratungsbedarf rund um Covid-19 spie-
gelt sich auch in den Abrechnungsdaten der
ambulant tatigen Gynékologinnen und Gyna-
kologen wider: die TARMED-Kosten pro

Patientin haben seit Pandemiebeginn minim

zugenommen. Dieser Zuwachs ist aber nicht

ausschliesslich pandemiebedingt:

Einfluss auf medizinische Behandlungen
und die Qualitdt der Diagnostik haben auch
fachspezifische Guidelines, die auf Basis von
Forschungsergebnissen aktualisiert werden,
wie drei Beispiele aus dem Bereich Gynako-
logie zeigen:

* Bei einem familidren Mammakarzinom
Risiko oder unklaren Brustbefunden, vor
allem bei prédmenopausalen Frauen, wird
die erweiterte Bildgebung durch den Brust-
ultraschall und die Sonographie der Ach-
selhéhlen empfohlen.

e Zusétzlich notwendige Untersuchungen mit
und ohne Bildgebung im Rahmen von
Risiko-Schwangerschaften, welche in den
letzten Jahren stetig zunehmen. Beispiels-
weise Praeklampsie Screening mittels
Doppleruntersuchung, Zunahme des Ges-

Mehr telefonische Beratungen

Einige Beratungen wurden vor allem im
Jahr 2020 telefonisch durchgefiihrt. Es
wurden in dieser Zeit ausserordentlich viele
Telefonate geflhrt und so konnten viele
Fragen beantwortet werden, ohne dass die
Patientin die Praxis aufsuchen musste.
Telefonische Konsultationen nahmen im
2020 im Vergleich zum Vorjahr um 50 Pro-
zent zu. Im Folgejahr gab es nur einen
leichten Riickgang, im August 2022 gab es
40 Prozent mehr telefonische Konsultatio-
nen im Vergleich zu 2019.

Es wird seitens BAG empfohlen, Mail-
Anfragen mittels der telefonischen Kon-
sultation zu verrechnen [2]. Da auch der
Mailverkehr deutlich zugenommen hat, ist
die Zunahme der abgerechneten Tarifposi-
tionen fur die telefonische Konsultation
auf Telefonate und Mailkontakte zurlickzu-
fhren.
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Kosten pro Patientin
(TARMED)
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Abbildung 2: Entwicklung Kosten pro Patientin (Durchschnittsberechnung), KVG, CH, Gynékolo-
gie, Monate 01-08, Jahre 2017-2022, Arzteeigene Datensammlung (Trustcenter)

tationsdiabetes nach oGTT (oraler Gluko-
setoleranztest) oder Wachstumskontrolle
des Kindes.

e Seit 2018 wird die Keuchhustenempfehlung
bei Schwangeren empfohlen, was ebenfalls
Einfluss auf den Beratungsbedarf einer Pa-

tientin hat. Es stellen sich ausserdem immer
mehr Fragen nach Mutterschutz am
Arbeitsplatz, Diskussionen um Arbeitsunfa-
higkeitszeugnisse, Risikoabkldrung am
Arbeitsplatz und allfalligem Beschéafti-
gungsverbot.

Anzahl Sitzungen pro Patientin

2018 2019

2020 2021 2022

Abbildung 3: Entwicklung der Anzahl Sitzungen pro Patientin (Durchschnittsberechnung), Gyna-
kologie, KVG, CH, Monate 01-08, Jahre 2019-2022, Arzteeigene Datensammlung (Trustcenter)

Insgesamt hat sich die Anzahl der Konsul-
tationen pro Patientin in den Jahren 2020 und

2021 leicht erhdht.
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Besonderheit im Pandemie-
jahr

Der Blick auf die Anzahl Patientinnen pro Pra-
xis zeigt den Einbruch im ersten Pandemie-
jahr deutlich und liegt im Herbst wieder auf
dem stabilen Niveau vor der Pandemie.

Was bleibt?

Die Entwicklungen im Fachbereich Gynékolo-
gie und Geburtshilfe sind exemplarisch im Hin-
blick auf die COVID-19 Pandemie: Gespriche,
Untersuchungen und Behandlungen, die im
Kontext der Pandemie stehen, gehoren zwar in-
zwischen zur medizinischen Routine, die Fra-
gen, welche eine besondere medizinische Bera-
tung erfordern, bleiben aber bestehen, auch
wenn die Pandemie an Bedeutung verloren hat..
Die Anzahl der erbrachten Leistungen im Zu-
sammenhang mit COVID-19 werden «on top»
bleiben. Deutlich zeigen dies die TARMED-
Kosten pro Patientin, die im Vergleich zu 2019
leicht angestiegen und auf diesem Niveau stabil
sind.

In der Betrachtung der Kostenentwicklung
muss dieser Anstieg, ausgelost durch die
COVID-19 Pandemie, als externer Faktor
betrachtet werden, dem die Arztinnen und
Arzte mit der notwendigen medizinischen
Sorgfalt begegnen.

Korrespondenz
tarife.ambulant[at]fmh.ch

8] o]
ok

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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ANZAHL PATIENTINNEN PRO PRAXIS
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Abbildung 4: Entwicklung der Anzahl Patientinnen in einer Arztpraxis (Durchschnittsberechnung),
KVG, CH, Gynakologie, KVG, CH, Monate 01-08, Jahre 2019-2022, Arzteeigene Datensammlung

(Trustcenter)

Arzteeigene Datensamm-
lung

Die arzteeigene Datensammlung (aggre-
gierte Daten aus kantonalen Trustcentern)
verfigt Uber Abrechnungsdaten der
gesamten Schweiz fiir praxisambulante
Leistungen seit 2004. Der Abdeckungs-
grad ist regional unterschiedlich und liegt
im Mittel bei 60 Prozent. Die Auswertung
der Daten sowie mdgliche Interpretatio-
nen fir den vorliegenden Artikel wurden
von der FMH gemeinsam mit den Tarifde-
legierten der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Gynékologie und Geburtshilfe
vorgenommen.

Die FMH erhélt alle Daten aggregiert
und vollstandig anonymisiert: Daten zu
einer einzelnen Arztpraxis oder einer
Patientin bzw. einem Patienten kénnen zu
keinem Zeitpunkt eingesehen werden und
unterstehen dem NAKO-Kodex [2]. Die
berechneten Kennzahlen basieren auf Ab-
rechnungsdaten des Arzttarifes TARMED
und beziehen sich in der Regel auf den
Durchschnitt der gynékologischen Arzt-
praxen der gesamten Schweiz. Sofern
nicht explizit erwéhnt, sind die Kennzahlen
nicht hochgerechnet.

FMH-Tarifmonitoring -
Schwerpunktserie

Im Rahmen einer Schwerpunktserie stellt
die FMH gemeinsam mit verschiedenen
Fachgesellschaften Abrechnungszahlen
in den Kontext von Entwicklungen im
medizinischen Alltag, Patientenbeddrf-
nissen oder Veréanderungen in Behand-
lung und Diagnostik.

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

Claude Jacot (1924), + 1.1.2023, Spécialiste en
médecine nucléaire et Spécialiste en radiologie,
2000 Neuchatel

Geoffrey Delmore (1950), + 12.1.2023, Facharzt
fir Medizinische Onkologie und Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin, 8500 Frauenfeld

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

Alexandra Lorez Leumann, Facharztin fur
Allgemeine Innere Medizin, FMH, Welle 7/
Schanzenstrasse 5, 3008 Bern

Anja Rebekka Wiiest, Fachérztin fiir Gynako-
logie und Geburtshilfe, FMH, Bremgarten-
strasse 115, 3012 Bern

Zur Aufnahme als ordentliche Mitglieder in
leitender Funktion haben sich angemeldet:
Bernhard Kiss, Facharzt fiir Urologie, Leiten-
der Arzt, Universitétsklinik fiir Urologie,
Inselspital Bern, 3010 Bern

Jan Philipp Scacchi, Facharzt fiir Orthopadi-
sche Chirurgie und Traumatologie des Bewe-
gungsapparates, Leiter Schulter, Ellbogen und
Sportmedizin, Spital Tiefenau, Tiefenaustrasse
112, 3004 Bern

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

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

Noémi Fanni Demeter, Facharztin fur
Allgemeine Innere Medizin, FMH, Sanacare
Gruppenpraxis Lowencenter, Ziirichstrasse 9,
6004 Luzern

Miriam Daniela Neher, Fachirztin fiir Neph-
rologie und Facharztin fiir Allgemeine Innere
Medizin, FMH, Luzerner Kantonsspital,
Spitalstrasse, 6000 Luzern 16

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

Arztegesellschaft des Kantons Schwyz
Zur Aufnahme in die Arztegesellschaft des
Kantons Schwyz hat sich angemeldet:

Martin Christmann, Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin, FMH, Schwerpunktbezeich-
nung Kinderkardiologie ab 10/2022 zu 5% in
Lachen titig

Vincent Grandjean, Facharzt fiir Ophthalmolo-
gie, FMH, ab 06/2023 zu 20% in Goldau titig

Einsprachen gegen diese Aufnahme richten
Sie schriftlich innert 20 Tagen an Dr. med.
Jorg Frischknecht, Bahnhofstrasse 31, 6440
Brunnen oder per Mail an joerg.frisch-
knecht@hin.ch

Arztegesellschaft des Kantons Zug
Zur Aufnahme in die Arzte-Gesellschaft des
Kantons Zug als ausserordentliches Mitglied

Stephan Ness, Facharzt fiir Anisthesiologie,
FMH, Triaplus AG, Klinik Zugersee, Widen-
strasse 55, 6317 Oberwil b. Zug

Einsprachen gegen diese Kandidaturen miis-
sen innerhalb 14 Tagen seit dieser Ver-offent-
lichung schriftlich und begriindet beim Sekre-
tariat der Arzte-Gesellschaft des Kantons Zug
eingereicht werden. Nach Ablauf der Einspra-
chefrist entscheidet der Vorstand iiber Gesuch

und allfillige Einsprachen.

Einsprachen. hat sich angemeldet:
Anzeige
S
Schweizerische SCHWEIZERISCHER ARZTEVERLAG
Arztezeitung EDITIONS MEDICALES SUISSES
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EMH Schweizerischer Arzteverlag AG, Farnsburgerstrasse 8, CH-4132 Muttenz,
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Cannabis als Arzneimittel: Eine Ausnahmebewilligung fiir das Verschreiben ist nicht mehr notwendig.
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Cannabis auf

Rezept

Organisationen

Cannabisarzneimittel Das BAG hat Cannabis zu medizinischen Zwecken als Medikament zugelas-
sen. Arztinnen und Arzte diirfen Arzneimittel mit erhhtem THC-Gehalt neu ohne Ausnahmebewilli-
gung verschreiben. Es besteht jedoch eine obligatorische elektronische Meldepflicht zur Behandlung.

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), Abteilung Pravention nichtiibertragbare Krankheiten; Schweizerische Gesellschaft fiir Cannabis in

der Medizin

er 1. August 2022 trat eine Anderung
Pdes Betdubungsmittelgesetzes in Kraft,

welche das Verbot von Cannabis zu me-
dizinischen Zwecken aufhob. Cannabis und
Zubereitungen zu medizinischen Zwecken, die
Tetrahydrocannabinol (THC) enthalten, wur-
den vom Verzeichnis d ins Verzeichnis a der
Betdubungsmittelverzeichnisverordnung um-
geteilt, und sind damit gleich eingestuft wie
etwa Morphin oder Methylphenidat. Sie unter-
stehen neu dem Bewilligungs- und Kontroll-
system von Swissmedic und sind damit be-
schrankt verkehrsfihig.

Die Gesetzesanderung hat Auswirkungen
auf die Verschreibung solcher Arzneimittel. Bis
dato konnten THC-haltige Cannabisarzneimit-
tel nur ausnahmsweise im Rahmen einer
beschrankten medizinischen Anwendung ver-
schrieben werden. Dies, wenn andere Therapien
eine ungeniigende Wirkung zeigten, etwa in der
Schmerztherapie bei Krebserkrankungen oder
bei Inappetenz und Ubelkeit bei HIV. Dazu war
jeweils eine Ausnahmebewilligung des BAG er-
forderlich. Diese restriktive Regelung der medi-
zinischen Anwendung von Cannabis entsprach
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nicht mehr der Behandlungsrealitit: In den letz-
ten Jahren erhielten rund 3000 Patientinnen
und Patienten pro Jahr eine Bewilligung fiir eine
entsprechende Behandlung.

Wer setzt Cannabisarzneimittel ein?
Cannabisarzneimittel mit einem Gesamt-THC-
Gehalt von mindestens 1% Tetrahydrocannabi-
nol unterstehen dem Betiaubungsmittelgesetz
(vgl. Betaubungsmittelverzeichnisverordnung,
BetmVV-EDI, SR 812.121.11). In der Schweiz
ist bisher nur das Cannabisarzneimittel Sativex
von Swissmedic als Zusatztherapie zur Symp-
tomverbesserung bei mittelschwerer und
schwerer Spastik aufgrund Multipler Sklerose
(MS) zugelassen. Daneben kommen zulas-
sungsbefreite Arzneimittel, sogenannte Magis-
tralpraparate, zum Einsatz, die nach drztlichem
Rezept durch eine Apotheke hergestellt werden.
Arzneimittel, die andere Cannabinoide, insbe-
sondere Cannabidiol (CBD) (z.B. Epidyolex)
enthalten und deren Gesamt-THC-Gehalt
unter 1% liegt, unterstehen nicht dem Betdu-
bungsmittelgesetz und sind somit nicht von der
Gesetzesidnderung betroffen.

Zu den hiaufigsten Indikationen in der

medizinischen Anwendung gehoren:

— chronische Schmerzen, z.B. bei Krebs-
erkrankungen

- neuropathische Schmerzen unterschiedli-
cher Atiologie

- Spastik bei Multipler Sklerose oder bei
anderen neurologischen Krankheiten

- Ubelkeit und Appetitlosigkeit, z.B. bei HIV
oder wihrend einer Chemotherapie

Was idndert sich fiir die Arzteschaft?

Die Verantwortung fiir die Behandlung mit
Cannabisarzneimitteln liegt nun ausschliess-
lich bei den Arztinnen und Arzten. Eine Aus-
nahmebewilligung des BAG ist nicht mehr
erforderlich. Verschreibende Arztinnen und
Arzte sind jedoch innerhalb der ersten Jahre
nach Inkraftsetzung der Gesetzesinderung
verpflichtet, dem BAG anhand des einfachen
online Meldesystems «MeCanna» einige Daten
zu iibermitteln. Dies gilt bei jeder Neuver-
schreibung ab dem 1. August 2022, sowie auch
bei der Fortfithrung der Verschreibung im
Rahmen einer bereits laufenden Behandlung.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Zusitzlich miissen Folgemeldungen nach 1
und nach 2 Jahren der Behandlung oder ein
allfilliger Therapieabbruch erfasst werden.
Diese Erhebung dient dazu, Behandlungsver-
ldufe iiber die Zeit untersuchen zu konnen.

Zweck der Datenerhebung

Die Datenerhebung hat den Zweck, die Ent-
wicklung der Verschreibung von THC-haltigen
Cannabisarzneimitteln verfolgen und deren
Wirkungen und Nebenwirkungen beobachten
zu koénnen. Diese Datenerhebung war eine
politische Voraussetzung fiir die Aufhebung
des Cannabisverbots, welche insbesondere von
den Kantonen gefordert wurde. Sie soll eine
Grundlage fiir die spitere Evaluation der
Gesetzesinderung liefern.

Nicht zuletzt soll die Datenerhebung auch
dazu beitragen, mehr Evidenzen zur medizini-
schen Anwendung von Cannabis zu generieren.
Es handelt sich zwar um eine nicht-kontrollierte
Beobachtungsstudie. Diese kann aber eine
Grundlage fiir die weiterfithrende klinische For-
schung liefern. Mittelfristig kann dies dazu bei-
tragen, dass mehr solche Arzneimittel heilmittel-
rechtlich zugelassen und von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung vergiitet werden.

Die Datenerhebung soll direkt oder indi-
rekt einen Mehrwert fiir die betroffenen Arz-
tinnen und Arzte schaffen: So haben diese zu-
kiinftig Zugriff auf die aggregierten Daten in
aufbereiteter Form. Je mehr Daten erfasst wer-
den, desto aussagekraftiger werden die Infor-
mationen, welche auch fur die klinische Praxis
relevant sind, z.B. typische Anfangsdosierun-
gen fiir bestimmte Patientengruppen. Weiter
bietet das Meldeportal einen einfachen Zugrift
auf relevante Grundlagendokumente wie Be-
handlungsempfehlungen fiir verschiedene In-
dikationen, welche von der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Cannabis in der Medizin
(SGCM - SSCM) verfasst wurden.

Welche Daten sind meldepflichtig?
Folgende Angaben sind zu erfassen: soziode-
mographische Angaben zur Patientin bzw. zum
Patienten, Angaben zur behandelnden Arztin
oder zum behandelnden Arzt (Name, Adresse
und eidgendssische Weiterbildungstitel) und
medizinische Angaben betreffend die Therapie
und den Therapieverlauf. Dazu gehoren die
Indikation, inkl. Haupt- und behandlungsrele-
vante Nebendiagnosen, die Darreichungsform
und die Dosierung des Cannabispraparates,
sowie dessen Wirkungen, Nebenwirkungen und
Symptomverénderungen unter der Behandlung,
oder auch symptomrelevante Begleitmedikatio-
nen (Praparate, Dosierungen). Es werden ledig-
lich die fiir den Zweck der Datenerhebung not-
wendigen Daten erhoben, um den Aufwand fiir
die Arzteschaft moglichst gering zu halten.
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Die Meldepflicht gilt sowohl fiir zulas-
sungsbefreite, wie fiir zugelassene Arzneimit-
tel, die «off-label» angewendet werden. Fiir die
von der Swissmedic zugelassenen THC-halti-
gen Cannabisarzneimittel, welche «on-label»
(gemass der zugelassenen Indikation und Dar-
reichungsform) verschrieben werden (Sativex),
ist eine Erfassung im Meldesystem fakultativ.

Vorgehen zum Erfassen der Meldedaten
Das BAG stellt fiir die Erfassung der erforder-
lichen Daten ein elektronisches Meldesystem
(«MeCanna») zur Verfiigung. Die Daten wer-
den anonymisiert erhoben. Die Erhebung der
Daten im Meldesystem ist anhand der nachste-
henden vier Schritten einfach auszufithren:

Schritt 1:
Geben Sie das Betdaubungsmittelrezept an Ihre
Patientin oder Thren Patienten ab.

Schritt 2:
Geben Sie im Web folgende Adresse ein:
gate.bag.admin.ch/mecanna.

Schritt 3:
Melden Sie sich mit Threm HIN-Account an oder
registrieren Sie sich einmalig per CH-Login.

Schritt 4:
Erstellen und tibermitteln Sie eine neue Mel-
dung im System.

Behandlungsempfehlungen

Hinsichtlich der Wirksamkeit liegen fiir die
meisten moglichen Indikationen - insbeson-
dere bei der Behandlung mit Arzneimitteln
nach Formula Magistralis — noch keine ausrei-
chenden klinischen Daten vor. Dennoch gibt es
aber zahlreiche Berichte iiber erfolgreiche
Behandlungen mit Cannabisarzneimitteln. Die
SGCM - SSCM hat auf Grundlage der
bestehenden Studienlage und klinischen Erfah-
rung Empfehlungen fiir die Therapie mit Can-
nabisarzneimitteln ausgearbeitet. Diese umfas-
sen sowohl allgemeine Informationen und As-
pekte in der Anwendung von Cannabisarznei-
mitteln fiir Patientinnen und Patienten sowie
Fachpersonen, als auch konkrete Therapieemp-
fehlungen fiir spezifische Krankheitsbilder, wie
Fibromyalgie, Spastik bei Multipler Sklerose,
Trigeminusneuralgie, Restless Legs Syndrom
und Morbus Parkinson vor. Weitere Empfeh-
lungen fiir die Bereiche neuropathische
Schmerzen, Onkologie/Palliative Care, Epilep-
sie und Tourette-Syndrom sind bei der SGCM
in Erarbeitung.

