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Richtig reden

Ob im Spital oder in der Praxis: Die meisten
Patientinnen und Patienten wollen heutzutage
an Entscheidungen beteiligt sein, die ihre
Gesundheit betreffen. Das sogenannte Shared
Decision Making gehort langst zum arztlichen
Alltag. Doch Forschende des Universitatsspitals
Basel haben nun herausgefunden, dass
immerhin jede fiinfte Person lieber den Arzt
oder die Arztin allein entscheiden lasst. Im
Artikel ab Seite 12 beschreibt der Journalist
Adrian Ritter, wie Arztinnen und Arzte mit den
unterschiedlichen Bediirfnissen umgehen
konnen, wann die gemeinsame Entscheidungs-
findung angebracht ist und in welchen Fallen
Patientinnen und Patienten eher zuriickhaltend
sind.

Forschende des Universitits-
spitals Basel fanden heraus,
dass jede fiinfte Person lieber
den Arzt oder die Arztin allein
entscheiden lisst.

Um das Arzt-Patienten-Verhéltnis geht es in

dieser Woche auch im Swiss Medical Forum. Ab

Seite 40 schreibt Wolf Axel Langewitz tiber die
patientenzentrierte Kommunikation. Aber was

bedeutet das tiberhaupt? Der Autor weist darauf

hin, dass es unterschiedliche Definitionen
dieses Konzepts gibt und schafft mit seinem
Ubersichtsartikel mehr Klarheit. Zudem erklart

Editorial

er, wie eine gelungene patientenzentrierte
Kommunikation zum Behandlungserfolg
beitragen kann, was geschehen kann, wenn man
darauf verzichtet — und wieso auch das
«aufmerksame Schweigen» zu dieser Kommu-
nikationsstrategie gehort.

Eine gelungene patientenzent-
rierte Kommunikation inklusive
«aufmerksamen Schweigens»
kann zum Behandlungserfolg
beitragen.

Eine gute Kommunikation ist wichtig fiir eine
funktionierende Arzt-Patienten-Beziehung.
Aber es gibt noch weitere Rahmenbedingungen,
die stimmen miissen, damit Arztinnen und
Arzte gute Arbeit leisten konnen. Dazu gehért,
dass der veraltete Tarif TARMED abgelost wird.
Ab Seite 28 zeigt Christian Oeschger, auf
welchen Fahrplan sich die Tarifpartner geeinigt
haben, wann der neue Tarif TARDOC einge-
fiihrt werden kann und was Arztinnen und
Arzte iiber dieses Thema wissen miissen.
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Im Fokus

Inhaltsverzeichnis

Der selbstbestimmte Patient

Partizipation Nicht alle Patientinnen und Patienten
wollen gleich stark an Entscheidungen zu ihrer Gesund-
heit beteiligt werden. Eine Studie des Universitatsspitals
Basel zeigt, dass jede fiinfte Person lieber passiv bleibt.
Das hat Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis.

Adrian Ritter

Damit es runder lauft

Neue Wege Schweizer Spitiler stehen vor Herausforde-
rungen. Dazu gehort etwa, das Konzept der Value Based
Healthcare umzusetzen, um den Patientennutzen zu
erhohen. Wie das Universitdtsspital Basel dabei vorgeht —
und wie Mitarbeitende in den Wandel eingebunden
werden.

Yvonne Kiefer-Glomme

Eine Karriere nach der anderen

Karriere Das Leben besteht aus Phasen — und weil der
berufliche Werdegang zum Leben gehort, kann er gar
nicht geradlinig verlaufen. Weshalb das okay ist und wie
man dennoch einzelne Schritte vorausplanen kann.

Jirg Unger
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News

Wenn Frauen ihr Kind abtreiben méchten, ist das grundséatzlich eine Straftat — die aber unter gewissen Umsténden straffrei ist.

Auf den Punkt

Nicht mehr kriminell?

Abtreibungen Eine Parlamentarische Initiative will die Bestimmungen zum Schwangerschaftsabbruch aus dem Strafgesetzbuch
streichen, um Abbriiche zu entkriminalisieren. Was die Initiantin fordert, was die Kommission fiir Rechtsfragen des Nationalrats

dazu sagt — und weshalb das Vorhaben nicht weit genug geht.

Eva Mell

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

s ist geradezu paradox: Jede Frau in der Schweiz hat

das Recht, ihre Schwangerschaft in den ersten zwolf
Wochen abzubrechen - bei einer schweren korperli-

chen Schadigung oder einer gravierenden seelischen Notlage,
die von der Arztin oder dem Arzt bestatigt wird, auch darii-
ber hinaus. Doch sobald sie dieses Recht in Anspruch nimmt,
begeht sie eine Straftat. Denn die Méglichkeit, die Schwan-
gerschaft straffrei zu beenden, ist im Strafgesetzbuch geregelt.
Am 2. Februar beriet die Kommission fiir Rechtsfragen

des Nationalrats iiber die Parlamentarische Initiative «Eine
Abtreibung sollte in erster Linie als eine Frage der Gesund-
heit betrachtet werden und nicht als Strafsache» [1]. Darin
fordert Léonore Porchet (Griine Partei der Schweiz), die Ar-
tikel betreffend den Schwangerschaftsabbruch im Strafge-
setzbuch aufzuheben. In ihrer Begriindung bezieht sie sich
auf die Forderungen der Weltgesundheitsorganisation

WHO und schreibt: «Fiir eine vollstindige Entkriminalisie-
rung der Abtreibung miissen jegliche Bestimmungen zum
Schwangerschaftsabbruch aus dem Strafrecht gestrichen
werden.» Porchet verlangt, die bisherige Regelung «in einem
Spezialgesetz oder in einem Gesetz iiber die sexuelle Ge-
sundheit im weiteren Sinne oder im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit» zu verankern. Die Kommission kommt zu dem
Schluss, dass das nicht nétig sei und argumentiert [2]: «In
den Augen der Kommission besteht kein Handlungsbedarf,
zumal es ihres Wissens in der Schweiz seit rund zwanzig
Jahren im Zusammenhang mit einer Abtreibung keine straf-
rechtliche Verfolgung mehr gab.»

Was nicht zur Sprache kommt
Auch aus ganz anderen Griinden gibt es Zweifel an der Ini-
tiative. Die zwolfwochige Frist und den aktuellen Umgang

© Elia Pellegrini / Unsplash
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mit spateren Abbriichen in der Schweiz stellt die Politikerin
in ihrem Initiativtext namlich nicht in Frage.

Andrea Biichler, Juristin, begriisst eine Entkriminalisie-
rung, gibt aber zu bedenken, dass man auch tiber die Frist
sprechen miisste. «Im Vergleich zu anderen europdischen
Landern hat die Schweiz eine kurze Frist», sagt die Juristin.
Innerhalb von zwolf Wochen seit Beginn der letzten Periode
kann die Frau hierzulande frei entscheiden, die Schwanger-
schaft zu beenden. Zum Vergleich: In Deutschland liegt die
Frist bei 14 Wochen. In Osterreich bei 16. In Schweden bei
18. In den Niederlanden bei 24 Wochen nach der letzten
Periode. «Der frithe Schwangerschaftsabbruch scheint in
der Schweiz gewahrleistet», sagt die Juristin. Will aber eine
Frau einen spdteren Abbruch vornehmen lassen, gebe es
einige Hiirden. Betroffen sind jahrlich rund 500 Frauen [3].