Fehlende Wirksamkeitsnachweise
Derzeit werden Cannabisarzneimittel nicht
von der obligatorischen Krankenpflegeversi-

Weiterfiihrende Auskiinfte
zur Gesetzesanderung

Auf der Webseite des BAG finden Sie wei-

tere Informationen sowie die Plattform zum

Erfassen der Erhebungsdaten:

e Gesetzesdnderung Cannabisarzneimit-
tel: https://t.ly/JANL

¢ Meldesystem Cannabisarzneimittel:
https://t.ly/iH5T

cherung (OKP) vergiitet. Die dazu erforderli-
che Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirt-
schaftlichkeit dieser Arzneimittel ist noch nicht
geniigend belegt. Es braucht weitere und quali-
tativ bessere Studien. Weiterfiihrende Informa-
tionen finden sich dazu in einem vom BAG er-
stellten HTA-Bericht. Die Gesetzesinderung
hat an diesen krankenversicherungsgesetzli-
chen Voraussetzungen nichts geandert.

Eine Vergiitung iiber die Grundversiche-
rung kommt deshalb nur im Rahmen der Ein-
zelfallvergiitung (Art. 71a ff. der Verordnung
tiber die Krankenversicherung vom 27. Juni
1995 (KVV) in Frage, d.h. es bedarf einer Kos-
tengutsprache durch die Krankenkasse. Bei
entsprechender Deckung ist allenfalls eine
Zusatzversicherung leistungspflichtig.

Korrespondenz
cannabisarzneimittel[at]bag.admin.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Darf man Haftlingen Cannabis
verschreiben”

Cannabis auf Rezept Arztinnen und Arzte diirfen nun Cannabisarzneimittel ohne Bewilligung des
Bundesamtes fiir Gesundheit verordnen. Aber sind diese Produkte auch fiir inhaftierte Personen bei
entsprechender Indikation zuldssig?

Thomas Noll?, Thierry Urwyler®

@ PD Dr. iur. Dr. med., Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Forschung & Entwicklung, Direktion der Justiz und des Inneren, Kanton Zirich, ° Dr. iur., MSc. Forensische
Psychologie, Forschung & Entwicklung, Direktion der Justiz und des Inneren, Kanton Zirich

etiubungsmittel des Wirkungstyps
B Cannabis durften bisher grundsitzlich

weder angebaut, eingefiihrt, hergestellt
noch in Verkehr gebracht werden. Daher liefen
Behandlungen mit verwendungsfertigen Arz-
neimitteln auf Cannabisbasis mehrheitlich
tiber das System der betdubungsmittelrechtli-
chen Ausnahmebewilligungen durch das Bun-
desamt fiir Gesundheit (BAG). Dieses System
war sehr aufwendig fiir alle Beteiligten und ent-
sprach aufgrund der steigenden Anzahl von
Ausnahmebewilligungen nicht mehr dem Aus-
nahmecharakter der beschriankten medizini-
schen Anwendung im Sinne des Betaubungs-
mittelgesetzes (BetmG) [1].

Die Gesundheitsversorgung
in Gefangnissen muss
gleichwertig mit derjenigen
in Freiheit sein.

Um dieser Entwicklung Rechnung zu tra-
gen und den Widerspruch zwischen der zuneh-
menden medizinischen Verwendung von Can-
nabis und dessen Einstufung als verbotenes
Betaubungsmittel aufzulosen, ist am 1. August
2022 eine Revision des BetmG in Kraft getreten,
wonach gemiss Art. 8 Abs. 1 lit. d BetmG neu
Betaubungsmittel des Wirkungstyps Cannabis
dann erlaubt sind, wenn sie zu medizinischen
Zwecken verwendet werden. Fiir Cannabis zu
nichtmedizinischen, sogenannten «rekreati-
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ven» Zwecken gibt es dagegen keine Anderung:
Es bleibt verboten — unter Vorbehalt von Art.
19b, wonach der Besitz einer geringfiigigen
Menge (10 Gramm) straflos ist [2].

Ein einziges zugelassenes Arzneimittel
Verwendungsfertige Arzneimittel diirfen in der
Schweiz nur in Verkehr gebracht werden, wenn
sie von der Arzneimittelzulassungsbehorde
Swissmedic zugelassen sind [3]. Bisher ist
lediglich das Cannabisarzneimittel Sativex
(Wirkstoff: Tetrahydrocannabinol THC und
Cannabidiol CBD) von Swissmedic zugelassen,
und auch dieses nur fiir eine bestimmte Indi-
kation: die Zusatztherapie von mittelschwerer
und schwerer Spastizitat bei Multipler Sklerose.
Das Medikament Epidyolex, das ebenfalls von
der Swissmedic zugelassen ist, und sich auf die
Zusatztherapie bei epileptischen Krampfanfil-
len von Personen mit dem Lennox-Gastaut-
Syndrom oder dem Dravet-Syndrom bezieht,
wird vorliegend ausgeklammert, da es sich
beim Wirkstoff nicht um THC, sondern ledig-
lich um das nichtpsychoaktive CBD handelt.
Somit fallt Epidyolex nicht unter das BetmG.
Fiir andere Indikationen wie zum Beispiel
chronische Schmerzen darf Sativex je nach
Konstellation unter gewissen Voraussetzungen
off-label verordnet werden. Der Arzt und die
Arztin miissen begriinden konnen, dass der
Off-Label-Use dem Stand der Wissenschaft ent-
spricht, und haben sich im Rahmen ihrer Sorg-
faltspflicht nach Art. 3 und Art. 26 des Heilmit-
telgesetzes (HMG) zu richten. Zudem muss die

behandelte Person dariiber informiert werden,
dass bei Off-Label-Use krankenversicherungs-
rechtlich eine Kosteniitbernahmepflicht nur
unter engen Voraussetzungen Platz greift [4].

Eine Behandlung, die
extramural als erforderlich
erachtet wird und verfiigbar
ist, muss auch intramural
angeboten werden.

Vergiitung nur in Ausnahmefillen

Die Kosteniibernahme von Leistungen durch
die obligatorische Krankenpflegeversicherung
(OKP) setzt grundsitzlich voraus, dass das
Arzneimittel in der Spezialititenliste des BAG
aufgefiihrt ist [5, 6]. Dafiir braucht es sowohl
eine heilmittelrechtliche Zulassung der Swiss-
medic wie auch einen Nachweis beziiglich der
Wirksamkeit, Zweckmissigkeit und Wirt-
schaftlichkeit (WZW-Kriterien) des Arznei-
mittels [7]. Die Evidenz zur Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von Cannabisarzneimitteln
ist derzeit nach Sicht des Bundes noch ungeni-
gend fiir eine generelle Vergiitung [8]. Demzu-
folge figuriert nicht einmal Sativex, das von der
Swissmedic zugelassen ist, auf der Spezialita-
tenliste des BAG. Gemiss Art. 71a der Verord-
nung iiber die Krankenversicherung (KVV)
werden aktuell die kostspieligen Behandlungen
nur in Ausnahmeféllen von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung vergiitet. Je nach

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Seit dem 1. August 2022 ist es neu ohne Ausnahmebewilligung méglich, Cannabis zu medizinischen Zwecken zu verschreiben.
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Dosis liegen namlich die Kosten zwischen 200
und 600 Franken pro Monat, oder auch deut-
lich hoher [9, 10].

Recht auf addquate medizinische
Behandlung

Aufgrund des in Art. 75 des Schweizerischen
Strafgesetzbuchs (StGB) statuierten Betreu-
ungsprinzips obliegt dem gesamten Personal
von Gefiangnissen oder sonstigen Haftanstalten
wie Massnahmenzentren oder Kliniken eine
besondere Fiirsorgepflicht fiir die inhaftierten
Personen; dies gilt auch fiir den Bereich der
Gesundheitsversorgung [11]. In letzterem
Zusammenhang gilt das Aquivalenzprinzip.
Gemiss diesem Grundsatz muss die Gesund-
heitsversorgung innerhalb des Freiheitsentzu-
ges gleichwertig mit derjenigen in Freiheit sein.
Dies bedeutet, dass die inhaftierten Personen
Zugang zu vergleichbaren préaventiven, diag-
nostischen, therapeutischen und pflegerischen
Massnahmen und Einrichtungen haben miis-
sen wie bei einer Behandlung in Freiheit.

Es wird befiirchtet, dass die
Nachfrage stark steigt. Die
Anzahl der Verschreibun-
gen diirfte jedoch sehr
gering bleiben.

Dieses Prinzip ist durch die Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) [12] Teil des arztli-
chen Berufsrechts geworden und auch verfas-
[13] statuiert.
Gefingnismediziner und -medizinerinnen

sungs- und vélkerrechtlich
sind dementsprechend zu sorgfiltigem Han-
deln verpflichtet, unter der Anforderung, dass
eine Behandlung nach den Regeln der arztli-
chen Kunst und somit nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Wissen-
schaft durchgefiihrt werden muss [14].

Off-Label-Verordnung

Demzufolge muss eine medikamentdse Behand-
lung, die extramural von Arztinnen oder Arzten
als erforderlich erachtet wird und verfiigbar ist,
auch intramural angeboten werden. Extra- wie
intramural gilt: Sativex ist fiir die Indikation
«MS-bedingte Spasmen» zugelassen, kann off-
label aber auch fiir weitere Indikationen wie
chronische Schmerzen bei Krebserkrankungen
oder neuropathische Schmerzen unterschiedli-
cher Atiologie verordnet werden. Die Off-label-
Verordnung eines Medikaments soll jedoch nur
stattfinden, wenn die als Standard geltende The-
rapiemethode nicht zum Erfolg gefiihrt hat
beziehungsweise im konkreten Einzelfall nicht
erfolgsversprechend ist [15, 16]. Mit anderen
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Worten fillt die Verordnung von Sativex auch im
Justizvollzug nicht ausser Betracht, sondern die
Ausnahme-Indikation ist bei Versagen anderer
therapeutischer Strategien ernsthaft zu priifen.

Gefingnisérzte sind besorgt

Von einem Teil der in Haftanstalten titigen

Arzte und Arztinnen werden seit der Legalisie-

rung des medizinischen Cannabisgebrauchs

Befiirchtungen gedussert, die sich vor allem

aufgrund spezieller situativer Gegebenheiten

im intramuralen Setting ergeben. Dazu geho-

ren folgende Argumente:

- Der medizinische Gebrauch von Cannabis
umfasse unter anderem die Behandlung
chronischer Schmerzen. Bereits heute
beklagten viele inhaftierte Personen solche
Schmerzen. Wire Cannabis eine verfiigbare
Behandlungsmethode, sei es vorhersehbar,
dass plotzlich noch mehr inhaftierte Perso-
nen als bis anhin schon chronische Schmer-
zen geltend machen wiirden, die diagnos-
tisch nur sehr schwer objektivierbar seien.

- Es wiirde ein grosser Druck vonseiten der
inhaftierten Personen auf die Gefingnis-
arzte und -arztinnen entstehen, medizini-
sches Cannabis zu verordnen. Die Canna-
bisabgabe konne folglich riesige Ausmasse
annehmen.

— EsDbestehe das Risiko, dass mit dem Canna-
bis fiir den medizinischen Gebrauch
unerlaubt Handel betrieben («gedealt»)
werde.

- Labortests fiir verbotene Substanzen (in
casu: nicht medizinisch erlangtes Cannabis)
wiirden bei einer entsprechenden Verord-
nung keinen Sinn mehr machen, da medi-
zinisches Cannabis zu positiven Testergeb-
nissen fiihre.

Begrenzte Auswirkungen

Diese Befiirchtungen diirften sich indes iiber-
wiegend zerstreuen lassen. Erstens ist die
schwierige Objektivierbarkeit nicht nur bei
chronischen Schmerzen ein Thema, sondern
bei diversen anderen Zustdnden, zum Beispiel
Angst oder Schlafproblemen. Zum anderen
diirfte die Priméarindikation (MS) fiir die medi-
zinische Abgabe von Cannabis im Justizalltag
eine verschwindend geringe Rolle spielen. In
der Schweiz schitzt man die Pravalenz auf circa
200 Falle pro 100 000 Einwohner [17]. Sofern
die Abgabe zur Behandlung chronischer
Schmerzen off-label zur Debatte steht, diirften
sich die Fallzahlen in sehr tiberschaubarem
Rahmen halten, weil:

1. diese Option nach aktuellem Stand des
medizinischen Wissens erst indiziert ware,
wenn andere Optionen ausgeschopft wurden;

2. die Kostentragung durch die Krankenkasse
nur in Ausnahmefillen greift, das heisst im

Organisationen

Regelfall miissten Patientinnen und Patienten
die - sehr hohen - Kosten selbst tragen, was
nur fiir einen Bruchteil von ihnen realisierbar
sein diirfte.

Entsprechend wiirde die Anzahl der Ver-
schreibungen sehr tiberschaubar ausfallen.
Beziiglich des unerlaubten Handels gestaltet
sich die Situation kaum anders als bei der
Opioidagonistentherapie (OAT), die heute ein
Standard im Justizvollzug darstellt [18]. Dem
befiirchteten Phidnomen des Handels wird
durch die Modalititen der Einnahme begegnet
werden konnen. Gerade beim Medikament
Sativex sollte dies unproblematisch sein, da es
sich dabei um einen Spray handelt, der bei-
spielsweise unter Aufsicht im Arztdienst appli-
ziert werden konnte. Damit bleibt das Argu-
ment der obsoleten Labortests fiir Cannabis:
Bei den Patientinnen und Patienten mit ver-
ordneter Cannabistherapie waren Labortests
tatsdchlich nicht mehr sinnvoll. Allerdings ist
bei diesen unwahrscheinlich, dass sie zusatzlich
unerlaubt Cannabis konsumieren.

Korrespondenz
thomas.noll[at]ji.zh.ch
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Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Das oberste Ziel von «smarter medicine — Choosing Wisely Switzerland» ist es, die Qualitét der medizinischen Patientenversorgung zu verbessern.

Mit Forschung zur optimalen
Gesundheitsversorgung

smarter medicine Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz hat sich grundlegend verandert. Um
diesen Verdnderungen zu begegnen, reicht es nicht aus, Ddmpfungsmassnahmen zu ergreifen. Nicolas
Rodondi und Lars Clarfeld, Prasident und Geschiftsfithrer von «smarter medicine», erklaren im Inter-
view, warum auch weitere Forschung nétig ist.

Interview: Lea Muntwyler
Geschéaftsstelle «smarter medicine — Choosing Wisely Switzerland»
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Der Bundesrat betont, dass die Schweiz eines
der besten Gesundheitssysteme der Welt hat
- aber auch eines der teuersten. Gibt es tat-
sichlich eine Uberversorgung in der Schweiz?
Nicolas Rodondi: Studien aus verschiedenen
Fachgebieten zeigen, dass auch in der Schweiz
Behandlungen und Untersuchungen durchge-
fithrt werden, welche Patientinnen und Patien-
ten keinen Mehrwert bieten. Gleichzeitig
besteht bereits heute in gewissen Situationen
eine Unterversorgung. Das heisst, dass nicht
alle medizinischen Leistungen fiir Patientinnen
und Patienten zur Verfiigung stehen, die niitz-
lich wéren. Deshalb triftt der Begriff «Fehlver-
sorgung» fiir die Schweiz besser zu - er
beinhaltet sowohl eine Uber-, als auch eine
Unterversorgung. Klar ist: Dieser widerspriich-
lichen Situation tragt ein viel zu rigides Regu-
lationspaket wie jenes, welches der Bundesrat
mit dem Massnahmenpaket zur Kostendamp-
fung im Gesundheitswesen vorschlégt, nicht
Rechnung.

Wie steht «smarter medicine» zu den
Plinen des Bundesrats?

Lars Clarfeld: Der gemeinniitzige Verein «smar-
ter medicine - Choosing Wisely Switzerland»
hat als oberstes Ziel, die Qualitit der medizini-
schen Patientenversorgung zu verbessern,
indem unnétige oder gar schidliche Untersu-
chungen und Behandlungen reduziert werden.
Kostendampfungsmassnahmen, welche die
Behandlungsqualitét in der Schweiz schmalern,
lehnt der Verein ab.

Nicolas Rodondi: Es gibt Massnahmen,
welche die Qualitit steigern und als Nebenef-
fekt, die Kosten senken lassen - hierzu gibt es
Belege aus der Forschung. Leider ist die Stu-
dienlage zum Ausmass der Uber- und Unter-
versorgung in der Schweiz diinn. Dabei wire es
wichtig, dass der Bund entsprechende Mittel
fiir Forschung zur Evaluation und Vermeidung
von Uberversorgung bereitstellt. Basierend auf
diesen Erkenntnissen koénnten sinnvolle und
gezielte Massnahmen getroffen werden, die si-
cher wirksamer wiéren als die Formulierung
von Kostengrenzen.

Wie gross ist das mogliche Potential bei
der Vermeidung von Fehlversorgung in
der Schweiz?

Nicolas Rodondi: Die ehrliche Antwort ist; wir
wissen es nicht genau. Hier braucht es die
angesprochene zusitzliche Forschung. Die
Daten aus der Schweiz basieren weitestgehend
auf Schitzungen und sind teils dlteren Datums.
Aus dem Ausland, insbesondere den USA, gibt
es Angaben von 10-20% der Gesundheitskos-
ten, wobei die Gesundheitssysteme nicht direkt
vergleichbar sind. Es muss uns bewusst sein,
dass es viele Griinde fiir Fehlversorgung gibt,
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und dass die Zunahme der Gesundheitskosten
auch mit einer Zunahme der administrativen
Komplexitit einhergeht.

Lars Clarfeld: So finden zum Beispiel viele
Doppeluntersuchungen aufgrund von Uber-
mittlungsbriichen zwischen den Sektoren statt.
Durch eine Vorgabe von Kostengrenzen ldsst
sich dies nicht beseitigen, es braucht eine syste-
matische Optimierung und Digitalisierung der
Kommunikationswege. Ein weiteres Problem
ist Zeitmangel in der Praxis: Der Aufwand fiir
Arztinnen und Arzte ist haufig héher zu erldu-
tern, warum eine Untersuchung oder eine
Behandlung unnétig ist als die geforderte
Untersuchung oder Behandlung selbst. Hinzu
kommt, dass die sogenannte «Sprechende
Medizin» nicht ausreichend abgegolten wird.

Sie sehen also die Hauptverantwortung
nicht beim Gesundheitsfachpersonal?

Lars Clarfeld: Die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
forderte bereits vor vielen Jahren, dass sich
medizinische Fachpersonen mit der Uber- und
Unterversorgung in der Schweiz auseinander-
setzen und dabei die vier Stossrichtungen ver-
folgen: Grenzen anerkennen, Ziele setzen und
Ergebnisse kontrollieren, Zugang sichern und
Kriterien festlegen sowie sorgfiltig handeln.
Die Debatte iiber die Gesundheitskosten sollte
nicht allein den Politikerinnen und Politikern
sowie den Versicherungen iiberlassen werden.
Das Problem muss auch «bottom-up» ange-
gangen werden.

Was kann die Arzteschaft heute schon zur
Vermeidung von Uber- und Fehlversor-
gung tun?
Lars Clarfeld: Der gemeinniitzige Verein setzt
bei der Bekimpfung der Uber- und Fehlversor-
gung an unterschiedlichen Stellen an: Sensibili-
sierung der Offentlichkeit, Eigenverantwortung
von Gesundheitsfachpersonen, Forschungsfor-
derung sowie der Einbezug von Patientinnen
und Patienten («Shared Decision Making»).
Auf sogenannten «Top-5-Listen» weisen 20
medizinische Fachbereiche und Gesundheits-
berufe Empfehlungen zu grundsitzlich unné-
tigen Behandlungen oder Untersuchungen aus.
20 weitere Listen sind aktuell in Ausarbeitung.
Diese konnen im Behandlungsalltag und spe-
ziell im Patientengesprach konkret eingesetzt
werden. Der Austausch zur Qualitatsforderung
von Gesundheitspersonen untereinander ist
ebenfalls wichtig. Die Mitglieder der Arbeits-
gruppe «smarter hospitals» diskutieren regel-
haft dariiber, wie «low value care» im Spital
weiter verringert und die Forschung zum The-
menfeld ausgebaut werden kann. Ein weiterer
wichtiger Baustein ist die friihzeitige Sensibili-
sierung von Medizinstudierenden sowie jun-
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Uber «<smarter medicine»

Der gemeinnitzige Verein «smarter medi-
cine — Choosing Wisely Switzerland»
kampft gegen die medizinische Uber- und
Fehlversorgung in der Schweiz.

Mehr Informationen finden Sie unter
www.smartermedicine.ch

gen Arztinnen und Arzte in der Aus- und Wei-
terbildung zum Thema.

Alle diese Massnahmen verfolgen dasselbe
Ziel: Wir streben gesamthaft einen Kulturwan-
del an, der den qualitativen Mehrwert bestimm-
ter medizinischer Handlungen bewertet und
die Gesundheitsversorgung auf das Wohlbefin-
den der Patientinnen und Patienten ausrichtet.

Korrespondenz
smartermedicine[at]sgaim.ch

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
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Prof. Dr. med. Nicolas Rodondi

ist Prasident von «smarter medicine»,
Direktor und Professor fiir Hausarztme-
dizin der Universitat Bern und Chefarzt
der Poliklinik am Berner Inselspital.

Dr. med. Lars Clarfeld

ist Geschaftsfuhrer von «smarter medi-
cine» und Generalsekretar der Schwei-
zerischen Gesellschaft fur Allgemeine

‘ - #‘ Innere Medizin (SGAIM).
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Digitalisierung in den Hausarztpraxen? Ja — aber nur, wenn sie eine echte Vereinfachung der Ablaufe bietet, sagen die Teilnehmenden des 3C-Meetings.

Ohne Grundversorgung wird’s
richtig teuer

Grundversorgung Die Hausarztmedizin konnte dort helfen, wo es harzt im Schweizer Gesundheits-
wesen: Sie ist kostensparend und gut koordiniert. Doch noch wird ihr Potenzial zu wenig genutzt,
finden die Teilnehmenden des 3C-Meetings in Davos.

Werner Mader

Freier Mitarbeiter, medswiss.net, Dachverband der Schweizer Arztenetze

nter der Schirmherrschaft von med-

swiss.net haben sich am 28. und 29.

Oktober 2022 in Davos rund 80 Fach-
leute der hausérztlichen Gesundheitsversor-
gung am 3C-Meeting («Community of Coor-
dinated Care») getroffen. Sie haben dariiber
diskutiert, wie eine qualitativ hochstehende
hausarztlich koordinierte medizinische Versor-
gung in der Schweiz zu tragbaren Kosten nach-
haltig sichergestellt werden kann. Unter den
Teilnehmenden waren Vertreter und Vertrete-
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rinnen von Arzte- und Praxisnetzen, Betriebs-
gesellschaften, Versicherungen sowie Verbén-
den aus der Politik.

Gesundheitswesen als Patient

Das Schweizer Gesundheitswesen krankt
an allen Ecken und Enden und braucht koordi-
nierte Behandlung. Nur scheint dies in unse-
rem dkonomischen Umfeld und im politischen
System kaum machbar. Im Gerangel um Tarife,
staatliche Kontrolle, tradierte Einflussbereiche

und festgefahrene Gewohnheiten lauft dieser
Patient Gefahr, eine der besten Therapien zu
verlieren: die bewdhrte Betreuung und
Behandlung durch erfahrene Hausirztinnen
und Hausirzte, die rund 80% der medizini-
schen Probleme selbst 16sen konnen.

Warum hausérztliche Grundversorgung?
Allein das Vermeiden von Ineffizenzen konnte
Milliarden einsparen, wie Nationalritin Ruth
Humbel an der Tagung darlegte: Mangelnde
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Anne Sybil Gétschi, Présidentin medswiss.net

Koordination der Leistungen koste uns drei Mil-
liarden Franken, die angebotsindizierte Nach-
frage weitere ein bis zwei Milliarden und der
sogenannte Moral Hazard rund zwei Milliarden.
Humbel attestiert den gut strukturierten
Arztenetzen mit Budgetmitverantwortung,
diese Ineflizienzen durch Koordination der Be-
handlung und durch Vermeiden unnétiger
Therapien zu minimieren. Sie sparen bei besse-
rer Behandlungsqualitit risikobereinigt 15-20%
der Kosten ein.
In seinem Einfiihrungsreferat «Grounding
der ambulanten Versorgung? Ohne Grundver-
sorgung wird’s richtig teuer» betonte Dr. med.
Wolfgang Czerwenka, Verwaltungsratsprési-
dent Argomed Arzte AG, denn auch, dass das
Hausarztmodell nicht bloss ein Versicherungs-
modell sei, sondern ein Versorgungsmodell, das
- einen gesicherten Zugang zu einer Hausarz-
tin oder einem Hausarzt garantiere,

- 80% der medizinischen Probleme 16se,

- eine addquate und koordinierte Weiterwei-
sung entlang der Behandlungskette sichere,

- dafiir sorge, dass Befunde regelmissig ge-
sichtet, dokumentiert, interpretiert und
ganz besonders auch gewertet werden

- und zwar iiber den ganzen Lebenszyklus
eines Menschen hinweg.

Aktuell deutet aber vieles darauf hin, dass der
kostendampfende Beitrag der Hausarztmedi-
zin und insbesondere die Koordinationsleis-
tungen der Hausarztnetze zu wenig gewiirdigt
werden.

Die koordinierte Versorgung muss von der
Politik ohne etatistische Regulierung gestarkt
werden. Auf diesen wunden Punkt des zweiten
Kostendampfungspaket des Bundes wies Dr.
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med. Yvonne Gilli, Prasidentin der FMH, in
ihrem Referat hin: Wo bei den politischen For-
derungen «Netzwerk» drauf stehe, stecke
eigentlich mebhr staatliche Administration drin
(Artikel 37a & 48a des Kostenddmpfungspa-
kets [1]) und vieles deute darauf hin, dass der
Staat sich Schritt fir Schritt auf eine totale
Steuerung hinbewege.

Stirkung der hausirztlichen Medizin

Es brauche Wettbewerb unter den Qualitits-
modellen - keinen Wettbewerb unter den Pri-
miensparmodellen, sagte Dr. med. Anne Sybil
Gotschi, Présidentin von medswiss.net. Die
hausirztlich koordinierte Versorgung sei die
wichtigste Massnahme zur Sicherung von Qua-
litdit und einer kostenbewussten Medizin. Sie
beruhe seit Jahren auf Freiwilligkeit bei Arztin-
nen und Arzten, Versicherungen und Patien-
tinnen und Patienten. Das habe sich bewiéhrt.

Losung in fiinf Punkten

Gutstrukturierte Arztenetze mit Budgetmitver-
antwortung, wie es sie in allen Regionen der
Schweiz gibt, stehen vor einem Marketing-Di-
lemma. Koordinierte Modelle verfiigen nach-
gewiesenermassen iiber bessere Qualitit der

Es braucht einen Wettbe-
werb unter den Qualitits-
modellen, nicht unter den
Primiensparmodellen, sagt
Anne Sybil Gotschi.

medizinischen Leistungen als konventionelle

Losungen und dies erst noch zu aktuell rund 15

bis 20% tieferen Kosten. Von den Versicherun-

gen werden sie aber als reine Sparmodelle ver-
kauft. Sie teilen sich ihren Platz unter den
unzihligen vertragslosen Modellen, darunter

Telemedizin und Listenmodelle mit bescheide-

nem Kostensparnachweis. Sparmodelle werden

aber generell mit minderer Qualitét assoziiert.

Analog dazu miisste die Migros ihrer «M-Bud-

get»-Reihe eine hohere Qualitét attestieren als

ihren «Selection»-Produkten.

Dies sei ein grosses Problem fiir die Quali-
tatsmodelle, sagt Dr. med. Leander Muheim von
mediX schweiz, denn Trittbrettfahrermodelle
- leiten ihre Versicherten an koordinierende

Hausarztpraxen weiter, welche diese trotz
knapper Kapazititen aufnehmen miissen.
Sie unterhohlen damit die Wettbewerbsfa-
higkeit des eigenen Modell.

- verstirken die Wahrnehmung, dass die
Wahl des alternativen Versicherungsmo-
dells keine Rolle spielt.

- beanspruchen die koordinierte Versorgung,
ohne deren Nachfrage zu erh6hen.

Organisationen

- schwichen alternative Versicherungsmo-
delle als Qualitéts- und Effizienzinstrument,
welches die Versorgung beeinflusst.

Leander Muheim sieht es als Aufgabe der

Organisationen und Arztenetzwerke der alter-

nativen Versicherungsmodelle an, ihre leis-

tungsbeziehenden «kranken Patientinnen und

Patienten» fiir ihre Produkte zu mobilisieren

und den echten Hausarztmodellen im Markt

mehr Bedeutung zu verleihen.

Mit dem Medical-Home-Modell weist
Muheim einen Ausweg aus diesem Dilemma:
— Qualitat statt Quantitat: Qualitdt bekannt

machen.

- Personliche und kontinuierliche Arztbezie-
hung, Arzt oder Arztin behilt Uberblick
und koordiniert.

- Gesicherter Zugang zur Hausirztin oder
zum Hausarzt durch Vertrag: Patienten und
Patientinnen die passenden Versicherungs-
modelle kommunizieren und privilegierten
Zugang gewahren.

- Aufnahmekapazititen der Praxen fiir Ver-
kauf kommunizieren.

Digitalisierung fordern

Gemass einer Studie von McKinsey und der
ETH Ziirich kénnten mit der Digitalisierung
des Gesundheitswesens rund zehn Prozent der
Kosten eingespart werden [2]. Die Schweiz gilt
aber in diesem Bereich als riickstindig und hat
einen grossen Nachholbedarf.

Nationalrat Andri Silberschmidt fordert
fiir alle Digitalisierungsmassnahmen der
offentlichen Hand, dass diese analog zum
Autobahnbau bloss die Standards festlegt, das
heisst die nationalen Regeln definiert, und

Leander Muheim, Vizeprasident mediX schweiz
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Organisationen

dann die Privaten die Umsetzung iibernehmen
konnen. Dies wiirde beispielsweise fiir das elek-
tronische Patientendossier (EPD) bedeuten,
dass der Bund die doppelte Freiwilligkeit
abschafft, die Grundinfrastruktur sicherstellt
und offene Schnittstellen schafft, um wettbe-
werbsneutral zu bleiben.

Manifest fiir die Digitalisierung

Unter den Teilnehmenden der Tagung ist das
Interesse an digitalen Losungen durchaus vor-
handen, wenn diese in der Praxis auch zur Ver-
einfachung der Ablidufe und zu mehr Effizienz
im Alltag der Leistungserbringer fiihren.

Digitalisierungsmassnah-
men der 6ffentlichen Hand
sollten von Privaten umge-
setzt werden, sagt National-
rat Andri Silberschmidt.

Im Sinne eines «Manifests der Leistungser-
bringer zur Umsetzung von Digitalisierungs-
strategien» haben sie daher die folgenden
Forderungen an die Vielzahl der aktuell entste-
henden, eingestandigen Losungen formuliert:
- Die Angebote miissen Nutzen stiften. Prio-

ritdt haben ein integrierter Medikations-
plan, die Diagnoseliste und der Austausch
von Labordaten.

- Die Angebote sollen primér die Prozesse
vereinfachen, nicht das Erlebnis von Patien-
tinnen und Patienten steigern.

- Die Angebote sollen offen sein fiir alle und
auf einer verbindlich standardisierten
Schnittstelle basieren.

FDP-Nationalrat Andri Silberschmidt
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- Aufwinde fiir die Einfiihrung von staatlich
vorgeschriebenen Systemen (zum Beispiel
des EPD) miissen bei der Entschidigung
der Akteure beriicksichtigt werden.

- Die Verantwortung fiir die geteilten Daten
muss klar geregelt sein.

Fazit in fiinf Thesen
Die grosse Mehrheit der Bevolkerung wiinsche
sich eine Hausdrztin oder einen Hausarzt. In
der Schweiz wiirden ausserdem in den nachsten
Jahren geniigend ausgebildet, sagte Dr. med.
Felix Huber, Prisident von mediX schweiz [3, 4].
Huber erkldrte, es sei aber wichtig «die
Attraktivitit der Grundversorgung so zu stei-
gern, dass die meisten nach Abschluss ihres Stu-
diums Hausérztinnen, Padiater und Psychiate-
rinnen werden wollen. Fiir sie soll es zudem
attraktiv sein, in neuen Gruppenpraxen auf
dem Land zu arbeiten.»

Huber plidierte dafiir, dass die Kantone
ihre Weiterbildungsgelder mehrheitlich fiir die
Ausbildung in Allgemeiner Innerer Medizin
(AIM) und fiir Hausarztassistenzstellen einset-
zen. Es brauche auch mehr 6ffentlich mitfinan-
zierte landliche Assistenzstellen und hausarzt-
lichen Unterricht fiir Studierende.

Zum Schluss der Veranstaltung présen-
tierte er im Sinne eines gemeinsamen Fazits
fiinf Thesen:

1. Die Arztenetze betonen die Vorteile des

Medical-Home-Modells. Sie profilieren sich

tiber die Exklusivitit des Zugangs zur Hausarzt-

medizin und legen ihre Qualititsarbeit offen. «Es
ist ein Privileg, sicher einen Hausarzt zu haben.»

2. Gleich lange Spiesse im KVG 41.4 und Pri-

mienliberalisierung KVV 101

Massnahmenpaket 2: Keine staatlich reglemen-

tierte koordinierte Versorgung; Art 35 und 37

sind zu streichen.

3. Einheitliche Finanzierung und TARDOC

rasch einfiihren.

4. Die Hausarztmedizin/Grundversorgung

(AIM, praktischer Arzt oder Arztin, Pidiatrie,

Kinder- und Jugendpsychiatrie) ist von den

Zulassungskriterien auszunehmen, sowohl bei

der dreijahrigen Erfahrung wie auch bei der

Kontingentierung.

- Der Bund soll bei Hausdrzten oder Haus-
arztinnen in der Grundversorgung auf das
Kriterium der Unterversorgung verzichten.

- Die gesamte dreijahrige Erfahrung soll ab
sofort auch in den Grundversorgerpraxen
absolviert werden kénnen.

5. Hausarztmedizin stirken

- Kantone: Spitalassistenz auf AIM konzent-
rieren, Assistenzarztprogramme in den
Hausarztpraxen massiv ausbauen.

- Netze: Beteiligung an Assistenzarztpro-
grammen und Praxismodellen, Attraktivitat
der Landarztpraxis aufzeigen.

Felix Huber, Prasident mediX Schweiz

Die Veranstaltung machte erneut deutlich,
wie wichtig die medizinische Grundversor-
gung durch eine koordinierte Hausarztmedizin
fir das Schweizer Gesundheitssystem ist. Sie

Die Veranstaltung machte
deutlich, wie wichtig die
medizinische Grundversor-
gung durch eine koordi-
nierte Hausarztmedizin ist.

tragt wesentlich zu hoher Qualitét zu tragbaren
Kosten bei. Mit guten politischen Vorausset-
zungen wird dieser Grundpfeiler des Schweizer
Gesundheitsmodells auch in Zukunft seinen
Beitrag zur weiteren Steigerung der Qualitét
der Betreuung und Behandlung sowie zur Sen-
kung der Kosten leisten.
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Zehn Jahre Neugeborenen-
Screening auf zystische Fibrose
in der Schweiz

Gut etabliert Im Jahr 2011 wurde das Neugeborenen-
Screening fiir zystische Fibrose in der Schweiz eingefiihrt.
Nach zehn Jahren ist es Zeit fir einen Blick zuriick auf
das, was erreicht wurde, und fiir einen Ausblick auf
weitere Optimierungen des Programms in der Zukunft.

Jiirg Barben et al.

20 Jahre TAVI: ein Paradigmen-
wechsel in der Therapie der
schweren Aortenstenose

Schlaglicht Kardiologie Der Transkatheter-Aorten-
klappenersatz verfiigt iiber eine so breite und konsistente
Evidenz, dass internationale Leitlinien seine Indikation
auf jiingere Personen und unabhangig vom chirurgischen
Risiko ausweiten.

Lorenz Raber, Stephan Windecker

Ein saurer Entzug

Saure-Basen-Stérungen Ein 64-jahriger alkoholabhéngi-
ger Patient wird aufgrund von Schléfrigkeit und allgemei-
ner Schwiche zugewiesen. Bis auf eine Prostatahyper-
plasie sind keine Vorerkrankungen bekannt. Gemass
Fremdanamnese versuche der Patient seit zwei Tagen
einen «kalten Entzug», er habe seitdem auch fast nichts
mehr gegessen und sei wiederholt gestiirzt. Am Vortag
habe er tiber einen Krampfanfall berichtet.

Niklas Stauffer, Pascal Locher
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Praxisrelevant
Nahrungssupplemente zur Lipidsenkung
Die hier vorgestellte Studie [1] spricht gegen
eine wirksame Rolle von pflanzlichen Supple-
menten im Cholesterin-Management: Es wur-
den 200 Personen im Alter von 40-75 Jahren
mit einem LDL-Cholesterinwert zwischen
1,8 und 4,9 umol/l und einem hohen bis sehr
hohen 10-Jahres-Risiko fiir ein kiinftiges kar-
diovaskuldres Ereignis randomisiert. Die paral-
lelen Studienarme umfassten eine niedrigdo-
sierte Statintherapie (Rosuvastatin 5 mg), ein
Placebopriparat, Fischol, Zimt, Knoblauch,
Kurkuma (Gelbwurz), pflanzliche Sterine und
Rotschimmelreis — jeweils einmal taglich {iber
die Dauer von 28 Tagen.

Eine Therapie mit Rosuvastatin reduzierte
die Werte fiir LDL-Cholesterin um 35%, das

18%. Umgekehrt fand sich bei keinem der
untersuchten Nahrungssupplemente eine signi-
fikante Reduktion der Lipide oder Unterschiede
gegeniiber der Placebotherapie.

Nattirlich: Es handelt sich um eine kleine,
monozentrische Studie mit einer selektionier-
ten Auswahl an didtetischen Supplementen,
von denen im Ubrigen nicht alle als natiirliche
Cholesterinsenker vermarktet werden. Je nach
erwartetem Effekt waren die Gruppen vermut-
lich auch zu klein gewéhlt, um Unterschiede
gegeniiber dem Placebopréparat zu detektie-
ren. Der Editoralist warnt deshalb davor, alle
Nahrungssupplemente friihzeitig als unwirk-
sam abzutun [2].

J Am Coll Cardiol. 2023, doi.org/10.1016/j.jacc.2022.10.013.
J Am Coll Cardiol. 2023, doi.org/10.1016/j.jacc.2022.11.004.
Verfasst am 8.1.23_HU.

Total-Cholesterin um 23%, die Triglyzeride um

Fokus auf...

Alkoholassoziierte Hepatitis

¢ Alkohol verursacht ein breites Spektrum an Lebererkrankungen: von der Steatose
Uber die Steatohepatitis und Leberfibrose bis zur Entwicklung einer Zirrhose.

Die alkoholassoziierte Hepatitis ist ein schweres, akutes Krankheitsbild bei Perso-
nen mit bereits bestehender alkoholischer Lebererkrankung und fortgesetztem Al-
koholkonsum - interessanterweise ist unklar, ob die Menge an Alkohol und/oder

das Trinkmuster pathogenetisch bedeutsam sind.

Die Pravalenz ist unbekannt, sie nimmt aber (seit der COVID-Pandemie?) zu — ins-
besondere bei jingeren Erwachsenen und Frauen.

Die Diagnose wird klinisch und anhand von Laborparametern gestellt: Ikterus, fort-
gesetzter Alkoholkonsum, Bilirubin >50 pmol/l, AST/ALT >1,5 wurden als diagnos-
tische Kriterien vorgeschlagen. Andere Lebererkrankungen (z.B. virale, autoimmune
und ischdmische Hepatitis, Morbus Wilson) miissen ausgeschlossen werden. Hau-
fig wird eine Biopsie durchgeflhrt.

Verschiedene Scores sind zur Abschatzung der Mortalitét — sie ist mit 20-50%
deutlich erhoht! — und fiir das Ansprechen auf eine Steroidtherapie hilfreich.

Bei Erkrankten mit hohem MELD-(«Model For End-Stage Liver Disease»-)Score ha-
ben Glukokortikoide einen kurzfristigen Nutzen. Die Mortalitat nach drei Monaten
wird allerdings nicht beeinflusst. Ahnliches gilt fiir eine zusétzliche antioxidative
Therapie mit N-Acetylcystein.