Herausforderung spéte Abbriiche

Vor allem der Umgang mit Abbriichen im spateren Verlauf
der Schwangerschaft wirft Fragen auf. Das zeigt eine Stel-
lungnahme der Nationalen Ethikkommission im Bereich
der Humanmedizin (NEK) aus dem Jahr 2018. Unter dem
Titel «Zur Praxis des Abbruchs im spateren Verlauf der
Schwangerschaft» hat die NEK ethische Erwagungen und
Empfehlungen veroffentlicht. Darin beschreibt die Kom-
mission die Situation fiir die betroffenen Frauen wie folgt
[4]: «Je nach Region ist der Zugang zu solchen Abbriichen
erschwert, einzelne Kliniken fithren dagegen iiberpropor-

Die zwolfwdchige Frist und
den aktuellen Umgang mit
spéteren Abbriichen in der
Schweiz stellt der Initiativtext
nicht in Frage.

tional viele solcher Eingriffe durch. Zum Teil werden Frauen
professionell unterstiitzt, teilweise sind die Begleitungs- und
Betreuungsangebote aber auch ungeniigend koordiniert
oder bestehen nicht kontinuierlich iiber alle Prozessphasen
vor und nach der Geburt hinweg.» Eine Forderung der NEK
lautet [5]: «Dass die kantonalen Gesundheitsamter sicher-
stellen, [...] dass die Versorgungsqualitdt (vor, wihrend und
nach dem Abbruch) iberall gleichwertig ist, um eine zu
grosse Konzentration von Fillen in bestimmten Kliniken
oder eine ausserkantonale Behandlung zu vermeiden; [...].»

Die Thematik ist also vielschichtig. Die bisherige Rege-
lung ohne weitere Anderungen aus dem Strafgesetzbuch in
ein neues Gesetz zu verlagern, greife zu kurz, meint Andrea
Biichler. Dass der Schwangerschaftsabbruch im Strafgesetz-
buch am falschen Ort geregelt ist, darin stimmt die Juristin
der Politikerin Léonore Porchet zu. Aber sie sagt: «Damit ist
das Thema nicht beendet.»

[=]: i =]

[=]
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Personlich

News

Neue OP-Managerin in Aarau

Dr. med.
Constanze
Hasselmann

KSA Dr. med. Constanze Hasselmann ist seit
1. Januar 2023 Leitende Arztin und OP-Managerin
in der Klinik fiir Anédsthesie am Kantonsspital
Aarau (KSA). Sie war seit 2020 als Oberarztin mbF
am KSA titig und hatte die érztliche Leitung der
«Same Day Surgery»-Andsthesiesprechstunde
inne. Thre Assistenzzeit verbrachte sie von 2007 bis
2014 in der Anisthesiologie und Chirurgie am
Universitétsspital Zirich, Kantonsspital Aarau,
Kantonsspital St. Gallen und GZO (Gesundheits-
versorgung Ziircher Oberland) Spital Wetzikon.
Von 2015 bis 2020 war sie als Oberérztin Anésthe-
siologie am Universitétsspital Ziirich sowie am
Kantonsspital Aarau tétig. Hasselmann ist Fachérz-
tin fiir Anisthesiologie FMH sowie Notirztin
(SGNOR).

Direktor am Tumor- und
Forschungszentrum

Prof. Dr. med.
Roger von Moos

KSGR Prof. Dr. med. Roger von Moos wird ab
1. Marz 2023 Direktor des neu zu schaffenden Tu-
mor- und Forschungszentrums am Kantonsspital
Graubiinden (KSGR). Die Funktion iibernimmt
der bisherige Chefarzt Onkologie/Hamatologie am
KSGR im Zuge einer Neuausrichtung des Bereichs
Onkologie. Chefarzt und Leiter der Onkologie/Ha-
matologie wird der jetzige Co-Chefarzt PD Dr.
med. Richard Cathomas. Im neuen Tumorzentrum
sollen fiir saimtliche Fachbereiche am KSGR, die
Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen
behandeln, gemeinsame Abldufe und Standards
definiert werden. Zudem soll der Bereich Forschung
mit einer Clinical Trial Unit gestarkt werden.

Preis der franzosischen Nierenstiftung

Prof. Dr. med.
Sophie de
Seigneux

© SAMW

UNIGE/HUG Sophie de Seigneux wird als erste
Schweizerin mit dem Preis der franzésischen Nie-
renstiftung fiir das Jahr 2022 ausgezeichnet. Die
ordentliche Professorin am Departement fiir Medi-
zin der Universitit Genf (UNIGE) und Chefarztin
der Abteilung fiir Nephrologie und Hypertonie am
Universitétsspital Genf (HUG) erhélt den Preis fiir
ihre Arbeiten zur Pathophysiologie von Nieren-
erkrankungen, insbesondere fiir ihre Studien zu
Stoftwechselverdnderungen bei Nierenerkrankun-
gen. Sophie de Seigneux ist auf chronische Nieren-
insuffizienz spezialisiert und wurde bereits mit
dem Ambizione- und Eccellenza-Stipendium des
SNF sowie dem Stern-Gattiker-Preis der Schweize-
rischen Akademie der Medizinischen Wissenschat-
ten ausgezeichnet.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Aus der Wissenschaft

Heuschnupfensymp-
tome bei Sauglingen

Péadiatrie Eine hohe Pollenbelastung in der
Luft kann respiratorische Symptome wie Hus-
ten oder Keuchen bei gesunden Sauglingen im
ersten Lebensjahr auslosen. Dies wies Dr.
Amanda Gisler im Rahmen ihres Doktorats-
projekts am Universitdts-Kinderspital beider
Basel nach. Bisher war dieser Effekt nur bei
alteren Kindern und Erwachsenen gezeigt wor-
den. Das Geschlecht des Sauglings sowie die
miitterliche Veranlagung zu Allergien haben
keinen verstirkenden Einfluss auf die Symp-
tome. Die Forschungsergebnisse wurden im
Mirz 2022 in einer Studie veréffentlicht. Diese
erhielt nun den Pfizer Forschungspreis fiir kli-
nische Forschung in der Kategorie «Padiatrie».
Der Preis ist mit 15000 Franken dotiert.

doi.org/10.1111/all.15284

Smarter Schrittmacher
furs Gehirn

Neuroprothese Mit einem ins Gehirn
implantierten Mikrochip Krankheitssymptome
erkennen und reduzieren — einem Team der
EPFL ist dies gelungen. Mahsa Shoaran vom
Labor fiir integrierte Neurotechnologien und
Stéphanie Lacour vom Labor fiir flexible bio-
elektronische Schnittstellen entwickelten den
sogenannten NeuralTree. Das System-on-a-
Chip analysiert neuronale Biomarker aus
Gehirnwellen. Anschliessend bewertet es die
Signale und entscheidet, ob sie einen epilepti-
schen Anfall oder einen Parkinson-Tremor an-
kiindigen. Sobald ein Symptom erkannt wird,
16st ein Neurostimulator auf dem Chip einen
elektrischen Impuls aus, um das Symptom zu
blockieren. Mahsa Shoaran: «Zum ersten Mal
konnten wir eine so komplexe, aber energie-
sparende neuronale Schnittstelle integrieren,
die sowohl fiir bindre Klassifizierungsaufgaben
wie die Erkennung von Anfillen oder Tremor
als auch fiir Mehrklassenaufgaben wie die Klas-
sifizierung von Fingerbewegungen fiir neuro-
prothetische Anwendungen geeignet ist.» Ihre
Studie wurde in der Fachzeitschrift IEEE Jour-
nal of Solid-State Circuits veroffentlicht

doi.org/10.1109/JSSC.2022.3204508

Vermischtes

Ein Zentrum fUr seltene und kom-
plexe Krankheiten bei Kindern

Das Centre CORAIL soll fuir schnelle und wirksame Behandlungen sorgen.

HUG Am 16. Januar eroffnete das Uni-
versitétsspital Genf (HUG) das Zentrum
CORALIL fiir die interdisziplinare Koor-
dination und Pflege von seltenen bezie-
hungsweise komplexen Krankheiten bei
Kindern und Jugendlichen. Als erste
Einrichtung dieser Art in der Schweiz
erstellt das Zentrum genaue und indivi-
duelle Behandlungspliane und organi-
siert die Zusammenarbeit zwischen
samtlichen Spezialisten innerhalb und
ausserhalb des Krankenhauses.

Das Centre CORAIL soll Tiiréfiner
sowie Bezugspunkt fiir eine schnelle und
wirksame Behandlung sein: «Wenn ein
Kind an das Zentrum verwiesen wird,
besteht unsere Prioritit, wenn seine
Krankheit nicht bekannt ist, darin, eine

In Zahlen

Diagnose zu stellen und der Pathologie
einen Namen zu geben. Parallel dazu
werden Bestandsaufnahmen durchge-
fithrt, um die Bediirfnisse des Kindes zu
ermitteln und festzustellen, welche Spe-
zialisten konsultiert werden miissen»,
sagt Dr. Clothilde Ormieres, die drztliche
Koordinatorin des Zentrums.