Der wichtigste Faktor fir die Langzeitprognose ist die konsequente Alkoholabsti-
nenz. Dies gelingt allerdings nur etwa der Halfte der Betroffenen. Auch nach einer
allfélligen Transplantation bleibt die Erfolgsrate diesbezlglich ernlichternd. Hier
sind neue Konzepte gefragt mit holistischen und multidisziplindren Anséatzen.

Verfasst am 9.1.23_HU.

N Engl J Med. 2023, doi.org/ 10.1056/NEJMra2207599.
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Hydrochlorothiazid und Chlortalidon
als Antihypertensiva gleichwertig
In der Behandlung der arteriellen Hypertonie
gelten Thiaziddiuretika nach wie vor als dus-
serst wirksam. Dabei werden Hydrochlorothia-
zid (HCT), der Prototyp der Thiaziddiuretika,
und Chlortalidon, ein Thiazidanalogum, am
haufigsten verwendet. Bisher schien Chlortali-
don gegeniiber HCT einige Vorteile zu haben,
da es in verschiedenen Studien besser abschnitt
und eine lingere Halbwertszeit aufweist. Ein
direkter Vergleich aber existierte bisher nicht.
Mit einer grossen Patientenzahl (13523
Patientinnen und Patienten mit Hypertonie, Alter
>65 Jahre, >95% Manner) wurden die beiden
Substanzen hinsichtlich folgenden Kombina-
tionsendpunktes miteinander verglichen: Myo-
kardinfarkt, Hirnschlag, Hospitalisierung wegen
Herzinsuffizienz, instabile Angina pectoris und
Tod. Der pragmatische Ansatz in dieser Studie
war, dass alle Studienteilnehmenden anfinglich
mit taglich 25 oder 50 mg HCT behandelt waren.
Die Randomisierung erfolgte entweder a) weiter
mit HCT oder b) - stattdessen — neu mit 12,5 oder
25 mg Chlorthalidon taglich. Nach durchschnitt-
lich 2,4 Jahren fand sich kein Unterschied zwi-
schen den zwei Diuretika, bei Chlorthalidon
erreichten 10,4%, bei HCT 10% den Kombina-
tionsendpunkt. Auch die Subgruppenanalyse zeigte
bis auf Personen mit oder ohne Vorgeschichte eines
ischamischen Ereignisses keine Unterschiede.
Unter Chlortalidon waren Hypokalidmien signi-
fikant haufiger (6,0 versus 4,4%, p<0,001).
Man kann wohl aufgrund dieser Daten
heute die beiden Thiaziddiuretika in der
Hypertonietherapie als gleichwertig ansehen.
Im Gegensatz zu HCT (Esidrex®) ist Chlortha-
lidon (frither Hygroton®) als Einzelsubstanz in
der Schweiz seit 2014 nicht mehr erhaltlich.
Beide Praparate sind in zahlreichen Kombina-
tionspraparaten enthalten.

N Engl J Med. 2022, doi.org/10.1056/NEJMo0a2212270.
Verfasst am 16.1.2023_MK.

Immer noch lesenswert

Das «Hoagland»-Zeichen

Robert J. Hoagland war ein US-amerikanischer
Militdrarzt. 1952 publizierte er im «American
Journal of Medicine» einen mehrseitigen
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Monograph zur infektiosen Mononukleose [1]:
Dieser enthielt sowohl eigene klinische Daten
als auch ein ausfiihrliches Review tiber die
bereits publizierte Literatur. Schon damals war
offensichtlich, dass es sich um eine hochanste-
ckende Infektionskrankheit vorwiegend unter
jungen Menschen handelt («kissing disease»),
wenn auch die dafiir ursichlichen Epstein-
Barr-Viren noch nicht identifiziert waren. Kli-
nisch fand sich bei den 56 von Hoagland eigens
zusammengestellten Fallen — Offizierskadetten
an der Akademie in West Point — Fieber und
Lymphknotenschwellung bei allen, eine Pha-
ryngotonsillitis bei >80%. Bei einem Drittel der
Untersuchten (19 Falle) beobachtete Hoagland
auch eine Schwellung der oberen Augenlider:
«Supra-ocular edema, present early in the
course of illness, should be emphasized more as
a helpful sign. It consists of a drooping of the
swollen orbital position of the upper eyelid
upon the palpebral portion, and sagging of the
latter, which is also swollen, resulting in a nar-
rower ocular aperture.»

Dieses nach ihm benannte Zeichen ist, wie
bereits von Hoagland selber antizipiert, ein
hilfreiches diagnostisches Merkmal: In einer
kiirzlich publizierten Arbeit aus der Schweiz
hatten 14/26 an infektiéser Mononukleose
Erkrankte eine Lidschwellung im Sinne eines
Hoagland-Zeichens [2].

1 Am J Med. 1952, doi.org/10.1016/0002-9343(52)90154-x.
2 Infection. 2022, doi.org/10.1007/s15010-022-01932-6.
Verfasst am 8.1.23_HU.

Fiir Arztinnen und Arzte am Spital
Riesenzellarteriitis: Biopsie notwendig?
Die Biopsie der Temporalarterien gilt als Gold-
standard der Diagnose einer Riesenzellarterii-
tis. Wegen der relativ tiefen Sensitivitat (bis zu
70%) wird bei klinischem Verdacht trotz nega-
tiver Biopsie dennoch oft mit einer Kortikoste-
roidtherapie begonnen.

In dieser aus Kanada stammenden Arbeit
wurde anhand von 13 Arbeiten untersucht, wel-
chen Einfluss die Temporalarterienbiopsie auf
die Therapie mit Kortikosteroiden hat. Analy-
siert wurden 1355 Patientinnen und Patienten
(73% Frauen, mittleres Alter 70,5 Jahre), von
denen 463 eine positive, 892 eine negative Biop-
sie aufwiesen. Die Informationen iiber Steroid-
vor- und -nachbehandlungen sowie Therapie-
stopps war nicht in allen Studien vorhanden,
weshalb die Analysen sich auf unterschiedliche
Zahlen bezogen.

Bei Personen ohne Vorbehandlung wurde
nach positiver Biopsie eine Therapie signifi-
kant hdufiger als bei den Biopsie-negativen
begonnen (p<0,001). Bei % der Studienteil-
nehmenden startete man bereits vor der Biop-
sie eine Steroidtherapie, bei Biopsie-positiven
signifikant haufiger als bei Biopsie-negativen.
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Auch noch aufgefallen

Auf der Suche nach fir Hautkrebs préadisponierenden Faktoren wurde auch Vitamin D
mitberucksichtigt.

Melanom weniger haufig bei
regelmassiger Vitamin-D-Einnahme

Die Sonne fordert durch den Einfluss der UV-B-Strahlung die Produktion von Vit-
amin D in der Haut. Diese UV-B-Strahlung induziert unbestritten auch verschiedene
maligne Hauttumoren, zu denen aktinische Keratosen, Spinaliome, Basaliome und
Melanome gehdren. Ob das kumulierende Vitamin D in der Haut mit der Karzinoge-
nese verknupft ist oder — im Gegenteil — ob es sogar vor Hautkrebs schiitzt, ist unklar.

Eine finnische Gruppe schloss in einer Suche nach Faktoren, die zu Hautkrebs
pradisponieren, die orale Einnahme von Vitamin D in die Analyse ein. Die Studie
erfolgte bei 498 erwachsenen Personen (Alter 21-79 Jahre, gleichviel Frauen wie
Manner), die in irgendwelcher Art ein Risiko fir Hautkrebs aufwiesen. Unter den
Patientinnen und Patienten mit regelméssiger Einnahme von Vitamin D gab es signi-
fikant weniger Personen mit vorgdngigem oder aktuellem Melanom (18%) als unter
denjenigen, die kein Vitamin D einnahmen (32%, p = 0,021). Auch wenn alle Haut-
krebstypen zusammengefasst wurden, zeigte sich ein signifikanter Unterschied fur
eine Krebs verhindernde Assoziation des Vitamin D (62 versus 75%, p = 0,027). Der
Vitamin-D-Spiegel, der im Blut gemessen wurde, spielte dabei keine Rolle.

Die Anlage der Studie und die kleine Patientenzahl genligen nicht, um Vitamin-D-
Praparate gegen das Auftreten von Melanomen oder Hauttumoren zu propagieren.
Insbesondere ware mit einer grésseren Patientenzahl zu klaren, ob die Einnahme von
Vitamin D vor allem bei denjenigen erfolgte, die selten Sonnenstrahlung exponiert
waren.

Melanoma Res. 2022, doi.org/10.1097/CMR.0000000000000870. Verfasst am 15.1.2023_MK.

Aktuelles aus der Wissenschaft

© Evgeniy Kalinovskiy / Dreamstime

Die vorzeitig begonnenen Steroide wurden
nur in 47% der Félle nach negativer Biopsie
sistiert. Verglich man die Dauer der Steroid-
behandlungen, so bestand zwischen der
behandelten Gruppe mit positiver Biopsie und
der behandelten Gruppe mit negativer Biop-
sie kein Unterschied. Die Autoren schliessen
daraus, dass der Einfluss der Biopsie auf die
Entscheidung einer Dauersteroidtherapie nur
minimal ist. Sie erinnern dabei daran, dass der
Eingriff auch gelegentlich Komplikationen
mit sich bringt, die bisher nicht untersucht
wurden.

Die Frage, ob eine Biopsie fiir die Dia-
gnose einer Riesenzellarteriitis notwendig ist,
ist uralt. Bei tiberzeugender Klinik und Labor
kann wohl auf eine Biopsie verzichtet wer-
den. Man vergesse dabei nicht, dass nicht
invasive Methoden wie Doppler-Ultraschall,
Magnetresonanztomographie und Positro-
nen-Emmissions-Tomographie immer zuver-
lassiger die Entziindung der Arterien darstel-
len kénnen.

Plast Reconstr Surg Glob Open. 2022,

doi.org/10.1097/GOX.0000000000004185.
Verfasst am 14.1.2023_MK.
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Gut etabliert

/Zehn Jahre Neugeborenen-
Screening auf zystische Fibrose
N der Schweiz

Im Jahr 2011 wurde das Neugeborenen-Screening fiir zystische Fibrose in der Schweiz eingefiihrt. Nach
zehn Jahren ist es Zeit fiir einen Blick zuriick auf das, was erreicht wurde, und fiir einen Ausblick auf
weitere Optimierungen des Programms in der Zukunft.
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Einfiihrung des CF-Screenings in

der Schweiz

Im Jahre 2008 wurden erstmals im Schweizeri-
schen Medizin-Forum (SMF) die Vor- und
Nachteile des Neugeborenen-Screenings fiir
zystische Fibrose (CF-NGS) diskutiert und ein
Pilotprojekt fiir die Schweiz wurde angekiin-
digt [1]. Eine retrospektive Studie zeigte, dass
das geplante zweistufige Verfahren mit dem
Nachweis des immunreaktiven Trypsinogens
(IRT) im Fersenblut («Guthriekarte»), gefolgt
von einem Screening der sieben haufigsten CF-
Mutationen in der Schweiz 98% der klinisch
diagnostizierten CF-Kinder aus den Jahren
2006-2009 erfasst hatte [2]. Nach einer sorgfal-
tigen Planungsphase bewilligte das Bundesamt
fir Gesundheit (BAG) ein zweijihriges Pilot-
projekt, das am 1. Januar 2011 starten konnte
[3]. Dieses sollte Fragen zur Durchfiithrbarkeit,
Effizienz und Akzeptanz des CF-NGS beant-
worten. Nach mehrfacher Evaluation mit Op-
timierung der Abldufe [4, 5] wurde das CF-

£\
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NGS im Dezember 2012 vom BAG definitiv
bewilligt und die Kosten (5 CHF pro gescreen-
tes Kind) wurden tibernommen [6].

Wie funktioniert das Screening?

Das CF-NGS besteht aus zwei Teilen: einem
Screening-Teil im nationalen NGS-Labor im
Kinderspital Ziirich (Fersenbluttest) und einem
diagnostischen Teil in einem der acht padiatri-
schen CF-Zentren (Abb. 1).

Im ersten Teil wird bei allen Neugeborenen
am 4. Lebenstag das immunreaktive Trypsino-
gen (IRT-1) aus der «Guthriekarte» bestimmt.
Liegt das IRT-1 iiber einem spezifischen Cut-
off (aktuell Perzentile [P] 99,2), wird im glei-
chen Blut nach den haufigsten Mutationen des
«CF transmembrane conductance regulator»-
(CFTR-)Gens gescreent. Falls bei einem er-
hohten IRT-1 keine Mutation gefunden wird,
erfolgt drei Wochen spiter eine zweite IRT-
Bestimmung (IRT-2) im Fersenblut (Sicher-
heitsnetz). Bei einem positiven Screening (ent-
weder erhohtes IRT-1 mit CFTR-Mutation
oder zweimal erh6htes IRT ohne CFTR-Muta-
tion) informiert das NGS-Labor das ent-
sprechende CF-Zentrum in der Wohnregion
des Kindes, das die Eltern anruft und das Kind

zu Bestdtigungsdiagnostik aufbietet. Werden
zwei CFTR-Mutationen gefunden, wird dies als
«dringender Verdacht auf CF» gemeldet. Die
CFTR-Mutationen diirfen dem CF-Zentrum
nicht bekannt gegeben werden, da das 2007 in
Kraft gesetzte Bundesgesetz iiber genetische
Untersuchungen beim Menschen (GUMG)
dies ohne schriftliches Einverstindnis der
Eltern nicht erlaubt.

Im CF-Zentrum wird ein Schweisstest
durchgefiihrt (Abb. 2). Die Chlorid-Bestim-
mung (Macroduct-Methode) ist immer noch
Goldstandard fiir eine CF-Diagnose, aber sie
benotigt mindestens 20 pl Schweiss, was bei
Kindern unter 4 kg Korpergewicht nicht immer
gewonnen werden kann [7]. Aus diesem
Grunde erfolgt gleichzeitig eine Bestimmung
der Konduktivitdt (Nanoduct-Methode). Diese
Methode benétigt nur 3-5 pl Schweiss. Bei pa-
thologischem oder grenzwertigem Schweisstest
werden anschliessend die Pankreaselastase im
Stuhl sowie die 50 haufigsten CFTR-Mutatio-
nen im Blut bestimmt. Wird dabei keine oder
nur eine Mutation gefunden, wird das ganze
CF-Genom sequenziert. Ist ein Schweisstest we-
gen zu wenig Schweiss nicht moglich, wird die
Pankreaselastase bestimmt und der Schweiss-
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Abbildung 1: Algorithmus des CF-Neugeborenen-Screenings 2022 (modifiziert aus [6]: Barben J, Rueegg CS, Schoni MH, Gallati S, Torresani T,
Fingerhut R, Baumgartner M. Neugeborenen-Screening auf zystische Fibrose — eine Erfolgsgeschichte. Schweiz Med Forum. 2013;13(49):1010-2.).
CF: zystische Fibrose; CFTR: «CF transmembrane conductance regulator»; IRT: immunreaktives Trypsinogen.

test nachgeholt, sobald das Kind iiber 4 kg
schwer ist. Auf der Grundlage dieser Tests wird
die Diagnose einer CF gestellt (oder ausge-
schlossen) und das Ergebnis an das NGS-Labor
und die zentrale Datenbank zuriickgemeldet.

Verinderungen im Screening

Das CF-NGS wurde tiber die Jahre optimiert,
wobei die meisten Anderungen in der frithen
Pilotphase zwischen 2011 und 2013 erfolgten
[4, 5, 8]. Die Anpassungen des IRT-Cut-offs
und die Erhohung von sieben auf 18 CFTR-
Mutationen dienten unter anderem der Verbes-
serung des positiven pradiktiven Wertes (PPV)
und hatten zum Ziel, unnétige Tests bei gesun-
den Kindern zu reduzieren. Nach diesem Zeit-
raum blieb das Protokoll unverandert bis 2019,
als das Laborsystem zur IRT-Bestimmung aus-
gewechselt wurde, was eine Anpassung des
IRT-Cut-offs nach sich zog [9].

Evaluation nach zehn Jahren CF-Screening
In den ersten zehn Jahren wurden total 873 273
IRT-Analysen im NGS-Labor durchgefiihrt.
Davon waren 6606 tiber dem Cut-off und fiihr-
ten zu einem DNA-Screening (Abb. 3). Insge-
samt wurden 949 Kinder an ein CF-Zentrum
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iiberwiesen (Uberweisungsrate von 0,1%). Bei
738 davon fand man eine oder zwei CFTR-Mu-
tationen, die anderen 211 wurden via Sicher-
heitsnetz, wegen zweimalig erhohten IRTs,
tiberwiesen. Durch das Screening konnte in
zehn Jahren bei insgesamt 244 Kindern eine
CF-Diagnose friihzeitig gestellt werden (PPV =
26%). Zehn Kinder mit CF hatten ein unauffal-
liges Screening und wurden spiter, nach 1-30
Monaten, aufgrund von Symptomen diagnosti-
ziert (Falsch-Negativrate = 4%). Dies liegt in-
nerhalb des geforderten Standards der Européi-
schen CF-Gesellschaft (ECFS) (unter 5%) [10].

Bei insgesamt 29 Kindern (3%) konnte
keine eindeutige Diagnose gestellt werden; es
handelt sich um eine sogenannte «CF Screen
Positive, Inconclusive Diagnosis» (CFSPID).
Das Verhiltnis CF:CFSPID betrug im Durch-
schnitt 8:1. Bei 19 positiv gescreenten Neuge-
borenen konnten keine diagnostischen Ab-
klarungen im CF-Zentrum gemacht werden
(«lost to follow-up»). Diese Kinder waren ent-
weder wegen einer anderen schweren Erkran-
kung im Spital (zum Beispiel Frithgeborene,
Termingeborene mit neonatalem Stress respek-
tive Hyperbilirubindmie), sind verstorben oder
konnten vom CF-Zentrum nicht erreicht wer-

den, insbesondere wenn die Eltern im Ausland
wohnen und nur zur Geburt in die Schweiz ge-
kommen sind. Bei insgesamt 657 Kindern
konnte eine CF ausgeschlossen werden. Ein
Grossteil davon sind gesunde CF-Trager.

Die berechnete Inzidenz der CF-Diagno-
sen in der Schweiz betrug 1:3357 und ist damit
geringer als frither angenommen (1:2500). Die
Inzidenzrate blieb tiber die zehn Jahre relativ
stabil, es gab keinen Hinweis auf einen riicklau-
figen Trend.

Die Abklarungen erfolgten immer rasch.
Im Durchschnitt dauerte es 16 Tage ab Geburt,
bis ein Kind in einem CF-Zentrum gesehen
wurde, und 26 Tage bis zur genetischen Besta-
tigung. Vor Einfithrung des Screenings erfolgte
die Diagnose durchschnittlich im Alter von
198 Tagen [6]. Die Schweiz erfiillt damit die
ECFS-Empfehlungen, gemiss denen ein Saug-
ling mit einem positiven NGS-Resultat im ers-
ten Lebensmonat von einer CF-Spezialistin be-
ziehungsweise einem CF-Spezialisten gesehen
werden sollte [10].

Problematik der unklaren Diagnosen

Das Ziel eines jeden CF-NGS ist es, moglichst
alle Kinder mit CF zu erfassen, damit diese von
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einer frithzeitigen Therapie profitieren kénnen.
Gleichzeitig mochte man unklare Diagnosen
(CFSPID-Fille) moglichst vermeiden, da diese
Kinder - wenn iiberhaupt - erst im Jugend-
oder Erwachsenenalter Symptome entwickeln
[11]. Im ersten Screening-Jahr wurden drei
Kindern mit CFSPID erfasst, 2012 waren es
neun Kinder, da bei ungiiltigem Schweisstest-
resultat direkt eine genetische Untersuchung
erfolgte, die oft seltene CFTR-Mutationen mit
unklarer Relevanz entdeckte. Deshalb wurde
das Vorgehen angepasst, sodass bei ungiiltigem
Schweisstest zuerst die Pankreaselastase im
Stuhl bestimmt und der Schweisstest nach
3-4 Wochen wiederholt wird. Erst dann erfolgt
eine genetische Untersuchung. Damit konnte
die Anzahl der CFSPID-Diagnosen deutlich re-
duziert werden [8].

Bis heute ist unklar, wie viele CFSPID-Kin-
der spiter doch noch eine CF-Diagnose erhal-
ten; je nach Screening-Programm sind dies
zwischen 11 und 44% (12, 13]. In der Schweiz
wurde in zehn Jahren nur bei drei CFSPID-
Kindern (10%) nachtréglich eine CF-Diagnose
gestellt. Davon waren zwei bei der ersten Unter-
suchung falschlicherweise nicht als CF dia-
gnostiziert worden, obwohl zwei CF-verursa-
chende CFTR-Mutationen vorlagen. Das dritte
Kind wies eine neue CFTR-Variante auf, die in
der internationalen CFTR2-Datenbank (www.
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cftr2.org) noch nicht aufgefithrt war [14, 15].
Fast die Hilfte der CFSPID- Kinder hatte aber
keinen zweiten Schweisstest und wurde nicht
in einem CF-Zentrum nachkontrolliert.

Rolle des «safety nets»

Das Sicherheitsnetz mit dem zweiten Fersen-
bluttest nach 2-3 Wochen wurde in den
Algorithmus integriert, um Kinder mit Migra-
tionshintergrund mit in der Schweiz seltenen
CFTR-Mutationen nicht zu verpassen. Dies
fithrte jedoch zu vielen unnétigen Abklarun-
gen und damit Stress fiir die Eltern und Kosten
fiur das Gesundheitssystem. In zehn Jahren
wurde bei insgesamt 3167 Kindern ein zweiter
Fersenbluttest durchgefiihrt. Bei 211 war das
IRT-2 erneut erhoht, aber nur bei sieben davon
wurde eine CF-Diagnose gestellt. Zwei dieser
sieben Kinder wéren mit den 18 heutzutage
gescreenten CFTR-Mutationen erfasst worden.
Es stellt sich deshalb die Frage, ob das Sicher-
heitsnetz in Zukunft angepasst (zweiter Fersen-
bluttest nur noch bei sehr hohem IRT-1) oder
ganz gestrichen werden soll.

Effizienz des Screenings

Der durchschnittliche PPV der letzten zehn
Jahre liegt bei 26% und ist damit unter der
ECFS-Empfehlung von 30% [10]. Das heisst,
dass bei 705 Kindern mit einem positiven CF-

NGS-Resultat mittels Schweisstest eine CF aus-
geschlossen wurde. Von diesen «falsch Positi-
ven» sind die meisten gesunde Trager einer ein-
zelnen CFTR-Mutation.

Eine Verbesserung des PPV konnte durch
verschiedene Massnahmen erreicht werden,
wie der Erh6hung des IRT-Cut-offs, dem Tes-
ten von mehr CFTR-Mutationen, zusitzlichen
Tests wie dem Pankreatitis-assoziierten Protein
(PAP) oder durch Modifizierung respektive
Abschaffung des Sicherheitsnetzes. Wiirden
mehr CFTR-Mutationen getestet, so wiirden
auch mehr gesunde Trager und mehr Kinder
mit CFSPID entdeckt. Bis heute sind iiber
2100 CFTR-Mutationen bekannt. Von den 485
(23%), die charakterisiert wurden, sind 401 CF-
verursachend (www.cftr2.org). Jede Verande-
rung im Screening-Algorithmus bringt auf der
einen Seite Verbesserungen (Erhohung des
PPV, weniger Abklarungen im CF-Zentrum),
auf der anderen Seite negative Auswirkungen
(mehr CFSPID-Fille, geringere Sensitivitit).

Beurteilung des Screenings durch

die Eltern

In der Pilotphase des CF-NGS wurde mittels
Fragebogen untersucht, wie die Eltern das
Screening beurteilten [16]. Nur 60% der Eltern
waren zufrieden mit den Informationen zum
CF-NGS- respektive Guthrietest, die sie zum
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Zeitpunkt der Geburt erhalten hatten. Dafiir
gaben 91% der Eltern an, im CF-Zentrum aus-
reichend iiber die Abklarungen und die CF in-
formiert worden zu sein. Die meisten Eltern
(78%) fiihlten sich verunsichert nach dem ini-
tialen Telefonat durch das CF-Zentrum, aber
nur 38% blieben auch nach dem Besuch be-
sorgt, vor allem die Familien, deren Kind eine
CF-Diagnose hatte. Insgesamt fanden es aber
die allermeisten Eltern (88%) gut, dass das
Screening durchgefiihrt worden war, unabhén-
gig davon, ob ihr Kind mit CF diagnostiziert
worden war oder nicht.

Um die mit Angst verbundene Wartepe-
riode der Eltern moglichst kurz zu halten,
wurde im weiteren Verlauf mit dem Telefonat
an die Eltern bewusst gewartet, bis ein Unter-
suchungstermin innerhalb von 1-2 Tagen an-
geboten werden konnte; das heisst, Telefonan-
rufe erfolgten nicht an einem Freitag vor einem
Wochenende. Vom Telefonat mit der Mittei-
lung eines positiven CF-NGS-Resultates an die
Eltern bis zum Besuch im CF-Zentrum verging
in den letzten zehn Jahren im Durchschnitt
auch nur ein Tag. Die Elternbefragung besti-
tigte die Beobachtung aus Frankreich, dass ein
CF-NGS zwar zu falsch-positiven Screening-
Resultaten fithren kann, aber dass die Angst bei
den Eltern nach dem normalen Schweisstest
schnell verfliegt [17].

Vergleich mit anderen europdischen
Lindern

Ein Vergleich mit CF-NGS-Programmen aus
anderen Landern ist schwierig, da jedes Land
einen anderen Screening-Algorithmus hat und
tiber unterschiedliche Ressourcen und Struktu-
ren im Gesundheitswesen verfiigt. Eine 2014-
2015 durchgefiihrte Erhebung bei 13 europai-
schen CF-NGS-Programmen zeigte ein gutes
Abschneiden der Schweiz im Vergleich zu an-
deren Screening-Programmen, insbesondere
in Bezug auf Sensitivitat und frithzeitige Abkla-
rung respektive Behandlungsbeginn in einem
CF-Zentrum sowie umfassende Evaluation
[18]. Ein Problem bei der Umfrage war, dass
die Datenerhebung nicht in allen Landern
einheitlich erfolgte, was den Vergleich der
Ergebnisse erschwerte. In der Folge wurden die
Outcome-Parameter standardisiert [19] und
eine Folgestudie zur Effizienz der nationalen
CF-NGS-Programme wurde durchgefiihrt, de-
ren Ergebnisse soeben publiziert wurden [20].

Bei entsprechenden Symptomen
weiterhin an CF denken

Auch das beste Screening kann nie alle Kinder
mit CF erfassen. Das bedeutet, dass auch in Zu-
kunft bei Kindern mit typischer klinischer
Symptomatik (chronischem produktivem re-
spektive feuchtem Husten, Gedeihstérung,
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einem Jahr. Paediatrica. 2013;24(3):24-8.).

CF: zystische Fibrose; CFSPID: «CF Screen Positive, Inconclusive Diagnosis»; CFTR: «CF trans-
membrane conductance regulator»; IRT: immunreaktives Trypsinogen.

Fettstiihlen,
chronischer Rhinosinusitis, Nasenpolypen etc.)
an eine CF gedacht werden muss [6]. Auch
Kinder mit einem Mekoniumileus (MI) beno-
tigen besondere Aufmerksambkeit, da diese bei
Geburt ein normales IRT haben konnen, was

chronischen Bauchschmerzen,

zu einem falsch negativen Screening fiihrt. Bei
Kindern mit MI sollte deshalb immer ein
Schweisstest beziehungsweise eine genetische
Untersuchung zum Ausschluss einer CF durch-
gefiihrt werden.

Fazit

Das 2011 gestartete Neugeborenen-Screening
fir zystische Fibrose ist mittlerweile in der
Schweiz gut etabliert und in der CF-Versor-
gung nicht mehr wegzudenken. Die kontinu-
ierliche Evaluation wahrend der ersten zehn
Jahre hat es ermoglicht, das Programm laufend
zu verbessern und den Algorithmus anzupas-
sen. Insgesamt gilt das Schweizer CF-NGS mit
seiner detaillierten, unabhéngigen Evaluation
als gutes Beispiel fiir ein effizientes und wissen-
schaftlich begleitetes Screening-Programm in
Europa. Entscheidend fiir den Erfolg waren die
sorgfiltige Datenerhebung und enge Zusam-
menarbeit aller beteiligter Institutionen.
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20 Jahre TAVI: ein

Paradigmen-

wechsel In der Therapie
der schweren Aortenstenose

Der Transkatheter- Aortenklappenersatz verfiigt iiber eine so breite und konsistente Evidenz, dass
internationale Leitlinien seine Indikation auf jiingere Personen und unabhéngig vom chirurgischen Risiko
ausweiten mit entsprechenden Konsequenzen fiir die Therapie der schwerer Aortenstenose in der Schweiz.

Prof. Dr. med. et phil. Lorenz Raber, Prof. Dr. med. Stephan Windecker
Universitatsklinik fur Kardiologie, Inselspital, Universitdt Bern, Bern

Einfiihrung

Die erste Transkatheter-Aortenklappenim-
plantation («transcatheter aortic valve implan-
tation» [TAVI]) wurde vor 20 Jahren durch den
Kardiologen Alain Cribier in Rouen (Frank-
reich) erfolgreich durchgefiihrt. In der Schweiz
erfolgte die erste TAVI nach CE-Zertifizierung
im Jahr 2007 und findet mit derzeit jahrlich
1800 Eingriffen breite klinische Anwendung,
deren Qualitit systematisch schweizweit im
Rahmen des SWISS-TAVI-Registers erfasst
wird. Die Intervention wird in leichter Sedo-
analgesie ohne Sternotomie am schlagenden
Herzen durchgefiihrt. Dies ist nicht nur scho-
nender und mit einer rascheren Wiederherstel-
lung der Lebensqualitit verbunden, sondern
resultiert ebenfalls in einer Ressourcenscho-
nung aufgrund kiirzerer Eingriffszeiten, entfal-
lender Notwendigkeit einer Herzlungenma-
schine, des Umgehens des Aufenthalts auf der
Intensivstation sowie des haufigeren Austritts
direkt nach Hause.

Wiahrend der letzten zwei Dekaden wurden
bisher neun randomisierte Studien mit primar
Kklinischen Endpunkten bei 9291 Patientinnen
und Patienten durchgefiihrt, was zu einer bei-
spielhaften Etablierung der Evidenzlage von
TAVTim direkten Vergleich gegeniiber der chi-
rurgischen Aortenklappenoperation («surgical
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aortic valve replacement» [SAVR]) gefiihrt hat.
Eine Synthese der Daten von allen randomi-
sierten Studien zeigt im Verlauf von bis zu zwei
Jahren einen moderaten Uberlebensvorteil
(transfemorale TAVI versus SAVR: Hazard
Ratio [HR] 0,83, 95% Confidence Intervall [CI]
0,72-0,94, p = 0,032) und eine tiefere Schlagan-
fallrate (HR 0,81, 95% CI 0,68-0,98, p = 0,028)
zugunsten der transfemoralen TAVI, die kon-
sistent unabhangig vom chirurgischen Risiko
beobachtet wurde. Wihrend das Risiko von
Zugangskomplikationen der Gefisse, paraval-
vuldrer Aorteninsuffizienz und Schrittmacher-
implantation nach TAVI erhoht ist, ist die Hau-
figkeit von schwerwiegenden Blutungen, neu
auftretendem Vorhofflimmern und schwerer
Niereninsuffizienz reduziert [1].

Die aktualisierten Leitlinien der amerika-
nischen (2020 - «American College of Cardio-
logy» / «American Heart Association» [ACC/
AHAY]) [2] und europiischen (2021 - «Euro-
pean Society of Cardiology» / «European Asso-
ciation for Cardio-Thoracic Surgery» [ESC/
EACTS]) [3] Gesellschaften fiir Kardiologie
und Herzchirurgie tragen dieser Datenlage
Rechnung. Die amerikanischen Leitlinien ord-
nen sowohl TAVI (bei geeigneten anatomi-
schen Voraussetzungen) und SAVR bei iiber
65-Jahrigen eine Klasse-IA-Indikation zu sowie

eine priferentielle Beriicksichtigung von TAVI
bei iiber 80-Jdhrigen (Abb. 1). Die «Food and
Drug Administration» (FDA) hat TAVI mit
den zugelassenen US-Prothesen bei Personen
mit niedrigem Risiko genehmigt und kommt
zur Schlussfolgerung, dass der Nutzen die
potentiellen Risiken iiberwiegt. In den 2021er
ESC/EACTS-Leitlinien wird die TAVI mit
einer Klasse-IA-Indikation generell bei Patien-
tinnen und Patienten iiber 75 Jahre empfohlen,
falls geméss Herzteam eine anatomische Eig-
nung fiir TAVI besteht. Bei Personen mit tiefem
chirurgischen Risiko, die ihr 75. Lebensjahr
noch nicht erreicht haben, oder bei fiir TAVI
ungeeigneten Patientinnen und Patienten wird
SAVR mit einer Klasse-IA-Indikation empfoh-
len (Abb. 1).

Zusammengefasst ist die wesentlichste An-
passung in den ESC/EACTS-Leitlinien, dass
tiber 75-Jahrige bei anatomischer Eignung pra-
ferentiell mit TAVI behandelt werden sollten,
und zwar unabhingig vom antizipierten chir-
urgischen Risiko gemiss «Society of Thoracic
Surgeons»-(STS-)Score . Das ist in der Schweiz
aktuell nicht moglich, da trotz {iberwiltigender
Evidenzlage Patientinnen und Patienten mit
niedrigem chirurgischen Risiko von der Leis-
tungspflicht durch die Krankenversicherungen
ausgenommen sind. Dies obwohl mehrere Kos-
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2021 ESC/EACTS-Leitlinien

Die Wahl zwischen TAVI und SAVR sollte im Herzteam erfolgen.

TAVI

SAVR

Symptomatische Patientinnen/Patienten mit schwerer Aortenstenose <75 Jahre mit tiefem
chirurgischen Risiko (STS-PROM/EuroSCORE Il <4%) oder operable Patientinnen/Patienten,
die anatomisch nicht fiir TAVI geeignet sind.

Altere (>75 Jahre) Patientinnen/Patienten mit schwerer, symptomatischer Aortenstenose oder
solche mit erhohtem Risiko (STS-PROM/EuroSCORE Il >8%) oder fiir Chirurgie ungeeignet.

2020 ACC/AHA-Leitlinien

Alle verbleibenden Patientinnen/Patienten mit schwerer, symptomatischer Aortenstenose
entsprechend den klinischen, anatomischen und prozeduralen Eigenschaften.

Symptomatische Patientinnen/Patienten mit schwerer Aortenstenose, 65-80 Jahre, mit
geeigneter Anatomie flir transfemorale TAVI.

Symptomatische Patientinnen/Patienten mit schwerer Aortenstenose >80 Jahre, oder jiinger
mit <10 Jahren Lebenserwartung, mit geeigneter Anatomie fur transfemorale TAVI.

Symptomatische oder asymptomatische Patientinnen/Patienten mit schwerer Aortenstenose
<65 Jahre oder mit >20 Jahren Lebenserwartung.

Patientinnen/Patienten mit Indikation fiir Aortenklappenersatz, bei welchen die valvulare
oder vaskuldre Anatomie nicht geeignet ist flir eine transfemorale TAVI.

Symptomatische Patientinnen/Patienten jeglichen Alters mit schwerer Aortenstenose und
hohem oder prohibitivem chirurgischen Risiko und Lebenserwartung >12 Monate.

Abbildung 1: Die Abbildung zeigt die wesentlichen Empfehlungen der europaischen und amerikanischen Fachgesellschaften hinsichtlich der Anwen-

dung von TAVI versus SAVR.

AHA: American Heart Assocation, ACC: American College of Cardiology, ESC: European Society of Cardiology, EATCS: European Association for
Cardio-Thoracic Surgery; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; SAVR: surgical aortic valve replacement;
STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality Score; TAVI: transcatheter aortic valve implantation.

teneffektivitdtsanalysen aus der EU, den USA
und Kanada gezeigt haben, dass TAVI trotz in-
itial hoherer Devicekosten infolge der tieferen
Folgekosten kostengiinstig ist im Vergleich zu
SAVR.

TAVI bei iiber 75-Jdhrigen

Welche Daten unterstiitzen den praferentiellen
Einsatz von TAVT bei niedrigem chirurgischen
Risiko und wie sinnvoll ist der Altersgrenzwert
752 Es liegen zwei grosse, randomisierte Stu-
dien mit einer bisherigen Laufzeit von zwei Jah-
ren, eine grosse Studie aus Grossbritannien mit
einer Verlaufszeit von einem Jahr sowie eine
kleinere Studie mit einer Beobachtungszeit von
acht Jahren vor. In der PARTNER-3-Studie, die
1000 Patientinnen und Patienten mit niedrigem
chirurgischen Risiko eingeschlossen hat, zeigte
sich nach zwei Jahren eine geringere Inzidenz
des priméren Endpunktes Tod, Hirnschlag und
Rehospitalisation nach TAVI mit ballonexpan-
dierbaren Prothesen im Vergleich zu SAVR
(17,4% versus 11,5%, p = 0,007). Der Unter-
schied war vor allem auf eine Reduktion der
Anzahl Rehospitalisationen nach TAVI zuriick-
zufithren (8,5% versus 12,5%, p = 0,046) [4].
Die 2-Jahres-Daten der «Evolut Low Risk»-Stu-
die, die 1414 Patientinnen und Patienten mit
einem niedrigen chirurgischen Risiko einge-
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schlossen hat, zeigte vergleichbare Resultate
hinsichtlich des priméaren Endpunktes Tod und
invalidisierender Hirnschlag zwischen einer
selbstexpandierbaren TAVT (4,3%) und SAVR
(6,3%, p = 0,084) [5]. Das Durchschnittsalter lag
in beiden Studien bei 74 Jahren, was den Alters-
grenzwert von 75 Jahren in den europaischen
Leitlinien stiitzt. Die industrieunabhingige,
randomisierte UK-TAVI-Studie verglich TAVI
mit SAVR bei iiber 70-Jdhrigen mit niedrigem
bis moderatem Risiko und rapportierte eine sta-
tistisch vergleichbare Sterblichkeit nach einem
Jahr (4,6% versus 6,6%, p = 0,23) unabhangig
vom Alter und chirurgischen Risiko [6]. Lan-
gerfristige Daten von randomisierten Studien
liegen von einer Untersuchung vor, die TAVI
mit SAVR bei 280 Patientinnen und Patienten
(79 Jahre, 81% mit niedrigem Risiko) vergli-
chen hat. Nach acht Jahren betrug der End-
punkt Tod, Hirnschlag oder Myokardinfarkt
54,5% nach TAVI und 54,8% nach SAVR
(p = 0,94). Es gab keinen Unterschied betref-
fend Risiko eines schweren Bioklappenversa-
gens zwischen den beiden Behandlungsgruppen
(TAVI 8,7% versus SAVR 10,5%, p = 0,61) [7].