Seltene Krankheiten betreffen laut
der Medienmitteilung des HUG etwa
eine von 2000 Personen und werden
tiberwiegend in der Kindheit diagnosti-
ziert. Krankheiten werden als komplex
bezeichnet, wenn sie mindestens drei der
zehn Organsysteme betreffen, wie etwa
das Atmungssystem, das Verdauungssys-
tem und das Nervensystem.

Kindesmisshandlungen in Zurich

Die Zahl der gemeldeten Verdachtsfélle am Universitats-Kinderspi-
tal Zurich stieg von 625 im Jahr 2021 auf 647 im Jahr 2022. Sicher

e

ausgeraumt werden.

Im Vergleich zum Vorjahr stieg besonders die Zahl der kérperlich

war das Team der Kinderschutzgruppe und Opferberatungsstelle in
478 Fallen. In 125 Fallen konnte der Verdacht weder erhértet noch

misshandelten Kinder. 2021 betrug sie noch 25% aller Verdachts- l l

falle, 2022 waren es 31%.

\ |/

.
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Auch die Risikosituationen sind von 2% im Vorjahr auf nun 5%
gestiegen. Eine Risikosituation liegt laut der Medienmitteilung des
Kinderspitals Zurich vor, wenn es nicht zur Misshandlung gekom-
men ist, aber das Risiko flr eine zukiinftige Misshandlung besteht.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Kopf der Woche

News

Ein Ubersturzter Abgang

Prof. Pierre-Alain
Clavien

Aufgefallen

USZ 23 Jahre lang stand Prof. Pierre-Alain Clavien an der
Spitze der Klinik fir Chirurgie und Transplantation des
Universititsspitals Ziirich (USZ). Dieses Kapitel endete am
31. Januar fiir den Genfer und Walliser Chirurgen, der inter-
national bekannt ist. Drei Tage vor Weihnachten erhielt er
die Nachricht, dass man die Zusammenarbeit mit ihm be-
enden werde, obwohl er ein Pilotprojekt verantworten sollte:
«Meine Aufgabe sollte es sein, ein vor iiber 15 Jahren begon-
nenes System weiterzuentwickeln. Ich sollte fiinf unabhén-
gige Fachteams mit wechselnder Departementsleitung bil-
den.» Der Grund fiir seine Entlassung sei unklar: «Sie fallt
in den Bereich der Spital- und Universitatspolitik», sagt der
65-Jahrige. Die Ausschreibung fiir seine Nachfolge sei im
Oktober plétzlich fiir eine direkte Berufung abgesagt wor-
den, obwohl sich laut Clavien «ausgezeichnete Chirurgen»
bewerben wollten. «Ich habe meine Meinung gedussert und
dafiir plddiert, die tibliche Ausschreibung beizubehalten,
was nicht allen gefallen hat.»

Der plétzliche Abgang hat Folgen: «Das bringt mich in
eine schwierige Lage gegeniiber meinen Patienten sowie
meinen klinischen und wissenschaftlichen Teams und ge-
fahrdet mehrere Projekte.» Als Beispiel nennt er die «Perfu-

sionsmaschine» fiir Transplantate mit dem Wyss-Institut.
2021 wurde eines der damit reparierten Transplantate erst-
mals verwendet: «Eine Weltpremiere, die wir nach einem
Jahr Nachbeobachtung in Nature veréffentlichten. Dem Pa-
tienten geht es gut.»

Auch im Spital verursache sein ungeplanter Abgang
Verunsicherung. «Die Tatsache, dass ein schriftliches Ver-
sprechen von der Spitze der Verwaltungshierarchie tiber
Nacht aufgehoben werden kann, erschiittert das Vertrauen
meiner Kollegen.» Trotz allem wisse er, dass er die Schlissel
der Klinik an «ein sehr kompetentes Team» iibergeben hat.
Er, der in Basel und Genf Chirurgie gelernt hat, bevor er sich
in Kanada und den USA spezialisierte, hege keinen Groll
gegen das USZ. «Ich konnte viele Innovationen entwickeln,
nicht nur zum Wohle unserer Patienten, sondern auch fiir
die Zukunft. Ich denke dabei vor allem an die Patienten, die
von einzigartigen und oftmals hochriskanten Operationen
profitiert haben.» Er werde seine chirurgische Ttigkeit an
der Klinik Bethanien in Ziirich fortsetzen.

Nach seiner langen Karriere am USZ hinterlasst Clavien
ein grosses Vermichtnis, indem er «eine echte chirurgische
Schule» gegriindet habe, was ihn «sehr stolz» mache.

Hautkrebs Die von UV-Nagellacktrocknern ausgehende Strahlung kann Krebserkrankungen der Hand verursachen. Forschende der University
of California San Diego wiesen in einer Studie (doi.org/10.1038/s41467-023-35876-8) nach, dass schon bei einer Bestrahlung von 20 Minuten 20
bis 30 Prozent der Hautzellen absterben. Die Bestrahlung an drei aufeinanderfolgenden Tagen verursachte einen Zelltod von 65 bis 70 Prozent.
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Nicht alle Patientinnen und Patienten mdchten gleich stark an medizinischen Entscheidungen beteiligt sein.

Der selbstbestimmite
Patient

Partizipation Nicht alle Patientinnen und Patienten wollen gleich stark an Entscheidungen
zu ihrer Gesundheit beteiligt werden. Eine Studie des Universitétsspitals Basel zeigt, dass jede
fiinfte Person lieber passiv bleibt. Das hat Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhiltnis.

Adrian Ritter
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er mag es schon, dass tiber seinen Kopf hinweg

wichtige Entscheidungen getroffen werden?

Allerdings: Nicht alle Menschen haben dasselbe
Bediirfnis nach Mitsprache — auch wenn es um die eigene
Gesundheit geht. Das zeigt eine kiirzlich erschienene Studie
des Universititsspitals Basel (USB) [1].

Hauptautoren sind Professorin Sabina Hunziker und
Oberarzt Christoph Becker von der Medizinischen Kom-
munikation, einer Spezialabteilung der Inneren Medizin
und Psychosomatik am USB.

Fiir die Studie werteten sie Daten von rund 800 Patien-
tinnen und Patienten aus, die zwischen 2017 und 2019 sta-
tionar am USB, Kantonsspital Aarau oder Kantonsspital Ba-
selland behandelt wurden.

Im Zentrum stand die Frage, wie stark Patientinnen und
Patienten an medizinischen Entscheidungen beteiligt sein
wollen - die sogenannte Partizipationspréferenz oder Ent-
scheidungskontrollpraferenz (decisional control preference/
DCP). Das Resultat: Mehr als zwei Drittel wollten gemeinsam
mit dem medizinischen Team iiber die nachsten Schritte der
Behandlung entscheiden («kollaborativ»). Rund 15 Prozent
der Befragten wollten ihre Entscheidungen vorwiegend
alleine treffen («aktiv»). Und rund 20 Prozent zeigten Zuriick-
haltung, sich an medizinischen Entscheidungen zu beteiligen
und zogen es vor, dass ihre Arztinnen und Arzte iiber die
medizinische Behandlung entscheiden («passiv»).

Mehr als zwei Drittel wollten
gemeinsam mit dem medizini-
schen Team iiber die nichsten
Schritte der Behandlung
entscheiden.

Plausible Zahlen

Fir Susanne Gedamke, Geschiftsfithrerin der Schweizeri-
schen Patientenorganisation (SPO), ist diese Verteilung von
aktiv-kollaborativ-passiv plausibel: «Die Zahlen entspre-
chen ziemlich genau dem, was wir auch in unseren Beratun-
gen erleben.»

Dr. Alfred Banziger, Hausarzt in Ziirich, erlebt es hin-
gegen dussert selten, dass eine Person nicht mitentscheiden
will iiber eine Behandlung: «Das hangt wohl damit zusam-
men, dass die meisten Patientinnen und Patienten schon
viele Jahre in unsere Praxis kommen. Insofern konnte sich
ein Vertrauensverhaltnis aufbauen.»

Tiefes Bildungsniveau, hohes Alter

Wie aber kommt es, dass gewisse Menschen Entscheidun-
gen iiber ihre Gesundheit am liebsten delegieren mochten?
Bisherige Studien [2] fanden unter anderem, dass «passive»
Personen hiufiger ein tiefes Bildungsniveau oder ein hohe-
res Alter haben. In der Basler Studie liess sich dieser Zusam-
menhang nicht statistisch signifikant nachweisen - auch
kein Mangel an medizinischem Wissen. Studienautorin
Sabina Hunziker sieht eine Vielfalt von Faktoren, die den
Entscheidungsstil einer Person pragen. So spielten etwa die
familidre Pragung und bisherige Erfahrungen mit dem Me-
dizinsystem eine wichtige Rolle. Andere Forschung [3] zeigt
zudem, dass unter anderem die Art und Schwere einer
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Erkrankung die Partizipationspriferenz mit beeinflusst.
Gemass Hunziker ist der Wunsch nach Mitbestimmung
grosser, wenn es um einschneidende Entscheidungen wie
etwa einen Therapieabbruch, chronische Krankheiten und
Aspekte der Lebensqualitit geht. Ausserdem sind die Prife-
renzen nicht zwingend stabil, sondern kénnen sich wihrend
des Lebens oder im Verlaufe einer Erkrankung verdndern.

Faktoren wie die familiire
Prigung und bisherige Erfah-
rungen mit dem Medizinsys-
tem spielen eine wichtige
Rolle.

Passivitit respektieren?

Wie sollen Arztinnen und Arzte mit diesen unterschiedli-
chen Priferenzen betreffend Mitbestimmung umgehen?
Sollen sie den Wunsch einer Person respektieren, nicht sel-
ber zu entscheiden und ihr die Entscheidung abnehmen?
Oder umgekehrt versuchen, die Person zur Partizipation
zu motivieren? «Aufgrund des heutigen Forschungsstan-
des lasst sich nicht klar bestimmen, welche Variante den
besseren medizinischen Outcome ergibt», sagt Hunziker.
Aus rechtlicher Sicht ist klar: Eine Entscheidung muss von
den Patientinnen und Patienten im Sinne des «informed
consent» zumindest abgesegnet werden. Dabei gilt es, in
moglichst verstindlicher Sprache die unterschiedlichen
Optionen einer Behandlung und mégliche Konsequenzen
aufzuzeigen.

In der Praxis ist es geméss Hunziker eher selten, dass ein
Patient sagt: «Sie sind die Arztin, entscheiden Sie!». Eher sage
eine Person: «Ich weiss nicht, was ich tun soll. Was wiirden Sie
mir raten?» Insofern sei es vollig in Ordnung, passiv sein zu
wollen: «Es ist ein Zeichen von Uberforderung, das es ernst
zu nehmen gilt», so Hunziker. Als Arzt oder Arztin mache
man es sich zu einfach, in einer solchen Situation zu antwor-
ten: «Ich kann nicht fiir Sie entscheiden». Denn damit bleibe
das Gegeniiber mit seiner Uberforderung alleine.

Kommunikation im Zentrum

Hunziker empfiehlt stattdessen, die Werte und Préferenzen
der Patientinnen und Patienten im Gesprach schrittweise
herauszuschilen und mit einer Entscheidung in Uberein-
stimmung zu bringen. Hilfreich sein kénnen dabei Modelle
wie das Shared Decision Making (vgl. Interview) sowie Ent-
scheidungshilfen [4.], wie sie fiir immer mehr medizinische
Situationen entwickelt werden.

«Vor allem aber ist in solchen Situationen Kommunika-
tionskompetenz gefragt», so Hunziker. Entsprechend hat die
Universitdt Basel ein Kommunikationscurriculum fiir das
Medizinstudium entwickelt und umgesetzt — bisher einzig-
artig in der Schweiz.

Auch SPO-Geschiftsfiihrerin Susanne Gedamke betont,
dass Fachpersonen die unterschiedlichen Bediirfnisse der
Patientinnen und Patienten beziiglich Mitbestimmung
erkennen und darauf eingehen sollten: «Der Umgang mit
dem Thema Mitbestimmung ist nicht standardisierbar. Die
Kommunikation dartiber verlangt von den Fachpersonen
ein hohes Mass an Einfithlungsvermogen.»

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

Eine Herausforderung kénnen neben «passiven» Patientin-
nen und Patienten auch die rund 15 Prozent sein, die alles
selber entscheiden wollen. Gemass der Basler Studie sind
dies tendenziell jiingere Personen mit hoher Bildung. Sie
sind gleichzeitig skeptischer und unzufriedener mit dem
medizinischen Team und der Behandlung. Auch hier gilt fiir
Hunziker: «Patientenzentriert auf die Unzufriedenheit ein-
gehen. Denn wenn fehlendes Vertrauen angesprochen wird,
kann dies viel verdndern.»

Rund 15 Prozent wollen alles
selber entscheiden. Dies sind
tendenziell jiingere Personen
mit hoher Bildung.

Nicht selten informieren sich «aktive» Patientinnen und
Patienten im Internet. Fiir Hausarzt Alfred Banziger ist das
durchaus willkommen, sofern sie dies auch offenlegen:
«Dann habe ich einen Ansatzpunkt, um dariiber zu sprechen
und erfahre oft auch, welche Angste sie haben.» Schwieriger
sei, wenn das Gegeniiber die Google-Suche nicht themati-
siere, aber mit Nachdruck im Internet erwdhnte Diagnostik-
verfahren verlange. In der Regel gelinge es aber auch dann,
ein sachliches Gesprich zu fithren und gemeinsam eine fiir
beide stimmige Entscheidung zu finden, so Banziger.

Patientensicht wird wichtiger
Partizipationspraferenzen vermehrt zu beachten ordnet sich
in die allgemeine Entwicklung ein, die Sicht der Patientin-
nen und Patienten stirker zu beriicksichtigen — etwa in der
Form des Patient Reported Outcome. Bisweilen wird heute
versucht, solche Ansitze systematisch zu verankern. So hat
das Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein in einem
Modellprojekt das Shared Decision Making in praktisch all
seinen Kliniken implementiert — inklusive 80 Online-Ent-
scheidungshilfen.

Trotzdem gilt es zu bedenken: Nicht alle Menschen wol-
len und kénnen sich im selben Mass in die Entscheidungs-
findung einbringen. Fiir Sabina Hunziker ist deshalb klar:
«Wenn wir als Arztinnen und Arzte die Partizipationspri-
ferenz unseres Gegeniibers kennen, kénnen wir individuel-
ler auf sie eingehen. Damit erhohen wir auch die Chance,
die Arzt-Patient-Beziehung zu verbessern und die Zufrie-
denheit mit der Behandlung zu erhéhen.»

Lesen Sie auch den Artikel zum Thema im Swiss Medical
Forum ab der Seite 40.

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

Mitentscheidung

«Shared Decision Making
passt nicht flr jede Situation»

Sollen Arztinnen und Arzte gleich zu Beginn eines
Gesprichs fragen, wie viel jemand mitentscheiden will?
Das wiirde ich nicht empfehlen. Vielen Menschen ist nicht
unbedingt bewusst, welcher Entscheidungstyp sie sind.
Insofern kann diese Frage eine zusitzliche Uberforderung
sein. Besser ist, im Laufe des Gesprachs zu erarbeiten, wie
jemand zu dieser Frage steht und wie es der Person in der
Entscheidungssituation ergeht.

Das Shared Decision Making wird bisweilen als Gold-
standard der medizinischen Entscheidungsfindung
bezeichnet. Zu Recht?

Studien zeigen, dass das Shared Decision Making dann an-
gebracht ist, wenn mindestens zwei evidenzbasierte, gleich-
wertige Entscheidungsmoglichkeiten vorliegen. Ebenfalls
geeignet ist das Modell, wenn bei den vorliegenden Behand-
lungsoptionen die Evidenz ihrer Wirksamkeit tief, das
Risiko von Komplikationen aber potenziell hoch ist — bezie-
hungsweise mogliche Nebenwirkungen angesichts des Nut-
zens individuell unterschiedlich gewichtet werden.