Zusammenfassend deuten alle verfiigba-
ren Studien konsistent darauf hin, dass TAVI
bei jiingeren Patientinnen und Patienten
(>70 Jahre) mit niedrigem chirurgischen Ri-

siko (STS <3-4%) mindestens ebenbiirtige
respektive bessere klinische Ergebnisse als
SAVR verzeichnet. Unbeantwortet bleibt die
Frage nach der langerfristigen Klappendurabi-
litait iiber zehn Jahre hinaus und bei unter
70-Jahrigen. Vor diesem Hintergrund ist der
von den 2021er ESC/EACTS-Leitlinien vorge-
schlagene Altersgrenzwert 75 eine konservative
und nachvollziehbare Bewertung der Evidenz,
da die durchschnittliche Lebenserwartung mit
behandelter Aortenstenose zu diesem Zeit-
punkt etwa zehn Jahre betragt. In Deutschland
besteht der Konsens zwischen den kardiologi-
schen und herzchirurgischen Fachgesellschaf-
ten, TAVI ab dem Alter von 70 Jahren in
Betracht zu ziehen. Entgegen der verbreiteten
Annahme fehlen Langzeiterhebungen mit re-
gelmassiger Echokardiographie betreffend chi-
rurgischen Bioprothesen. Man kann aufgrund
der verfiigbaren chirurgischen Beobachtungs-
studien davon ausgehen, dass schwerwiegende
Klappendegenerationen zehn Jahre nach Im-
plantation ungefihr in jedem zehnten Fall-
auftreten und nach 15 Jahren in jedem fiinften.
Ob sich die Durabilitit der TAVI iiber zehn
Jahre hinaus dhnlich verhalt, bleibt derzeit un-
geklart, wobei individuell im Herzteam getrof-
fene Entscheidungen heutzutage das Lifetime-
Management in Betracht ziehen [8].
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Operatives Risiko ist nicht linger ad-
dquater Parameter der Therapiewahl
Obwohl der Vergleich von TAVI mit SAVR
konsistente Daten unabhingig vom chirur-
gisch antizipierten Risiko aufweist und ent-
sprechend die 2021er ESC/EACTS-Leitlinien
eine Therapieallokation im Herzteam basie-
rend auf Alter und anatomischen und klini-
schen Faktoren - nicht aber STS-Score — emp-
fehlen, bleibt in der Schweiz der STS-Score
oder das «European System for Cardiac Opera-
tive Risk Evaluation» (EuroSCORE) aktuell das
zentrale Element fiir die TAVI-Riickvergiitung.
Unter den anatomischen Voraussetzungen ist
ein guter femoraler Zugang eine wesentliche
Voraussetzung fiir die guten Ergebnisse bei
TAVT im Vergleich zu SAVR. Daten fiir alter-
native Zugénge sind weniger gut etabliert und
kommen vorab bei inoperablen oder Hochrisi-
kopersonen zum Einsatz. Die Klappenanato-
mie wird routinemdssig mittels CT-Angiogra-
phie des Aortenklappenapparats sowie der Zu-
gangswege erhoben. In der CT Angiographie
lasst sich anatomisch erkennen, ob eine TAVI
mit gutem Resultat durchgefiihrt werden kann
oder ob Faktoren vorliegen, die fiir SAVR
sprechen. Selten besteht ein zu geringer
Koronarabstand, der das Koronarverschluss-
risiko ansteigen lasst. Bikuspide Klappen wie
auch sehr ausgeprégte Verkalkungen erhéhen
das Risiko einer relevanten paravalvuliren
Insuffizienz nach TAVI. Schwere Kalzifikatio-
nen des linksventrikuliren Ausflusstraktes
(«left ventricular outflow tract» [LVOT]) stei-
gern das Annulusrupturrisiko. Auch der koro-
nar- und echokardiographische Befund ist
relevant: Besteht eine schwere koronare Herz-
krankheit, ist ein chirurgischer Kombinations-
eingriff vorzuziehen. Liegen weitere relevante
Klappenvitien (schwere Trikuspidalklappenin-
suffizienz, schwere primédre Mitralklappenin-
suffizienz oder Stenose) vor, ist ein chirurgi-
scher Eingriff priferiert. Die Gesamtheit der
Befunde und Komorbidititen wird obligat im
interdisziplindren Herzteam diskutiert, um den
fir individuell optimalsten Behandlungsweg
zu wahlen. Schliesslich ist auch die Patienten-
priferenz im Anschluss an eine objektive Infor-
mation tiber beide Therapieverfahren in die
Entscheidung miteinzubeziehen.

Schlussfolgerung

Der Einsatz von TAVT als Standardtherapie bei
Aortenklappenstenose nimmt weltweit zu, da
dieses Verfahren dem chirurgischen Aorten-
klappenersatz mindestens ebenbiirtig ist und
mit einer rascheren Rekonvaleszenz und besse-
ren Lebensqualitit einhergeht. Dass TAVI da-
mit von Personen mit schwerer Aortenstenose
als bevorzugte Methode angesehen wird, liegt
auf der Hand. Die Datenlage bei tiber 75-Jahri-
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gen mit niedrigem operativen Risiko zeigt
kurz- und mittelfristige Ergebnisse einschliess-
lich Mortalitdt, die gegeniiber SAVR mindes-
tens ebenbiirtig respektive tiberlegen sind und
aus Patientenperspektive unmittelbar einen
hoheren Stellenwert einnehmen als potentielle
Uberlegungen hinsichtlich langfristiger Dura-
bilitit tiber zehn Jahre hinaus, die sich bei der
Mehrzahl der Patientinnen und Patienten nicht
manifestieren wird. In der Schweiz werden die
Vergiitungskriterien angepasst werden miissen,
um diesen Personen eine leitlinienkonforme
Behandlung zu ermdglichen. Der Einsatz von
TAVI bei unter 75-Jahrigen ist wegen der
lingeren Lebenserwartung (>10 Jahre) noch
unklar und Therapieentscheide sind deswegen
individuell im Herzteam abzuwégen. Mit zu-
nehmender Verwendung von Bioklappen
(SAVR und TAVR) bei jiingeren Patientinnen
und Patienten gewinnt das Thema Lebenszeit-
management der Aortenklappenstenose an
Bedeutung. Dieses zieht von Anbeginn her die
Moglichkeit einer beschrankten Lebensdauer
wegen Klappendegeneration in Betracht und
antizipiert Therapieoptionen fiir diese Szena-
rien.
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Fallbeschreibung

Ein 64-jahriger alkoholabhéngiger Patient wird
aufgrund von Schlifrigkeit und allgemeiner
Schwiche zugewiesen. Bis auf eine Prostata-
hyperplasie sind keine Vorerkrankungen be-
kannt. Gemiss Fremdanamnese versuche der
Patient seit zwei Tagen einen «kalten Entzugy,
er habe seitdem auch fast nichts mehr gegessen
und sei wiederholt gestiirzt. Am Vortag habe er
tiber einen Krampfanfall berichtet.

Der Patient présentiert sich somnolent, je-
doch leicht erweckbar, zeitlich desorientiert
und nur begrenzt auskunftsfihig. Der Blut-
druck betragt 170/97 mm Hg, der Puls 101/
min. Die Atmung ist vertieft und die Atemfre-
quenz erhoht (24/min), die Sauerstoffsittigung
(unter Raumluft) liegt pulsoxymetrisch bei
99%. Der Patient ist afebril und zittert am gan-
zen Korper. Die Schleimhaute sind trocken und
die Halsvenen nicht gestaut. Der Status von
Herz, Lungen und Abdomen ist bis auf Hima-
tome {iber dem Oberbauch unauffallig.

Welche diagnostische Untersuchung liefert am

wahrscheinlichsten die Erklarung fiir die ver-

tiefte Atmung und die erhohte Atemfrequenz?

a) Analyse von Blutbild und -chemie

b) Bestimmung der Blutalkoholkonzentration

¢) Ganzkorper-Computertomographie
(«Traumaspirale»)

d) Elektrokardiographie (EKG)

e) Arterielle Blutgasanalyse (ABGA)

Bei Vigilanzminderung und unzuverldssiger
Eigenanamnese erfolgt auf der Notfallstation
eine breite Diagnostik. Zunachst werden Blut-
bild und Blutchemie (inklusive der Blutalko-
holkonzentration) bestimmt. Im Blutbild zeigt
sich eine leichte Andmie (Hdmoglobin 12,5 g/
dl) mit Makrozytose (mittleres Erythrozyten-
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volumen [MCV] 110 1l), eine leichte Thrombo-
zytopenie (126 G/1), eine normale Leukozyten-
zahl (7 G/1) sowie ein leicht erh6htes C-reakti-
ves Protein (CRP) mit 28,6 mg/l. Das Kreatinin
ist im Referenzbereich,
Quick, «International Normalized Ratio»
[INR] sowie Albumin. Die Werte fiir Glutamat-
Oxalacetat-Transaminase (GOT) und Gluta-
mat-Pyruvat-Transaminase (GPT) sind leicht
erhoht (156 IU/1 respektive 92 IU/1). Das HbA
betragt 4,6%, der Ethylalkoholspiegel liegt bei
0,0 Promille. Da der Patient wiederholt gestiirzt

ebenso Bilirubin,

ist und nicht addquat Auskunft geben kann,
wird eine Ganzkérper-Computertomographie
(«Traumaspirale») durchgefiihrt, die keine
Traumafolgen oder andere Akutpathologien
zeigt. Im routinemassig geschriebenen EKG
zeigt sich ein tachykarder Sinusrhythmus ohne
De- oder Repolarisationsstorungen. Die Erkla-
rung fiir die Tachypnoe liefert schliesslich die
pathologische ABGA (Tab. 1).

(59) 879

Welche Saure-Basen-Storung liegt gemiss vor-

liegendem ABGA-Befund (Tab. 1) vor?

a) Respiratorische Azidose

b) Respiratorische Alkalose

¢) Metabolische Azidose mit vergrosserter An-
ionenliicke und zustzlicher respiratorischer
Azidose

d) Metabolische Azidose mit vergrosserter
Anionenliicke und respiratorischer Kom-
pensation

e) Metabolische Azidose mit normaler Anio-
nenliicke

Aufgrund des reduzierten pH-Werts handelt es
sich um eine Azidose. Bei Azidosen mit ernied-
rigtem Bikarbonat ist die primdre Stérung meta-
bolisch. Die kompensatorische Antwort erfolgt
bei einer metabolischen St6rung respiratorisch,
in unserem Fall durch Hyperventilation, und
zeigt sich im deutlich verminderten Kohlendi-

Tabelle 1: Arterielle Blutgasanalyse bei Aufnahme

pH 7,145
pCO, 1,57 kPa (11,78 mm Hg)
pO, 17,2 kPa (129 mm Hg)
HCO, 4,1 mmol/l

«Base Excess» (BE) —24,9 mmol/I

Na* 141 mmol/|

K* 3,8 mmol/|

Ca?* 1,26 mmol/I

Cl- 107 mmol/|
Anionenliicke 33,4 mmol/I

Glukose 4,8 mmol/|

Laktat 0,9 mmol/I

pCO,: Kohlendioxidpartialdruck; pO,: Sauerstoffpartialdruck; HCO,: Hydrogencarbonat.
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oxidpartialdruck (pCO,). Mit 33,4 mmol/I (Nor-
malbereich je nach Labor: 10-14 mmol/l) [1] ist
die Anionenliicke deutlich vergrossert. Zusam-
menfassend zeigt sich damit eine schwere meta-
bolische Azidose mit vergrosserter Anionenlii-
cke und respiratorischer Kompensation.

Was sind die Differentialdiagnosen einer meta-

bolischen Azidose mit vergrosserter Anionen-

liicke?

a) Ketoazidose (diabetisch oder alkoholisch
bedingt)

b) Urdmie

¢) Intoxikation mit Aspirin, Methanol oder
Ethylenglykol

d) Laktatazidose

e) Alle genannten Differentialdiagnosen zu-
treffend

Alle der genannten Differentialdiagnosen kén-
nen eine metabolische Azidose mit vergrosser-
ter Anionenliicke verursachen. Als umfas-
sende Merkhilfe, die auch weitere, seltene
Ursachen beinhaltet, eignet sich das Akronym
GOLD MARK [2]: Glykole, Oxoprolin (steht
fiir 5-Oxoprolin, das bei chronischer Paraceta-
mol-Einnahme bei kachektischen Frauen ent-
stehen kann), L-Lactat, D-Lactat (seltene
Komplikation eines Kurzdarmsyndroms),
Methanol, Aspirin, Renales Versagen (Uramie)
und Ketoazidose (diabetisch oder alkoholisch
bedingt).

Zur weiteren Differenzierung des ABGA-
Befundes unseres Patienten bestimmen wir die
osmotische Liicke [3] (Serumosmolalitit [ge-
messen]) — (2 X Serum-[Natrium]) + [Glukose]
+ [Harnstoff]), die mit 24 mosmol/kg erhoht ist
(Normalbereich: bis 10 mosmol/kg). Dies spricht
fiir osmotisch aktive Substanzen im Serum und
konnte damit ein Hinweis fiir eine Intoxikation
mit (toxischen) Alkoholen sein [4]. Mittlerweile
liegt auch der Urinstatus vor, der deutlich er-
hohte Ketonwerte (15 mmol/l) anzeigt.

Welche der folgenden Differentialdiagnosen
liegt bei unserem Patienten am wahrschein-
lichsten vor?

a) Alkoholische Ketoazidose

b) Diabetische Ketoazidose

¢) Vergiftung mit Ethylenglykol

d) Nierenversagen mit Uramie

e) Septischer Schock

Basierend auf samtlichen bis jetzt vorliegenden
Informationen kann es sich nur noch um die
alkoholische Ketoazidose handeln. Dazu pas-
sen alle Befunde (insbesondere ABGA-Befund,
Nachweis von Ketonen im Urin) und die Ana-
mnese mit dem plotzlichen Trinkstopp. Die
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diabetische Ketoazidose ist bei bisher nicht be-
kanntem Diabetes, tiefnormaler Glukose und
normalem HbA  -Wert sehr unwahrscheinlich.
Eine Vergiftung mit Ethylenglykol kénnte auf-
grund des ABGA-Befundes (metabolische Azi-
dose mit vergrosserter Anionenliicke) und der
vergrosserten osmotischen Liicke prinzipiell
vorliegen. In der Anamnese finden sich jedoch
keine Hinweise dafiir, auch die erhohten Ke-
tone im Urin wéren so nicht erkldrt. Der nor-
male Kreatininwert spricht gegen eine Urdmie.
Auch ein septischer Schock kann den vorlie-
genden ABGA-Befund bei normalem Laktat
nicht erklaren.

Was ist die korrekte Behandlung der alkoholi-

schen Ketoazidose?

a) Volumensubstitution mit Kristalloiden

b) Elektrolytsubstitution (Kalium, Magnesium,
Phosphat)

¢) Glukoseinfusion nach Gabe von Thiamin

d) Therapie der zugrunde liegenden Erkran-
kung und des Entzugs

e) Alle genannten Antworten zutreffend

Der Patient wird auf die Intensivstation tiber-
nommen. Unter regelmissigen Elektrolyt-
kontrollen erfolgt die Volumengabe mit
Ringer-Lactat-Infusionslésung  sowie die
bedarfsgerechte Substitution von Kalium,
Magnesium und Phosphat. Nach Thiamin-
Gabe wird Glukose intravends verabreicht.
Zur Behandlung des Alkoholentzugs erhalt der
Patient Benzodiazepine, im Verlauf zusitzlich
Clonidin. Bereits nach einem Tag geht es dem
Patienten deutlich besser, nach zwei Tagen ist
die Anionenliicke in der ABGA geschlossen.
Der Patient kann deshalb nach wenigen Tagen
auf die Normalstation verlegt werden.

Diskussion

Im Gegensatz zur diabetischen Ketoazidose ist
die alkoholische Ketoazidose deutlich weniger
bekannt. Betroffen sind mangelernéhrte Alko-
holabhingige, dabei Frauen und Ménner gleich
haufig [5]. Typischerweise kommt es nach
einem Alkoholexzess zu einem Trinkstopp,
meist aufgrund einer Abdominalpathologie
(beispielsweise einer Gastritis), sodass auch die
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme nur noch
eingeschriankt oder gar nicht mehr moglich ist.
Die Betroffenen présentieren sich ein bis zwei
Tage spiter mit Ubelkeit, Erbrechen, Bauch-
schmerzen und Entzugssymptomen [5-7]. Die
Diagnosestellung erfolgt anhand von Anam-
nese und Laborbefunden: meist liegt eine meta-
bolische Azidose mit vergrésserter Anionen-
liicke vor, und es kénnen Ketonkorper nachge-
wiesen werden. Auch gemischte Saure-Basen-
Storungen sind moglich (zum Beispiel durch

Erbrechen oder Diarrhoe) [5]. Die wichtigsten
Differentialdiagnosen sind die diabetische
Ketoazidose und eine Vergiftung mit Ethylen-
glykol oder Methanol. Diese lassen sich folgen-
dermassen unterscheiden: Geht es um die
Abgrenzung zwischen der diabetischen und
alkoholischen Ketoazidose, so liegt bei der alko-
holischen Ketoazidose typischerweise ein tiefer,
normaler oder nur leicht erh6hter Glukosespie-
gel vor, bei der diabetischen Ketoazidose ge-
wohnlich ein erhohter [7, 8]. Auch das Verhalt-
nis der einzelnen Ketonkdrper unterscheidet
sich: bei der alkoholischen Ketoazidose besteht
eine grossere Beta-Hydroxybutyrat-zu-Aceto-
acetat-Ratio [8]. Die Bestimmung der osmoti-
schen Liicke kann ein Hilfsmittel bei der Diffe-
rentialdiagnose sein, muss jedoch mit Vorsicht
interpretiert werden: Alkohole vergrdssern die
osmotische Liicke in Abhéingigkeit von ihrem
Molekulargewicht [4]. Kleinere Alkohole wie
Methanol und Ethanol fithren daher bei glei-
cher Menge zu einer ausgepragteren Verande-
rung der osmotischen Liicke als grossere Alko-
hole (wie Ethylenglykol). Selbst bei normaler
osmotischer Liicke kann eine Intoxikation mit
toxischen Alkoholen vorliegen. Ebenso kann
sie, wie in unserem Fall, bei einer Ketoazidose
vergrossert sein [4]. Hier waren der Nachweis
von Ketonen im Urin und die Anamnese das
entscheidende Abgrenzungsmerkmal gegen-
tiber einer Intoxikation mit toxischen Alkoho-
len. Bei einer Intoxikation mit Ethylenglykol
kénnen zudem meist Kalziumoxalat-Kristalle
im Urin nachgewiesen werden. Auch die
Symptomatik hilft bei der Abgrenzung: bei Me-
thanol kommt es haufig begleitend zu Visus-
storungen, bei Ethylenglykol zu akutem Nieren-
versagen [9].

Die Pathophysiologie der alkoholischen
Ketoazidose ist komplex, im Folgenden soll sie
stark vereinfacht dargestellt werden (Abb. 1):
Ketonkorper werden in den Mitochondrien
der Leber aus Fettsdauren hergestellt, wenn tiefe
Insulinspiegel und hohe Glukagonspiegel be-
stehen und freie Fettsauren vorhanden sind [7].
Dies ist grundsétzlich ein physiologischer Pro-
zess bei kataboler Stoffwechsellage, beispiels-
weise beim Fasten. Bei Alkoholabhédngigen
sind infolge der Malnutrition die Protein- und
Kohlenhydratspeicher bereits reduziert [6].
Beim Abbau (Oxidation) von Ethanol in der
Leber wird Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid
(NAD) zu NADH reduziert, was das Verhiltnis
NADH/NAD zu NADH hin verschiebt. Dies
hemmt die Glukoneogenese und spielt eine
entscheidende Rolle bei der Entstehung der
alkoholischen Ketoazidose. Kommt es nun,
beispielsweise durch eine Gastritis, zu wieder-
holtem Erbrechen, einem Trinkstopp sowie un-
geniigender Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
nahme, sind die geringen Glykogenspeicher
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Periphere Lipolyse
Verfligbarkeit freier Fettsauren

Abbildung 1: Schematische, stark vereinfachte Darstellung der Pathophysiologie der alkoholischen Ketoazidose.

rasch aufgebraucht. Durch tiefe Blutzucker-
spiegel, Volumendepletion und den kérperli-
chen Entzug kommt es zur Ausschiittung von
Katecholaminen, Kortisol, Somatotropin und
Glukagon [6, 7]. Dies verschiebt das Verhaltnis
von Insulin und Glukagon stark in Richtung
Glukagon und enthemmt die periphere Lipo-
lyse. Erst wenn kein Alkohol mehr eingenom-
men wird und abgebaut werden muss, ist eine
ausgepragte periphere Lipolyse moglich, da
Abbauprodukte von Ethanol die periphere
Lipolyse hemmen [7]. Der Leber stehen nun
hohe Spiegel an freien Fettsdauren zur Verfii-
gung, die aufgrund der stark katabolen Stoff-
wechsellage bei relativem Insulinmangel zu
Ketonkorpern umgewandelt werden und so
zur Ketoazidose fithren.