Wann ist die Methode nicht geeignet?

Wenn die Evidenz nur fiir eine bestimmte Behandlung
spricht, ist es angebracht, eine klare Empfehlung dafiir
abzugeben und zu kliren, ob die Person damit einverstan-
den ist. Insofern: Shared Decision Making ist ein hilfreiches
Modell - aber nicht unbedingt fiir jede Situation.

Was, wenn sich die Priferenzen von Patient und Arztin
deutlich widersprechen?

Die Vorstellungen kénnen tatsdchlich sehr unterschiedlich
sein — wir sprechen dabei von Arztkonzept und Patienten-
konzept. Der Patient hat selbstverstandlich das Recht, sich
gegen eine empfohlene Behandlung auszusprechen. Wich-
tig ist, dass er gut informiert ist und die Konsequenzen sei-
ner Entscheidung verstanden hat, um die Verantwortung
tibernehmen zu konnen.

Und im umgekehrten Fall: Falls die Patientin eine
Behandlung verlangt, welche der Arzt unnétig findet?
Dann gilt es herauszufinden, welches Patientenkonzept
dahintersteht: Welchen Vorteil verspricht sich die Patientin
von der Massnahme? Haufig hilft das, eine Losung zu finden,
die fiir beide Seiten stimmt. Aber ja, man kann auch mit Kom-
munikation nicht alle Probleme 16sen. Falls das nicht gelingt,
sollte der Arzt Nein sagen zu einer Option, die er medizinisch
nicht gutheissen kann. Auch auf die Gefahr hin, dass die
Patientin vielleicht zum letzten Mal in seiner Praxis war.

Prof. Dr. med. Sabina Hunziker

Professorin fir Psychosomatik und Medizinische Kom-
| munikation, Abteilung der Inneren Medizin und Psycho-

somatik am Universitatsspital Basel
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Damit es runder lauft

Neue Wege Schweizer Spitiler stehen vor Herausforderungen. Dazu gehort etwa, das Kon-
zept der Value Based Healthcare umzusetzen, um den Patientennutzen zu erhéhen. Wie das
Universitétsspital Basel dabei vorgeht — und wie Mitarbeitende in den Wandel eingebunden
werden.

Yvonne Kiefer-Glomme
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ine hohe Behandlungsqualitat: Das ist Dr. med. Flo-
Erian Riiters tagliches Ziel. Der Arzt ist Leiter des

Qualititsmanagements am Universitétsspital Basel
und stellt sich der Herausforderung, die sogenannte Value
Based Healthcare (VBHC) stirker in den Spitalalltag einzu-
binden, um den Patientennutzen zu erhohen.

VBHC: Das ist laut einer aktuellen Studie des Bera-
tungsunternehmens PwC [1] das Modell der Zukunft fiir
das Schweizer Gesundheitswesen. Das 2006 entwickelte
Konzept will eine konsequente Orientierung am Patienten-
nutzen. Die Qualitit einer Behandlung soll gemadss diesem
Konzept nicht alleine daran gemessen werden, ob etwa eine
OP technisch gut gelaufen ist, sondern ob durch diese die

Lebensqualitit der Patientin oder des Patienten verbessert
wurde. Und zwar entsprechend ihrer individuellen Bediirf-
nisse und Préferenzen. Standardisiert gemessen wird das
mit Patient Reported Outcome Measures (PROMs). Ziel des
Konzeptes: Fiir jeden eingesetzten Franken soll der maximal
mogliche Mehrwert fiir die Patientin oder den Patienten
und das Personal erzielt werden.

Widerspriichliche Vergiitungsanreize

Das klingt gut. Aber in der Studie heisst es auch: «Seit der
Erstkonzeption von VBHC wurde das Konzept laufend wei-
terentwickelt. Trotzdem liessen sich die Ansétze bisher we-
der in der Schweiz noch international flichendeckend und

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Um die Behandlungsqualitét zu steigern, kénnen Spitéler ihre Ausrichtung éndern.
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systembezogen umsetzen und deren Potenzial ausschép-
fen.» In der Schweiz liege das zum Beispiel an widerspriich-
lichen Anreizen der Vergiitungssysteme.

Das sieht auch Florian Liberatore so. Der Dozent und
stellvertretende Leiter der Fachstelle Management im
Gesundheitswesen der ZHAW School of Management and
Law halt regelmdssig Vortriage zu VBHC bei Gesundheits-
fachtagungen und sagt: «<Wird eine Behandlung etwa durch
Komplikationen aufwendiger, kann diese zu einer hoheren
DRG-Fallpauschale abgerechnet werden. Das derzeitige Ver-
glitungssystem setzt aber keine Anreize zur Verbesserung
der Behandlungsqualitit, weil es diese nicht berticksichtigt.»

Wenn die Qualitit im Vorder-
grund steht, kann sich das
auch 6konomisch positiv
auswirken.

Bumerang-Effekte

Das habe zu einem Mengenwettbewerb zwischen den Spita-
lern gefiihrt, anstatt dass die Qualitdt im Vordergrund steht,
die sich auch 6konomisch positiv auswirken konnte. Das
spiegelt sich auch in einem PwC-Report aus dem Jahr 2021
wider [2]. CFOs von Schweizer Spitdlern wurden befragt, was
ihre Geschaftsleitungen strategisch unternehmen, um die
Profitabilitdt ihrer Hauser zu steigern. Dabei landete die
Erhohung der Behandlungsqualitit nur auf dem neunten von
neun aufgefiihrten Plitzen. Direkt hinter der Budgeteinhal-
tung und der Reduktion des medizinischen Bedarfs — zwei
Massnahmen, die negative Effekte auf die Qualitdt haben
koénnen. «Direkte Kosteneinsparungen in den Behandlungs-
pfaden erzeugen hiufig Bumerang-Effekte: Die Verweildau-
ern werden linger oder es kommt zu Rehospitalisationen»,
analysiert Liberatore. Da das Spital seine Patientinnen und
Patienten innerhalb der ersten 18 Tage nach der Entlassung
erneut behandeln muss, ohne eine weitere Fallpauschale hier-
flr zu erhalten, entstehen somit hohere Kosten.

Keine Einheitslosung

Fiir Florian Riiter und andere Arztinnen und Arzte in der
Schweiz ist es also durchaus herausfordernd, auf eine hohe
Behandlungsqualitdt zu setzen, die sich am Patientennutzen
orientiert. Wie also mit dem Konzept VBHC umgehen, das
laut der aktuellen PwC-Studie der vielversprechendste
Ansatz bei einer Trendwende weg von der Kosten- und hin
zur Qualitatsorientierung ist?

Florian Riiter stellt klar: «VBHC bietet keine konfektio-
nierte Losung. Jedes Spital sollte entsprechend seiner Situa-
tion entscheiden, wo es anfingt.» Ein Bestandteil ist die
standardisierte Messung der PROMs. Riiter: «Sie fiillen als
Missing Link die Liicke zwischen der evidenzbasierten
Medizin und dem, was aus Patientensicht wichtig ist.» Das
Universititsspital Basel habe die PROMs fiir 21 verschie-
dene Krankheitsbilder bei mittlerweile tiber 9000 Patientin-
nen und Patienten erhoben.

VBHC bei Brustkrebs
Das Universitatsspital Basel fiihrt seit Ende 2017 in regel-
massigen Abstinden vor, wahrend und nach der Behand-

lung von Brustkrebs-Patientinnen eine PROM-Befragung
mit standardisierten digitalen Fragebogen durch. Als Basis
dient das standardisierte ICHOM-Set «Breast Cancer».
Neben klinischen Verlaufsdaten beriicksichtigt es die
alltagliche Lebensqualitit der Betroffenen. Spezialisierte
Breast Care Nurses besprechen die PROM-Ergebnisse mit
den Patientinnen. «So kann auch bei schleichenden Proble-
men anhand der PROM-Ergebnisse identifiziert werden, wo
Handlungsbedarf besteht, und der Behandlungspfad ange-
passt werden. Dies kann einen Uberlebensvorteil fiir die
Patientin bringen», restimiert Florian Riiter.