Die Behandlung ist einfach [7]: Volumen-
gabe — vorzugsweise in Form von balancierten
Kristalloiden (Natriumchlorid [NaCl] birgt bei
hohen Infusionsmengen die Gefahr einer hy-
perchlordamen Azidose), bedarfsgerechte Elek-
trolytsubstitution (Kalium, Magnesium, Phos-
phat) sowie die Verabreichung von Glukose. Die
Glukose regt die korpereigene Insulinsekretion
an und wirkt so dem Ungleichgewicht zwischen
Insulin und Glukagon entgegen. Die Ketogenese
wird damit gehemmt und die Glykogenspeicher
koénnen wieder gefiillt werden. Vor Glukosein-
fusion sollte Thiamin verabreicht werden, um
das Risiko einer Wernicke-Enzephalopathie zu
reduzieren (Cave: bei Hypoglykdmie sollte die
Glukoseinfusion nicht zugunsten der Thiamin-
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gabe verzogert werden [10]). Wichtig ist auch
die Behandlung der Alkoholentzugssymptoma-
tik und moglicher anderer gleichzeitig bestehen-
der Krankheitsbilder. Die Prognose ist ins-
gesamt gut, das Krankheitsbild bei korrekter
Behandlung komplett reversibel [5].

Frage 1: e. Frage 2: d. Frage 3: e. Frage 4: a.
Frage 5: e.
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Seminare / Seminaires / Seminari

Praxiseroffnung/-iibernahme

Zielgruppe: Arztinnen und Arzte, die vor einer Pra-
xiserdffnung (Einzel-/Gruppenpraxis), dem Einstieg
in eine Gruppenpraxis oder vor einer Praxisiiber-
nahme stehen.

Themen

- Bewilligungen/Berufspflichten (Praxisbewilligung,
Zulassung zur Sozialversicherung)

- Gesellschaftsformen/Ehe- und Erbrecht (Vertrags-
wesen, Privat-/Geschiftsvermogen, Giiterstand, Erb-
schaftsplanung)

- Finanzierung der Arztpraxis (Businessplan, Kredite,
Absicherungsmoglichkeiten)

- Versicherungen/Vorsorge/Vermégen (Personen- und
Sachversicherungen, Vorsorgeplanung)

- Praxisadministration (Leistungserfassungs- und Ab-
rechnungssysteme)

- Bewertung einer Arztpraxis (Inventarwert und
Goodwill als Verhandlungsbasis)

- Praxiseinrichtung (Inneneinrichtung, Kostenbe-
rechnung)

K01, Donnerstag, 9. Mérz 2023, 09.00 - 16.30 Uhr,
Zirich, Volkshaus

K02, Donnerstag, 4. Mai 2023, 16.00 — 20.30 Uhr,

St. Gallen, Hotel Einstein

K03, Donnerstag, 1. Juni 2023, 09.00 — 16.30 Uhr,

Bern, Hotel Bern

K04, Donnerstag, 7. September 2023, 09.00 - 16.30 Uhr,
Zirich, Volkshaus

Praxisiibergabe/-aufgabe

Zielgruppe: Arztinnen und Arzte, die ihre Praxis an
einen Partner oder Nachfolger iibergeben oder liqui-
dieren wollen. Idealtermin: 5-10 Jahre vor geplanter
Ubergabe oder allfilliger Liquidation (aus steuertech-
nischen und vorsorgeplanerischen Griinden).

Themen

- Praxispartner- oder Nachfolgesuche (projektorien-
tiertes Vorgehen in der Nachfolgeplanung)

- Juristische Aspekte (Praxisiibergabevertrag, allg. Ver-
tragswesen, Ubergabe der Krankengeschichten)

- Bewertung einer Arztpraxis (Inventarwert und
Goodwill als Verhandlungsbasis)

- Versicherungen/Vorsorge/Vermdgen  (Ubergabe/
Auflésung von Versicherungsvertrigen, Pensions-
und Finanzplanung)

- Steuern (Steueraspekte bei der Praxisiibergabe oder
Liquidation: Optimierung der steuerlichen Auswir-
kungen, Liquidations- und Grundstiickgewinnsteuer)

K06, Donnerstag, 16. Marz 2023, 13.30 — 18.00 Uhr,
Ziirich, Volkshaus

K07, Mittwoch, 24. Mai 2023, 16.00 — 20.30 Uhr,

St. Gallen, Hotel Einstein

K08, Donnerstag, 22. Juni 2023, 13.30 - 18.00 Uhr,
Bern, Hotel Bern

K09, Donnerstag, 14. September 2023, 13.30 — 18.00 Uhr,
Ziirich, Volkshaus

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

Praxissoftware-Workshop

Zielgruppe: Arztinnen und Arzte, die vor einer Praxis-
eroffnung oder Praxisiibernahme stehen oder bereits
praxistitig sind.

Themen

- Anforderungen an ein Praxisinformationssystem
(Einfithrung)

- Evaluationsprozess (projektorientiertes Vorgehen in
der Evaluation eines Praxisinformationssystems)

- Prisentation von sieben fiihrenden Praxisinforma-
tionssystemen  (Leistungserfassung, ~Abrechnen,
Agenda, Statistik, Geriteeinbindung, Krankenge-
schichte, Finanzbuchhaltung usw.)

K13, Donnerstag, 30. Marz 2023, 13.15 - 17.45 Uhr,
Ziirich, Technopark

K14, Donnerstag, 29. Juni 2023, 13.15 - 17.45 Uhr,
Bern, Stadion Wankdorf

Ouverture et reprise d’un cabinet médical

Groupe cible: Médecins sur le point douvrir un cabinet
médical (individuel ou de groupe), de joindre un cabi-
net de groupe ou de reprendre un cabinet existant.

Contenu

- Aspects juridiques (contrats en général, autorisati-
ons, admission & pratiquer a la charge de l'assurance
sociale, dossier patients, droit du travail, formes juri-
diques, droit matrimonial et le droit successoral)

- Business plan / passage du statut de salarié a celui
d’indépendant (préparation du plan de financement,
les financements, comptabilité, fiscalité, TVA)

- Lieu d’implantation & aménagement (implantation,
projet et concept daménagement, choix du mobilier et
des matériaux)

- Estimation d’un cabinet (processus d’'une estimation,
inventaire et goodwill, recommandations)

- Administration d’un cabinet médical (gestion d’'un
cabinet, facturation)

- Assurances (questions d’assurances et de prévoyance)

K20, Jeudi, 9 mars 2023, 09.00 - 17.30 h ,
Lausanne, Hotel Aquatis

K21, Jeudi, 15 juin 2023, 09.00 - 17.30 h ,
Genéve, Hotel Royal

K22, Jeudi, 7 septembre 2023, 09.00 - 17.30 h,
Lausanne, Hoétel Alpha Palmiers

Remise et cessation d’un cabinet médical

Groupe cible: Médecins désirant remettre un cabinet
médical a un associé ou a un successeur ou qui doivent
fermer leur cabinet médical. Idéalement 5-10 ans
avant la remise prévue (pour des questions de taxation
et prévoyance).

Contenu

- Aspects juridiques (contrats en général, dossiers pa-
tients, autorisations)

- Estimation d’un cabinet et remise du cabinet (calcul
de l'inventaire et du goodwill comme base de négocia-
tion, recherche de succession, recommandations)

- Assurances/prévoyance/patrimoine (remise/résilia-
tion des contrats d’assurances, formes de prévoyance,
planification de la retraite et des finances)

- Conséquences fiscales d’une remise ou d’une cessa-
tion (optimisation de I'impact fiscal lors d’'une remise/
cessation, impot sur les bénéfices et gains immobiliers,
détermination de la date optimale pour la remise/ces-
sation)

K24, Jeudi, 16 mars 2023, 13.30 — 18.30 h,
Lausanne, Hotel Aquatis

K25, Jeudi, 16 novembre 2023, 13.30 - 18.30 h,
Genéve, Crowne Plaza

Atelier consacré au logiciel de gestion du
cabinet médical

Groupe cible: Médecins sur le point douvrir un cabinet
médical et médecins déja établis qui veulent changer
leur logiciel

Contenu

- Evaluation d’un systéme de gestion de cabinet

- Présentation en live de logiciels pour la gestion du ca-
binet (gestion des données des patients, gestion de la
facturation et de lencaissement, statistiques, gestion
de l'agenda, connexion des appareils médicaux au dos-
sier patient, etc.)

K28, Mercredi, 28 juin 2023, 13.30 - 18.00 h,
Lausanne, Hotel Alpha Palmiers

Apertura e rilevamento di uno studio medico

Gruppo destinatario: Medici in procinto di aprire o di
rilevare uno studio medico.

Contenuto

Business plan (preparazione del piano di finanzia-
mento e del credito desercizio, prestito bancario)

Pianificazione (insediamento, progetto e pianifica-
zione, mobilio, budget)

Valutazione di uno studio medico (inventario e

goodwill)

— Amministrazione di uno studio medico (interna allo
studio, rapporti con la banca)

— Assicurazioni (tutte le assicurazioni necessarie in-

terne ed esterne allo studio)

Passaggio dallo stato di dipendente a quello di indi-
pendente
Fiscalita

K50, Mercoledi, 15 marzo 2023, dalle 16.00 alle 18.00
Chiasso FMH Services (Consulting)

K51, Mercoledi, 11 ottobre 2023, dalle 16.00 alle 18.00
Chiasso FMH Services (Consulting)

Anmeldung/Inscription/Registrazione
www.fmhservices.ch

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

Klinikinformationssysteme sind noch nicht so sicher, wie sie sein kénnten.

Fehler im System

IT-Infrastruktur Sie sind mithsam in der Anwendung, fithren ins Burn-out und geféhrden
die Patientensicherheit: Der Forscher David Schwappach kennt die Schwachstellen von Klinik-
informationssystemen und erklart, weshalb er trotzdem nicht zuriick zur Papierakte will.

Interview: Eva Mell
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David Schwappach, Sie untersuchen die Patienten-
sicherheit von Klinikinformationssystemen, kurz:

KIS. Viele dieser elektronischen Systeme konnen laut
Ihrer Forschung ein Risiko fiir die Patientensicherheit
darstellen. Wie kann das sein?

Es gibt drei Wege, wie KIS die Patientensicherheit gefihrden
koénnen. Der erste ist ein ganz direkter. Durch eine mangel-
hafte Benutzeroberfliche kann es etwa vorkommen, dass
man sich leicht verklickt. Bei einem Medikament mit einem
langen Namen kann zum Beispiel ein Teil des Namens auf
dem Bildschirm abgeschnitten sein. In solch einem Fall ver-
ordnen Sie aus Versehen statt der Tablette eine Infusion.

Was ist der zweite Weg, der die Sicherheit gefihrden
kann?

Die meisten Fehler fithren natiirlich nicht zu einer Patien-
tenschadigung. Aber zu viel unnétiger Unruhe im System.

Das ist der zweite Weg, auf dem die Sicherheit gefihrdet
werden kann. Wenn eine Pflegefachfrau eine Medikamenten-
verordnung bekommt, die ihr seltsam erscheint, dann muss
sie den Arzt oder die Arztin kontaktieren. Alle Beteiligten wer-
den dadurch aus der Arbeit gerissen. Durch viele Unter-
brechungen entstehen dann neue geféhrliche Situationen.

Und der dritte Weg?

Studien aus den USA zeigen, dass schlecht designte KIS
Burn-out und Erschopfung von Fachpersonen begiinstigen
[1], wodurch der Fachkriftemangel verscharft wird. Wenn
es kein oder vor allem erschopftes Personal gibt, ist das nicht
gut fiir die Patientensicherheit.

Wodurch entsteht die Erschopfung?
Die Systeme bilden oft nicht die Arbeitsprozesse der Arztin-
nen und Arzte ab. Es ist einfach mithsam, wenn Sie erst

© Andras Vas / Unsplash
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durch 80 Medikamente scrollen miissen, bis Sie finden, was
Sie verordnen wollen. Durch gutes Design von KIS kénnte
man da einiges rausholen.

Was ist denn so schwierig daran, eine gute Benutzer-
oberfliche zu gestalten?

Es ist recht teuer, die Oberfldchen entsprechend der For-
schung zu optimieren. Das ist das eigentliche Problem. Und
das Investment lohnt sich fur die Hersteller vielleicht auch
nicht, weil der Wettbewerb nur begrenzt funktioniert. Wenn
sich ein Spital einmal fiir ein KIS entschieden hat, dann ist
es sehr aufwendig, wieder zu wechseln.

Wiirden Usability Standards helfen, die jedes System
zwingend erfiillen muss?

Ja, die gibt es zum Teil. Aber sie sind nicht zwingend vor-
gesehen und es fehlen die Anreize.

Ist Schweizer Spitilern bewusst, dass KIS ein Problem
fiir die Patientensicherheit darstellen konnen?
Arztinnen, Arzte und Pflegefachpersonen wissen, was
mithsam und gefahrlich ist. Ich bin aber nicht sicher, ob das
den leitenden Stellen im Management bekannt ist.

Arztinnen und Arzte verwenden zum Teil mehrere
KIS und Papierakten fiir nur eine Person. Welche
Auswirkungen hat solch eine Fragmentierung?

Das sehen wir typischerweise in sehr spezialisierten Organi-
sationseinheiten wie onkologischen Ambulatorien [2]. In
den KIS existieren oft Informationsinseln und es ist sehr viel
aktive Arbeit nétig, um die anderen Informationsinseln zu
finden. Dem Arzt oder der Arztin wird zum Beispiel nicht
angezeigt, dass der Patient einen Tag vorher im selben Spital
in einer anderen Sprechstunde war. Sie miissen selbst drauf
kommen oder die Patientin fragen. Und das ist gefdhrlich.

Ist das im Design so angelegt oder hat das mit
Bedienfehlern zu tun?

Das ist im Design so angelegt und hat damit zu tun, dass es
verschiedene Softwarelosungen in den Héusern gibt. Die
Schnittstellen sind zum Teil katastrophal. Zudem folgen die
Softwareldsungen zum Beispiel einer Abrechnungslogik.
Lange Behandlungen werden dabei in unterschiedliche Flle
geschnitten, obwohl es sich um dieselbe Patientin handelt.
Dariiber hinaus ist es einfach absurd, wenn die arztliche
Dokumentation und die Pflegedokumentation nicht in
einem System sind, sondern zwei KIS genutzt werden.

Sie forschen weiter zu KIS und Patientensicherheit.
Was untersuchen Sie derzeit?

In einer aktuellen Studie gemeinsam mit Kollegen vom
Inselspital untersuchen wir beispielsweise auf dem Notfall,
welche Faktoren Patientenverwechslungen beim elektroni-
schen Verordnen begiinstigen. Eine wichtige Baustelle ist fiir
mich auch die Entwicklung von standardisierten Testverfah-
ren zur Beurteilung von KIS hinsichtlich ihrer Patienten-
sicherheits-Performance. Eine weitere Frage betrifft die
Dokumentation im KIS. Arztinnen, Arzte und Pflegefach-
personen erzeugen eine Informationsflut, die fiir sie selber
nicht mehr verarbeitbar ist. Aus Studien in den USA wird
ersichtlich, dass die ausufernde Dokumentation auch daran
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Elektronische Systeme
in Schweizer Spitédlern

92% der Schweizer Spitéler nutzen laut dem aktuellen
eHealth Barometer [4] elektronische Systeme zur Spei-
cherung und Verwaltung von Patientendaten. 52% der
Spitaldrztinnen und -arzte sind laut der Befragung sehr
oder eher zufrieden mit den Klinikinformationssyste-
men, 29% sind eher nicht oder gar nicht zufrieden und
20% haben kein Urteil Gber ihre Zufriedenheit abgege-
ben. Die Hauptgrinde fur die Unzufriedenheit: Die
Funktionalitdt des Systems sei nicht ausreichend
(81%), das System sei zu kompliziert (63%) und zu
langsam (63%).

liegt, dass immer wieder Textfragmente kopiert und an
anderer Stelle wieder eingefiigt werden [3].

Betrifft das ein Kopieren von einer Informationsinsel
zur nachsten?

Nein. Das sind Textfragmente, die in ein und demselben
Dokument mehrfach auftauchen und die es der folgenden
Fachperson erschweren, sich ein Bild vom Patienten zu
machen. Ich will wissen: Ist das in der Schweiz auch so? Ver-
mutlich ja. Was kénnen wir machen, damit das besser wird?
Gute, sichere Praktiken zum Arbeiten im KIS miissen
genauso definiert und gelernt werden wie steriles Arbeiten
oder eine gute Ubergabe bei Dienstwechseln.

Klingt insgesamt, als bringe die Digitalisierung vor
allem Nachteile.

Nein, iiberhaupt nicht, vorher war auch vieles problema-
tisch. Meine These ist nicht, dass die Behandlung insgesamt
unsicherer wird, wenn wir von analog auf digital wechseln.
Meine These ist, dass sie viel sicherer werden konnte als das,
was wir im Moment schaffen. Ich werde oft gefragt, ob ich
zuriick zum Papier will.

Und, wollen Sie?

Die Frage stellt sich mir nicht. Wenn ich sage, der Herd in
der Kiiche ist gefahrlich, weil er sich durch einfaches Hand-
auflegen anschalten lasst, dann heisst das ja nicht, dass ich
fiir offenes Feuer in der Kiiche bin. Dann heisst das, ich bin
dafiir, dass dieser Herd sicherer wird.

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

= Prof. Dr. David Schwappach, MPH
i Leiter des Forschungsschwerpunkts Patientensicher-
heit am Institut fir Sozial- und Praventivmedizin der
Universitat Bern
A._‘
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Weshalb manche nicht wollen

Digitalisierung Wer die Digitalisierung der Medizin kritisiert, argumentiert oft mit dem

Datenschutz. Dabei gibt es Moglichkeiten, Daten sicher zu tibertragen. Wie das funktioniert — und

warum manche Personen die Entwicklung trotzdem verzogern.

Jorg Goldhahn
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ie haben es sicher selbst auch schon erlebt: Der Spezia-

list hat die gleichen Werte noch einmal abgenommen,

medizinische Aufnahmen mussten wiederholt werden
und Vorbefunde wurden hochstens ausgedruckt mit-
gebracht. Ein praziser und vollumfinglicher Blick auf den
Krankheitsverlauf stellt sich meist ineffizient dar. Die Un-
zulidnglichkeiten unseres Gesundheitssystems konnten wir
wihrend der Pandemie in Echtzeit mitverfolgen. Selten
wurden so viele Daten gesammelt. Die Situation erforderte
eine rasche Entscheidungsfindung zu weitreichenden Mass-
nahmen. Gleichzeitig war die vorhandene Datenmenge eine
einmalige Chance fiir medizinische Forschungsarbeit. Doch
genaue, gebiindelte Zahlen waren Mangelware, wurden
nachkorrigiert und sogar geschatzt. Bedarfsplanung beis-
pielsweise sowie Bereitstellung von Bettenkapazititen
waren schlicht unméglich. Und bei der Datenerhebung in
Echtzeit, wie bei der hausinternen Massentestung an der
ETH, scheiterte die Ubermittlung der aktuellen Zahlen ans
BAG zu Beginn an der fehlenden Schnittstelle.

Gemessen daran sind wir noch glimpflich davon-
gekommen. Trotzdem sollten wir diese Ausnahmesitua-
tion als Weckruf verstehen. Was in der Pandemie offensi-
chtlich wurde, behindert uns im Gesundheitswesen auch
im Alltag. Der fehlende Datenaustausch verzogert eine ef-
fektive Behandlung, beeintrachtigt die Abstimmung un-
ter Spezialistinnen und Spezialisten, verursacht Mehr-
kosten und geht letztlich zulasten der Patientinnen und
Patienten. Es wird breit {iber die Digitalisierung disku-
tiert. Das Thema ist im Gesundheitswesen und in der Po-
litik angekommen, dennoch ist die Problematik nicht an-
ndhernd gelost.

Geld und Mehrwert vorhanden

Am Geld kann es nicht liegen, denn seit Jahren fliessen
grosse Summen in die Digitalisierung der Medizin. In Pilot-
projekten wie der digitalen Pathologie oder im Verbund des
«Swiss Personalized Health Network» wurde der Mehrwert
digital verfiigbarer Daten schon aufgezeigt. So haben Inten-
sivmediziner des Inselspitals gemeinsam mit Experten der
ETH gezeigt, dass kritische Verdnderungen des Kreislaufs in
vielen Fillen schon zwei Stunden frither vorhergesagt
werden konnen - wenn die Daten digital vorliegen und
verarbeitet werden.