Da von den PROM-Fragen auch sensible und intime
Bereiche des taglichen Lebens abgedeckt werden, féllt es den
Patientinnen im Behandlungsverlauf laut Riiter oft leichter,
dariiber zu reden und sie kénnen angeben, wo Probleme
bestehen. Ausserdem seien sie durch die PROMs mehr
eingebunden und verstiinden den Nutzen verschiedener
Behandlungen besser.

Zufriedenheit der Mitarbeitenden

Aus den Ergebnissen mehrerer Fragen zu einem Thema wer-
den im Rahmen der PROM-Erfassung Scores errechnet. Fasst
man diese jeweils von verschiedenen Patientinnen und
Patienten zusammen, erhilt man aggregierte Scores. Teilt
man diese durch die jeweilige Patientenzahl, dann kénnen sie
als Benchmark fiir Vergleiche dienen. «Behandelnde Kliniken
oder Personen sollten bereit sein, mit den Scores zu arbeiten,
sich selbst zu hinterfragen und kontinuierlich dazu zu ler-
nen», sagt Florian Riiter. «Wenn man die PROM:s als Mess-
grosse fiir die Abteilung ansetzt, dann fiihlen sich die Gesund-
heitsfachpersonen wieder wohler in ihrem Beruf, weil sie
mehr Sinn in ihrer Arbeit sehen, wenn die Patientinnen und
Patienten im Mittelpunkt stehen», ergdnzt Florian Liberatore.

Herausforderungen fiir Spitéler

Das Ziel der Journalistin war, Herausforderungen flr 6f-
fentliche Spitéler in der Schweiz zu recherchieren und
hilfreiche Konzepte fur deren Changeprozesse vorzu-
stellen. Aufgrund des begrenzten Umfangs haben wir
uns entschieden, in diesem Beitrag auf den Wandel hin
zu einer konsequenten Orientierung am Patientennut-
zen zu fokussieren. Bei dieser Trendwende kénnen zwei
Konzepte des New Healthcare Managements, ndmlich
Value Based Healthcare und Design Thinking, hilfreich
sein [3]. In einem zweiten Artikelteil in der kommenden
Woche lesen Sie mehr Uber die Herausforderungen
beim Kapazitdtsmanagement. Uns ist bewusst, dass es
dartber hinaus weitere Themen gibt, die 6ffentliche
Spitéler beschaftigen. Zum Beispiel die zunehmende
Regulierung der Kliniken. Auch die Digitalisierung und
der damit verbundene Changeprozess ist ein wichtiges
Thema, ebenso die integrierte Versorgung, der wir be-
reits eine Themenserie in der Arztezeitung gewidmet
haben. Wir kénnen also keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit erheben und freuen uns Uber Zuschriften, in
denen Sie uns lhre Erfahrungen rund um Herausforde-
rungen fur offentliche Spitaler mitteilen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Und Florian Riiter fiigt hinzu: «Bei Vergleichen zwi-
schen verschiedenen Spitdlern miissen der Case-Mix-Index
oder das Risiko-Adjustment hinzugezogen werden.» Denn
zum Beispiel das Universitétsspital Basel als Zentrumsspital
bekomme oft die schwierigen Falle.

Andere VBHC-Komponenten

Ein weiterer Bestandteil des VBHC-Konzeptes ist die integ-
rated practice unit (IPU), die integrierte Versorgungsein-
heit. Diese wird von allen beteiligten Fachbereichen entlang
des Behandlungspfads gebildet. «Sie schauen die Patientin
und den Patienten gemeinsam interprofessionell und inter-
disziplindr an und legen zusammen mit ihm oder ihr den
Behandlungspfad fest. Daran sollten idealerweise Arztin-
nen, Pflegende und Therapeuten beteiligt sein», sagt Florian
Riiter. Die PROMs als gemeinsames iibergeordnetes Out-
come kénnen genutzt werden, um die koordinierte Versor-
gung voranzutreiben, denn sie werden beeinflusst durch das
Spital und nachsorgende Institutionen», erganzt Florian
Liberatore.

Es ist heute wichtig, die Zufrie-
denheit der Patientinnen und
Patienten zu messen und aktiv
zu fordern.

Eine geeignete IT-Datenplattform, in der die digital
erfassten PROMs den Arztinnen und Arzten sowie der Pa-
tientin oder dem Patienten zur Verfiigung stehen, bildet eine
weitere VBHC-Komponente. «Nicht jeder Prozess muss
digitalisiert werden, aber das sollte dort geschehen, wo dies
fiir die Patientinnen und Patienten die Behandlungsqualitit
verbessern kann», betont Florian Riiter.

Das Patientenerlebnis

Zusatzlich riickt auch das Patientenerlebnis in den Fokus,
das mit Befragungen (Patient-Reported Experience Measu-
res PREM) erfasst werden kann. Die Fragen konnen zum
Beispiel einen Aspekt der Versorgung oder des Behand-
lungspfades beleuchten. «Dabei gehen sie iiber die eher sub-
jektiven klassischen Patienten-Zufriedenheits-Umfragen
der Vergangenheit hinaus. Es werden mehr Fragen zu Pro-
zessen gestellt, die objektiv mit ja oder nein beurteilt werden
konnen», erklart Florian Riter. Etwa: Hatten Sie ausrei-
chend Gelegenheit, Thre Fragen zum Behandlungspfad ein-
zubringen und war die Leistung so, wie sie miteinander
besprochen wurde?

Doch warum ist es heute so wichtig, die Leistungsqualitit
zu standardisieren, die Patientenzufriedenheit zu messen
und aktiv zu férdern? Spitalberater Christophe Vetterli von
Vetterli, Roth & Partners bilanziert: «In der Gesundheits-
branche nutzt die Patientin oder der Patient das Angebot
zwar meist aus der Not heraus, verlangt aber zunehmend
mehr als die medizinische Qualitit.» Durch die Messungen
koénnten die Spitéler eine hohere Reputation erhalten.

Wenn ein Spital konsequent Patientinnen und Patienten
in die Losungsfindung und die Versorgungskonzepte ein-
binde, habe es ein anderes Verstindnis von Leistungserbrin-
gung, bemerkt Florian Liberatore und sagt: «Der Change
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Hintergrund

verlangt den Mut als Team, Dinge komplett neu anzuden-
ken und hat eine massive organisatorische Weiterentwick-
lung zur Folge.»

Den Wandel gestalten

Um den Wandel erfolgreich zu gestalten, ist ein funktionie-
rendes Changemanagement gefragt. Ganz gleich, ob der
Change beziiglich VBHC erfolgen soll oder in einem ande-
ren Bereich, es gibt Wege, die Mitarbeitenden einzubezie-
hen und so sicherzustellen, dass der Wandel von Anfang an
auch in den Kopfen des Personals stattfindet und mitgetra-
gen wird.

Hier kommt das sogenannte Design Thinking ins Spiel.
Dies sei eine Methode, die den Mitarbeitenden erlaube,
aktiv einen Change mitzugestalten und gemeinsam bediirf-
nisorientierte, neue Losungen zu entwickeln, sagt Vetterli
und erklért: «Viele Konzepte im Gesundheitswesen scheitern
daran, dass Mitarbeitende nicht von Anfang an mit ins Boot
genommen werden. Denn Losungen, die ohne die Expertise
der involvierten Spezialistinnen und Spezialisten vor Ort
entwickelt und top-down einem 6ffentlichen Spital iiberge-
stlilpt werden, kommen nie in den Kernprozessen an.»

Durch das Design Thinking konnten die Mitarbeiten-
den unterschiedliche Losungen, etwa fiir einen Notfallpro-
zess oder einen stationdren Ablauf, wie zum Beispiel eine
Visite, entwickeln. Sie konnen diese prototypisieren und
somit schnell testen, ob sie auch wirklich dem Bedarf ent-
sprechen. Das Universitatsspital Basel etwa hat laut Florian
Riiter Elemente des Design Thinkings bei der Transforma-
tion seiner Organisationsstruktur eingesetzt und Mitarbei-
tende aus verschiedensten Hierarchiestufen in den Change-
managementprozess einbezogen.

Gemeinsames Problemverstindnis

Um alle Perspektiven, Erfahrungen, Ideen und Anliegen
aufzunehmen und eine Losung zu entwickeln, die alle Spe-
zialistinnen und Spezialisten im Haus auch erbringen kén-
nen und mochten, sollte das Projektteam interdisziplinar
und interprofessionell zusammengesetzt sein. Auf diese
Weise konnten alle ihre Bediirfnisse offen ansprechen,

Das Design Thinking erlaubt es
Mitarbeitenden, einen Change
aktiv mitzugestalten.

unabhéngig davon, welcher Hierachieebene sie angehoren,
betont der Design-Thinking-Kenner Vetterli und sagt: «Zu-
néchst betrachtet das Team vor Ort gemeinsam die jetzigen
Prozesse sowie Infrastrukturen und iberlegt, welche
Aspekte nicht funktionieren und warum. Dabei geht es
nicht um den Fingerzeig, sondern darum, dass das Team ein
gemeinsames Verstindnis entwickelt. Die gewonnenen
Erkenntnisse sind der allererste Schritt fiir den geplanten
Change.»

In einem eigens dafiir eingerichteten Raum werden
gemeinsam unterschiedliche Losungsvarianten entwickelt,
diskutiert, abgewogen, mit einfachen Hilfsmitteln wie etwa
Stellwdnden, Holztischen und Klebebandern prototypisiert
und in einem moglichst realitdtsnahen Szenario durchge-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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spielt. Zusdtzlich konnen Patientinnen und Patienten sowie
Kolleginnen und Kollegen eingeladen werden, die die unter-
schiedlichen Varianten testen. Zudem kann jedes Teammit-
glied sowie eine externe Beraterin oder ein Berater Losungs-
komponenten miteinbringen, die es aus anderen Héusern
kennt. «So erfolgt ein dauerndes Weiterentwickeln und inte-
grieren der besten Aspekte in einem Kreislauf. Dieser schafte
im Haus ein Kulturverstdndnis von gemeinsamem Erarbei-
ten, in dem Sinne: Es hat sich etwas verandert, wie gehen wir
zusammen an dieses Thema heran?», erklart Vetterli.

Die mit grossem Engagement
erarbeiteten Losungen sind
schon friih in den Kopfen der
Involvierten verankert.

Nachhaltige Losungen

Die auf diese Weise mit grossem Engagement erarbeiteten
Losungen seien nachhaltig und so sehr in den Képfen der
involvierten Personen verankert, dass diese bereits im All-
tag danach arbeiteten, noch bevor das jeweilige Projekt
tiberhaupt umgesetzt sei. «Da bei deren Entwicklung alle
Professionen und Disziplinen eingebunden waren, wird das
Ergebnis von allen mitgetragen und hat somit eine grosse

Macht. Fithrungskrifte miissen offen sein, diesen Prozess
auch zuzulassen und zu stiitzen. Daher sollten zu Beginn
dessen Rahmenbedingungen abgesteckt werden», restimiert
Vetterli. So kénne der Wandel gelingen - sei es im Rahmen
der VBHC oder bei einer anderen Herausforderung, die
Schweizer Spitaler meistern miissen.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via QR-Code
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Briefe an die Redaktion

Chemsex: betrifft nicht nur
Miinner, die Sex mit Mdn-
nern haben (mit Replik)

Brief zu: Haslebacher A, Brodmann Maeder M,
Blunier S. Chemsex — mehr als Sex unter Drogen.
Swiss Med Forum. 2022;22(2526):415-9.

Die Autorinnen erkldren, dass Chemsex eine
ausschliesslich homosexuelle Praxis sei, was
absolut nicht zutriftt. Ich zitiere den ersten
Satz des Artikels: «Chemsex umfasst ein
komplexes sozio-kulturelles Phanomen unter
Mainnern, die Sex mit Mannern haben und
die Substanzen (sogenannte Chems) in Ver-
bindung mit Sex konsumieren.»

Chemsex betrifft absolut alle Arten von
Sexualitat und alle Geschlechter, wie meine
Erfahrung als Praventionsbeamter auf Partys
und als Konsument von Substanzen zeigt. Die
Behauptung auf einem anerkannten medizini-
schen Forum, dass Chemsex nur von homo-
sexuellen Mannern praktiziert werde, ist ge-
fahrlich (insbesondere, wenn es als erster
Vorschlag erscheint, wenn man nach «Chem-
sex» googelt). Zum einen kann dies zu einer
starken Diskriminierung von Homosexuellen
im Allgemeinen fithren. Zum anderen ver-
nachldssigt dies die tatsdchlichen Fakten und
tragt zur Unsichtbarmachung der Problema-
tik auf gesellschaftlicher Ebene bei, da sie
einen weitaus grosseren Teil der Bevolkerung
betrifft, als es in dem Artikel der Fall zu sein
scheint.

Joachim Mauron, Neuchdtel

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

Replik auf «Chemsex:
betrifft nicht nur Minner,
die Sex mit Mdnnern
haben»

Herzlichen Dank fiir Thren Leserbrief und
Thre Anregungen. Wir geben Thnen recht,
dass — wie bei vielen Phinomenen — Chemsex
nicht nur von einem Geschlecht oder einer
sozio-kulturellen Gruppe praktiziert wird.
Dies wurde unsererseits im Abschnitt «An-
merkungen und Ausblick» aufgegriffen.

Wir beziehen uns in unserem Lead auf die
Definition von David Stuart, dem Pionier in
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Sachen Chemsex, der tiber 15 Jahre das Phi-
nomen in England beobachtete und den Be-
griff «Chemsex» pragte [1].

Stuarts Arbeitsdefinition lautete: «Defined
as any combination of drugs that includes
Crystal Methamphetamine, Mephedrone and/
or GBL, used before or during sex by gay,
bisexual, or other Man who have Sex with
Men (MSM) - including Trans*people; MSM
being a specific group representing a high pre-
valence of HIV/HCV/STIs and a cultural
tendency to have a higher number of sexual
partners.» [2-4].

Wie wir in der Definition in unserem
Artikel geschrieben haben, wird der Begriff
«am hiufigsten» im Zusammenhang mit
Mainnern, die Sex mit Mannern haben
(MSM), verwendet. Diese Definition
schliesst andere Konstellationen nicht aus,
zeigt aber auf, dass diese Bevolkerungs-
gruppe am meisten betroffen ist. Dies zeigt
sich ebenfalls darin, dass wissenschaftliche
Studien zu Chemsex fast ausschliesslich
mit MSM gemacht werden sowie Informa-
tionsmaterial zu Chemsex oft explizit an
schwule und bisexuelle Méanner adressiert
ist [5, 6].

Das Ziel unseres Artikels war es, Medizi-
nerinnen und Mediziner auf das Thema
«Chemsex» und die damit verbundenen Risi-
ken zu sensibilisieren. Dies schliesst nicht aus,
dass bei Verdacht auf Chemsex ausserhalb der
MSM-Population unter Umstianden genauer
nachgefragt und entsprechende Hilfe angebo-
ten werden sollte. Ebenso zeigt es die Wich-
tigkeit weiterer Forschung ausserhalb der
MSM-Gruppe.

im Namen der Autorinnen:
Dr. med. Simone Blunier, Bern
Dr. med. Aline Haslebacher, Ziirich

Disclosure Statement
Die Autorinnen haben deklariert, keine potientiellen
Interessenskonflikte zu haben.
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Briefe an die Redaktion

«Keine Monster mehr»?

Brief zu: Mell E. Keine Monster mehr. Schweiz Arzteztg.
2023;103(04):3.