Werte unterschiedlicher Quellen zusammenfiihren,
Daten mit mehreren behandelnden Arztinnen und Arzten
teilen, Behandlungsmuster analysieren — das sind allesamt
Faktoren mit eindeutigem Mehrwert zum Nutzen der
Patientinnen und Patienten. Doch woher kommt der
Widerstand? Haufig wird der Datenschutz als Argument
vorgeschoben. Und wenn das nicht reicht der Patientenschutz
hinterher. Fehlende Datensicherheit, ein Dauerthema.

Dabei vertrauen wir unsere heikelsten Daten schon
lingst dem Internet an. Online-Uberweisungen, Kontofiih-
rung sowie Kreditkartenabrechnungen machen wir im
Alltag dank Zweifaktor-Authentifizierung und weiteren
Sicherheitsmechanismen unserer Hausbank. Systeme wie
HIN Secure oder die ETH-Lésung SCION demonstrieren,
dass sicherer Datenaustausch auch in der Medizin moglich
ist. Bei sehr vertraulichen Daten ermdglicht SCION beis-
pielsweise den Aufbau besonders sicherer Verbindungen
durch eine sorgfiltige Auswahl des Datenpfades. Das bedeu-
tet, dass Datenpakete mit SCION keine Umwege machen -
wie es im heutigen Internet oft der Fall ist — und somit nicht
unerwartet verloren gehen.

Digitalisierung mitgestalten
Wer hat also ein Interesse, dass nicht mehr Digitalisierung
stattfindet? Wahrscheinlich jemand, der glaubt, dabei zu
verlieren. Zum Beispiel konnten schnell doppelte und
unnétige Untersuchungen erkannt werden, zu lange und
schlechte Behandlungen, iiberhohte Preise im System, teure
Verschreibungsmuster. Doch in der Geschichte liessen sich
unabwendbare Verdnderungen nie dauerhaft authalten.
Daher lautet die richtige Frage: Wollen wir die Digita-
lisierung aus der Hand geben, zum Beispiel an grosse Inter-
netfirmen, die hier Entwicklungen vorantreiben oder wollen
wir sie selbst im Sinne der Patientinnen und Patienten ges-
talten? Und wer sollte hier die treibende Kraft sein?

Prof. Dr. med. Jorg Goldhahn

} Der Direktor des Instituts fur Translationale Medizin an
der ETH Zrich schrieb diese Kolumne mit seiner Mitar-
beiterin Anja Finkel.
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Die Praxis bleibt im Dort

Bewegter Abgang Weil niemand seine Praxis iibernehmen will, iiberldsst Heinz Matti sie einer Arz-
tekette. Nach deren tiberraschender Insolvenz kauft der Hausarzt sein Unternehmen zuriick und kann
es schliesslich einer Kollegin iibergeben. Ein Riickblick auf 35 Dorfarzt-Jahre mit brisantem Finale.

2023;104(5):80-81 | Schweizerische Arztezeitung

Fabienne Hohl

tirzlich hat Heinz Matti seine geschiftlichen Pflich-
KLen endlich weitergereicht. «<Nun hat die Praxis wie-
er Zukunft», zieht er erleichtert Fazit iber den
schwierigen Schlussspurt seines Berufslebens in Thun West.
Vier Jahre suchte der Hausarzt vergeblich jemanden, der
sein Unternehmen iibernehmen wiirde. Deshalb verkaufte
er seine Praxis mit 67 Jahren an eine Arztekette. Heute weiss
er: «Ich hitte dieses Angebot genauer priifen miissen.» Als
die Firma dem Praxisteam nach drei Monaten die Léhne
schuldig bleibt und wenig spéter Konkurs geht, reagiert
Heinz Matti: Er kauft seine Praxis zuriick und kann gliick-
licherweise eine Kollegin anstellen, welche das Unterneh-
men nun {ibernommen hat. Damit ist es dem pensionierten
Hausarzt gelungen, die medizinische Versorgung seines
Dorfes zu sichern. «Das war meine Motivation.»

Dorfarzt mit Leib und Seele

Seit 1985 hat Heinz Matti unzahlige Patientinnen und
Patienten im Ort betreut, oft ganze Familien {iber mehrere
Generationen. «Das ist das grosse Privileg der Hausarztme-
dizin», sinniert er am Esszimmertisch seines luftigen, hellen
Heimes unweit der Praxis. «Man begleitet die Menschen

15(0)\%80

Ho pla:e li'ze Ilom.

Home is where gour slory begins.

Der Hausarzt Heinz Matti hat es geschafft, eine Praxisnachfolge zu finden.
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tiber lange Zeit, kennt sie gut und kann sie ganzheitlich be-
handeln.» Dies hiess fiir den Dorfarzt, sich auf die Patienten
einzulassen und sich Zeit fiir sie zu nehmen. Auch auf Haus-
besuchen, die einen wertvollen Einblick in die Lebens-
umstinde der Menschen géiben: Sei es, dass jemand das
Heizholz taglich von draussen hineinbuckeln miisse oder
dass die «Mitteli» ungebraucht in der Schublade lagerten.
«So sieht man dann: Aha, die Therapie ist angepasst»,
schmunzelt Heinz Matti. Einen Aufnahmestopp gab es in
seiner Praxis nie. «Die Leute sollen dort zum Arzt gehen
koénnen, wo sie leben», ist er tiberzeugt. Und auch daheim
sterben diirfen, wie sich dies viele wiinschten.

«Die Leute sollen dort zum
Arzt gehen kdnnen, wo sie
leben.»

Sein eigener Chef
Dass es fiir ihn die Hausarztmedizin werden miisse, merkte
Heinz Matti schon frith im Studium. Er wollte selbstdndig
arbeiten kénnen. «Aber selber denken wurde zu meiner Zeit
nicht gerade gefordert. Als Neuling hiess es parieren», erin-
nert er sich, und schiebt schelmisch nach: «Ich habe mich
ofters aufgelehnt — ich war wohl nicht der einfachste Assis-
tent.» Er schitzte es, als Generalist viele Gesundheitsprob-
leme selber behandeln zu konnen, jedoch stets im Wissen
um seine Grenzen: Er habe immer offengelegt, wenn er
tiberfragt war und der Gang zum Spezialisten notig wurde.
«Da ist Thnen kein Patient bose», sagt er. «Im Gegenteil.»
Diese entspannte und entlastende Haltung hat Heinz
Matti auch in seinen Hausarzpraktika zu vermitteln ver-
sucht: «Ein Hausarzt muss nicht alles wissen und konnen.»
Der Nachwuchs liegt ihm am Herzen, acht Assistenzirztin-
nen und -drzte hat er in seiner Praxiszeit ausgebildet. «Die
Jungen miissen die Hausarztmedizin erleben, weil sie durch
Ausbildung primir die Spitalmedizin kennen.» Diese kénne
die junge Arzteschaft mit einem Zuviel an schwierigsten Fil-
len, Zeitdruck und maschineller Infrastruktur konfrontie-
ren. «Als Hausdrzte hingegen sehen wir auch harmlose Be-
schwerden, kommen mit einfacher Diagnostik schon ziem-
lich weit und kénnen mit dem Faktor Zeit arbeiten.» Etwa,
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Doch kein Aus nach 35 Jahren: Eine neue Hausérztin fihrt die Dorfpraxis weiter.

um mit vertretbarem Risiko abzuwarten, ob eine Therapie
anschlage oder weil man Symptome besser einordnen
koénne, da man den Patienten schon lange kenne. Damit lies-
sen sich teure Abklarungen oft vermeiden. «Die Hausarzt-
medizin spart also viel Geld», prizisiert Heinz Matti diese
wertvolle Qualitit seines Berufs an die Adresse der Politik.

Ein Hoch aufs Team

Sorge getragen hat der Dorfarzt aber nicht nur seinen
Patientinnen und Patienten, sondern auch seinem Team. Es
koénne jemand noch so gut «dékterle», <am Ende ist er nur
so gut wie sein Team», hélt Heinz Matti fest. Entsprechend
zelebrierte er Geburtstage, Teamausfliige und Jubilden. Die
Praxis schloss er wihrend der Ferien auch fiirs Personal.
Uber die Jahre waren es 28 Medizinische Praxisassistentin-
nen, die mit Heinz Matti zusammenwirkten, abends wech-
selweise ausharrten, Lernende ausbildeten und bis heute
Kontakt halten. «Ich habe nie eine Stelle ausschreiben miis-
sen», erzahlt Heinz Matti. « Wenn sich ein Team wohlfiihlt,
stehen die Chancen sehr gut, dass man auch kiinftig aus-
gezeichneten Nachwuchs hat.»

Die Zeit nutzen

Was mochte er kiinftigen Kolleginnen und Kollegen ausser-
dem mitgeben? «Hort den Patienten wirklich zu, denn oft
erzdhlen sie einem selbst, was los ist.» Dies funktioniere aber
nur, wenn man die Begegnung nicht mit der Computer-
tastatur «vertdggere» — an dieser Stelle wird der sonst so
bedachte Pensiondr in spe ungewohnt energisch - «man
verpasst sonst das Wesentliche». Dokumentieren konne
man nach dem Termin. Zumal einem die digitalen Instru-
mente ja prinzipiell mehr Zeit fiir die Patienten schenkten,
hofft Heinz Matti. Fiir die Zukunft der Hausarztmedizin ist
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er zuversichtlich, gerade dank der Gruppenpraxen. «Sie
ermoglichen mehr Teilzeitpensen und eine etwas ausge-
wogenere Lebensgestaltung, als meine Generation sie prak-
tizierte.» Seinen Ausgleich zum Beruf fand Heinz Matti in
der Familie, dem langjahrigen Engagement als Président
eines Volleyballclubs, in der Stadt-Thuner Gesundheits-
kommission sowie in der Stiftung eines Wohn- und Arbeits-

«Als Hausérzte sehen wir auch
harmlose Beschwerden, kom-
men mit einfacher Diagnostik
ziemlich weit und konnen mit
dem Faktor Zeit arbeiten.»

heims fiir Behinderte. Dessen Chor wird er als Pensionier-
ter die Treue halten. Er freut sich auf mehr Zeit mit Frau und
Familie, aufs Reisen ... Und wird weiterhin ein offenes Ohr
fir ehemalige Patientinnen und Patienten haben. «Es ist
schon, wenn man immer noch etwas gefragt ist.»

Portrits in der Arztezeitung

Wir stellen regelméassig interessante Personen vor, die
in Portrats Einblick in ihren &rztlichen Alltag geben.

Portrat
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Zu guter Letzt
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Piet van Spijk
Dr. med., Dr. phil., Fach-
arzt fur Allgemeine Innere

Medizin, Président Forum
Medizin und Philosophie
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Die Macht der Emotionen

Emotionen sind in der medizinischen Praxis
allgegenwirtig. Man denke an die immer
haufiger werdenden Angst- und Panikstérungen,
an Schamgefiihle bei adipdsen Personen und
Suchtkranken, an die Verzweiflung bei anhalten-
den Schmerzen aller Art und natiirlich an die
Mutter aller Emotionen, die Angst vor dem Tod.

Auch das kennen Arzte und Arztinnen bestens:
Gegen Emotionen und Gefiihle ist kein Kraut
gewachsen. Besteht eine Abneigung gegen ein
Medikament, bleibt es, ungeachtet der wohl-
meinenden Informationen der Arztin oder des
Arztes ungenutzt in der Schublade liegen und
gegen Angst vor Impfungen niitzen die besten
Argumente nichts.

Ein méglicher Grund fiir die enorme Wirkkraft
von Emotionen hat ein ganz Grosser der
arztlichen Gilde, Empedokles von Agrigent,
geliefert. Er war — vielleicht als Folge seiner
Praxiserfahrung — schon 500 Jahre vor Christus
von der zentralen Bedeutung von Emotionen
tiberzeugt; dies nicht nur im menschlichen
Leben, sondern dariiber hinaus in allen
Lebewesen und sogar im Kosmos als ganzer.
Empedokles schreibt dazu: «Bald vereinigt sich
alles zu Einem durch die Liebe, bald trennen
sich wieder die einzelnen Stoffe im Hass des
Streites.» Fiir Empedokles sind Emotionen

- Hass und Liebe sowie Abstossung und
Anziehung - nicht auf Menschen beschrankt,
sondern stammen aus kosmischen Quellen und
schopfen von dort ihre Wirkungsmacht.

Diese Hinweise sollen geniigen, um Emotionen
ins Zentrum unseres drztlichen Interesses zu
riicken. Ausserdem: Die Medizin bietet sich als
Basis einer Wissenschaft und Kultur der
Emotionen aus verschiedenen Griinden an. Es
besteht die realistische Hoffnung, dass dadurch
therapeutische Erfolge erreicht werden konnen.
In Teilgebieten der Medizin, insbesondere im
Bereich der Psychiatrie und der Psychotherapie,
ist zum Thema der Emotionen schon einiges an

Arbeit geleistet worden. Darauf gilt es aufzubauen.

Die medizinische Forschung, will sie dem
individuellen Leiden der Menschen gerecht

werden, ist heute dringend aufgefordert, ihre
Forschungsmethoden dem Untersuchungs-
gegenstand - dem leidenden Individuum - an-
zupassen und zu erweitern. Dasselbe gilt bei der
Erforschung von Emotionen; sie lassen sich mit
der ausschliesslich objektivierenden Herange-
hensweise der heutigen Medizin nur unzurei-
chend erfassen. Neue Forschungsmethoden
sind notig.

Will die Medizin dem leiden-
den Individuum gerecht wer-
den, muss sie ihre Forschungs-
methoden erweitern.

Fiir eine bessere Kultur und einen grosseren
Einbezug der Gefiihle in die medizinische
Praxis sind die folgenden Schritte angezeigt:

1. Die Wissenschaft der Emotionen wird im
Medizinstudium und in der drztlichen Weiter-
und Fortbildung als ein zentrales Thema in den
Lernkatalog integriert.

2. Selbstreflexion und Selbstbefragung in
Sachen Gefiihle und Emotionen (Teilnahme an
Balintgruppen und Ahnliches) bilden vom
Studium bis ans Ende der arztlichen Berufsta-
tigkeit einen festen Bestandteil medizinischer
Qualitatssicherung.

3. Zusatzausbildungen zwecks verbesserter
Kenntnisse und Fahigkeiten im Umgang mit
Emotionen (zum Beispiel Angebote der
Schweizerischen Akademie fiir Psychosomati-
sche und Psychosoziale Medizin) werden
gefordert.

4. Fortbildungsveranstaltungen und Kongresse
bemiihen sich vermehrt, das Thema «Emotio-
nen» fix in ihr Programm aufzunehmen.

5. Medizinische Zeitschriften (zum Beispiel das
Format der Schweizerischen Arztezeitung und
des Swiss Medical Forum) bieten dem Thema
der Emotionen ein festes Heimatrecht.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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15.02.2023-18.02.2023
WIT 2023 - 41. Wiener Intensiv-
medizinische Tage

AKH Wien, Wahringer Glrtel 18-20, 1090 Wien, Osterreich
Kontakt: Sekretariat
office@wit-kongress.at

15.02.2023-17.02.2023

33. Symposium Intensivmedizin +
Intensivpflege Bremen

Das Symposium Intensivmedizin + Intensiv-
pflege Bremen 2023 findet zum 33. Mal statt. Es
ist das grofite verbandsunabhéngige Treffen von
Intensivmedizinern und -pflegern, Verwaltungs-
fachleuten und Industrievertretern.

Messe und Congress Centrum Bremen, FindorffstraBe 101,
28215 Bremen, Deutschland

Kontakt: Claudia Burgess

service@intensivmed.de

16.02.2023-18.02.2023

St. Galler Fortbildung Klinische
Onkologie 2023

Intensive Fortbildung mit Symposien, Pro-
und-Kontra Diskussionen sowie interaktiven
Challenge-the-Expert-Seminaren mit Fachper-
sonen aus den verschiedenen Fachgebieten.

Kongresszentrum Einstein, Berneggstrasse 2,
9000 St. Gallen, Schweiz

Kontakt: Nicole Schenk
events.onkologie@kssg.ch

24.02.2023-26.02.2023

BUB-Kurs

Interdisziplindrer Kurs zur Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen.

Kontakt: Elvira Sommerfeld
elvira.sommerfeld@wikonect.de

24.02.2023-25.02.2023
Rheuma trifft Gastro — Gastro trifft

Rheuma

Tech Gate Vienna, Donau-City-StraBe 1, 1220 Wien, Osterreich
Kontakt: Information / Anmeldung: ArzteZentrale Med.Info
azmedinfo@media.co.at

25.02.2023

24. Jahrestagung der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Psycho-
somatik in der Inneren Medizin

Schloss Wilhelminenberg, SavoyenstraBe 2, 1160 Wien,
Osterreich

Kontakt: Informationen bei: ArzteZentrale Med.Info,
Herr Dominik Udolf

azmedinfo@media.co.at

01.03.2023 | 17.00-19.30 Uhr

MST 2023 digital - EU Medtech
Shark Tank

We as physicians feel, that if the balance bet-
ween safety and the functioning of the internal
market is no longer existing, it will severely
challenge Europe’s position as a location for the
MedTech industry.

Kontakt: wikonect GmbH
info@wikonect.de

01.03.2023-04.03.2023

4. GAMMA Kongress
Orthopédie/Hiifte/Knie/Fuf3, Funktionsdiag-
nostik/Neuroorthopédie, Hilfsmittel/Prothetik/
Orthetik, Physiotherapie/Sport/Rehabilitation,
Messmethoden/Modellierung/Simulation,
Rumpf/Obere Extremitit/Haltung/Balance.

Orthopadische Universitatsklinik Heidelberg Schlierbacher,
69118 Heidelberg, Deutschland

Kontakt: GAMMA e.V.

info@kmb-lentzsch.de

03.03.2023

Der groB3e, kleine Unterschied -
Warum Gendern in der Kardiologie
wichtig ist

Lentos Kunstmuseum Linz, Doktor-Ernst-Koref-
Promenade 1, 4020 Linz, Osterreich

Kontakt: Arztezentrale med.info
azmedinfo@media.co.at

06.03.2023-10.03.2023

30. Arzteforum Davos - Jubildum
Die Fortbildungsveranstaltung richtet sich an
Teilnehmende aus Praxis und Spital. Das Arz-
teforum bietet aktuelle und praxisrelevante
Themen und Referate, hauptsachlich aus der
Allgemeinen Inneren Medizin und den Spe-
zialgebieten der Inneren Medizin.

Kongresszentrum Davos, Talstrasse 49a, 7270 Davos
Platz, Schweiz

Kontakt: Nina Hochholdinger
nina.hochholdinger@davos.ch

06.03.2023-09.03.2023

68. Fortbildungstagung der Oster-
reichischen wissenschaftlichen
Gesellschaft fiir prophylaktische

Medizin und Sozialhygiene
Kongresszentrum Bad Hofgastein, Tauernplatz 1, 5630
Bad Hofgastein, Osterreich

Kontakt: Informationen bei: ArzteZentrale Med.Info
azmedinfo@media.co.at

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.

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

Seminare und Veranstaltungen

06.03.2023-08.03.2023

CAS Leadership in Health Care
Organisations Modul 2

Fithrung in Gesundheitsorganisationen gestal-
tet sich fordernder denn je. Wie kann Fiihrung
unter diesen Bedingungen gelingen? Im zwei-
ten Modul steht die Erweiterung der eigenen
Handlungsmoglichkeiten im Fokus.

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

09.03.2023 | 09.00-17.30 Uhr

Prise en charge du TDAH adulte

Le TDAH est un trouble neuro développemen-
tal a forte prévalence. Il est de 6-7% chez Ienfant
et de 4% environ chez ladulte.

Lausanne, Schweiz
Kontakt: Chantal Engel
info@sgvt-sstcc.ch

10.03.2023
Oberésterreichischer Hygienetag
2023

Kontakt: Veranstaltungen: MAW - Medizinische Aus-
stellungs- und Werbegesellschaft
maw@media.co.at

13.03.2023-15.03.2023

CAS Managing Medicine Modul 3:
Integration

Medizinische Versorgung wird geplant, gestal-
tet, erbracht und bewirtschaftet. Kurz: Sie wird
gemanagt. Im CAS Managing Medicine lernen
Sie, worauf es dabei ankommt. Das letzte Mo-
dul nimmt erginzende Kontexte wie Politik
und Ethik in den Blick.

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

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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