Der oben genannte Artikel vom 25. Januar
verweist auf den Paradigmenwechsel in der
Behandlung der Geschlechtsinkongruenz. Mit
diesem therapeutischen Umbruch soll das
Narrativ von der «Erschaffung eines Mons-
ters» iiberwunden werden. Doch wie steht es
um die typografischen Monster und ihre
Riickkoppelung auf die Sprache und unser
Denken? Der Rat fiir die deutsche Recht-
schreibung hilt fest, dass der Gebrauch der
Gendertypografie (fiir amtliche Schreiben)
nicht verwendet werden soll, denn Gendern
«innerhalb von Wortern beeintréachtigt die
Verstiandlichkeit, Vorlesbarkeit und automati-
sche Ubersetzbarkeit sowie vielfach auch die
Eindeutigkeit und Rechtssicherheit von
Begriffen und Texten». Gerade bei sensiblen
Themen wie der Geschlechterinkongruenz
mit ihren zahlreichen neuen Begriffen sollten
zum Verstdndnis nicht zusétzliche Hiirden
gebaut werden. Mit den zwei thematisch
ankniipfenden Beitrdgen zum «schwierigen
Weg zu sich selbst» und zu den therapeuti-
schen Folgen stellt sich die Frage, wohin
dieser Weg fithren soll. Der vorgezeichnete
Weg fiihrt zum Einstieg in die Hybris des
Yuval Harari.

Dr. med. Urs Steiner, Immensee

Geschlechteranpassung
- quo vadis?

In mehreren Artikeln zum Thema Transgen-
der und Geschlechteranpassung der Ausgabe
4 lese ich keine einzige zur Vorsicht mah-
nende Zeile. Im Gegenteil: Jeder/jede, der/die
nicht bereit ist, mit wehenden Fahnen auf den
rasenden Zug aufzuspringen, wird gebrand-
markt. Ich bin tiberzeugt, wenn wir in diesem
Tempo weitermachen, werden wir in zwanzig
Jahren eine beachtliche Anzahl Menschen
haben, die sich als chirurgisch verstiimmelt
empfinden. Aber da oder dort zur Zuriickhal-
tung zu mahnen, gilt bereits als Verrat an der
Sache. Wie so oft konnen Fehler nicht nur im
zu langen Warten entstehen. Ich hitte der
Arztezeitung eine differenzierte Betrachtung
zugetraut.

Dr. med. Michael Inauen, Tann
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Verniinftige Arbeitszeiten
sind moglich und notig

Brief zu: Fey M. Arbeiten Arztinnen und Arzte in der
Weiterbildung immer noch zu viel? Schweiz Arzteztg.
2023;103(04):17-18.

Prof. em. Dr. med. Martin Fey, aus Zollikofen,
vergisst einen wichtigen Aspekt, wenn er
behauptet, Arztinnen und Arzte, die nicht
tiber 50 Stunden pro Woche arbeiten moch-
ten, wiirden ihrem Beruf nicht gerecht. Die
hohen Arbeitszeiten in der Weiterbildung, als
Kaderarztin respektive Kaderarzt im Spital
oder in eigener Praxis kommen zu einem
grossen Teil nicht von der Patientenbetreu-
ung, sondern von der stindig zunehmenden
administrativen Belastung. Medizinische
Fachpersonen (iibrigens auch Pflegefachleute,
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
etc.) verbringen immer mehr Zeit mit unnéti-
gem Papierkrieg. Natiirlich gibt es administra-
tive Aufgaben, die nétig und niitzlich sind.
Ein guter Operations- , Abklarungs- oder
Austrittsbericht ist nicht nur fiir die nachbe-
handelnden Personen unverzichtbar, sondern
ermoglicht es, sich die Situation einer Patien-
tin oder eines Patienten nochmals detailliert
zu vergegenwartigen, ihre Krankheit einzu-
ordnen etc. Das gleiche gilt fiir Gutachten.
Vollig unnétig sind hingegen viele Anfragen
der Versicherer oder Wiinsche nach Daten
vonseiten der Behérden. Eine Reduktion der
Administration auf das Nétige und Sinnvolle
wiirde eine Arbeitszeitverkiirzung ohne
Verminderung der Patientenkontakte erlau-
ben!

Ausserdem ist auch eine Arztin respektive
ein Arzt nicht nur ihrem respektive seinem
Beruf verpflichtet. In einer Partnerschaft kann
man vereinbaren, dass einer oder beide Part-
ner uiberdurchschnittlich viel Zeit fiir Beruf,
Politik etc. aufwenden. Aber Kinder brauchen
die Aufmerksamkeit der Eltern. Das gilt auch
fiir Viter! Es gibt Studien, die zeigen, dass
Kinder, deren Viter zwar in der Familie leben,
aber sehr viel abwesend sind, ein hoheres
Risiko fiir Probleme haben. Die Prasenz der
Miitter kann das nicht ausgleichen. Heutzu-

Briefe einreichen

Briefe an die Redaktion reichen Sie online
ein unter:
saez.ch/de/publizieren/leserbrief-
einreichen
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tage sind zum Gliick auch Viter immer weni-
ger bereit, ihre Pflichten gegeniiber jhren
Kindern zu vernachldssigen. Entweder wir
schaffen Arbeitsbedingungen, die die Verein-
barkeit von Beruf und Familie erméglichen,
oder wir bekommen in Zukunft noch mehr
Probleme, geniigend Arztinnen und Arzte zu
finden.

Dr. med. Monika Diethelm-Knoepfel, Fach-
dgrztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie, Uzwil

Briefe an die Redaktion
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Maupertuis-Forschungspreis der
Schweizerischen Hirnliga

Die Schweizerische Hirnliga verleiht im Jahr
2024 einen Forderpreis in der Hohe von

100 000 CHF an eine Schweizer Forscher-
gruppe fiir eine ausserordentliche wissen-
schaftliche Leistung im Bereich der Hirnfor-
schung. Pramiert wird grundsitzlich die an
einer wissenschaftlichen Errungenschaft
beteiligte Arbeitsgruppe als Ganzes. Die
wissenschaftliche Arbeit muss als Einzelpubli-
kation in den zwei der Ausschreibung voraus-
gegangenen Jahren publiziert oder von einer
international anerkannten Zeitschrift zur
Veréftentlichung angenommen worden sein
und muss mehrheitlich an schweizerischen
Kliniken und/oder schweizerischen Instituten
entstanden sein.

Bewerbungen in elektronischer Form
(Word- oder PDF-Format) sollen nebst der
wissenschaftlichen Publikation eine Absichts-
erkldrung iiber den vorgesehenen Verwen-
dungszweck der Preissumme, je ein kurzes
CV mit Publikationsliste und eine unter-
schriebene Einverstindniserklarung der
Autorinnen und Autoren enthalten und sind
bis spitestens 30. Septernber 2023 per Mail
einzureichen an info[at]hirnliga.ch.

Das detaillierte Preisreglement finden Sie
auf der Website: www.hirnliga.ch

Facharztprifungen

Schwerpunktpriifung zur Erlangung des
Schwerpunktes Kindernotfallmedizin zu
den Facharzttiteln Kinder- und Jugendme-
dizin oder Kinderchirurgie

Ort:

Der Priifungsort wird nach Eingang der
Anmeldungen und abhéngig von der
gewlinschten Priifungssprache festgelegt.

Datum:
21. November 2023

Anmeldefrist:
31, Juli 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des SIWF unter www.siwf.ch -
Weiterbildung — Facharzttitel und Schwer-
punkte - Kinder- und Jugendmedizin oder
Kinderchirurgie
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Facharztpriifung zur Erlangung des
Facharzttitels Tropen- und Reisemedizin

Ort:

Swiss TPH Schweizerisches Tropen- und
Public Health-Institut

Zentrum fiir Tropen- und Reisemedizin
Basel

Datum:
Donnerstag, 30. November 2023

Anmeldefrist:
31, Juli 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des SIWF unter www.siwf.ch -
Weiterbildung — Facharzttitel und Schwer-
punkte — Tropen- und Reisemedizin

Facharztpriifung zur Erlangung des
Facharzttitels fiir Nephrologie

Datum:
18.1. und 19.1.2024

Ort:
Bern

Anmeldefrist:
26.11.2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des STWF unter www.siwf.ch >
Weiterbildung - Facharzttitel und Schwer-
punkte > Nephrologie

Facharztpriifung zur Erlangung des
Facharzttitels Neurologie

Datum:

1. Teil (schriftlich: Multiple-Choice-Priifung
in Englisch): Freitag, 25. August 2023

(14.30 Uhr bis 18.30 Uhr)

2. Teil (mitindlich/praktisch): Freitag,

3. November 2023 (individuelle Zeiten)

Ort:

1. Teil (schriftlich): Inselspital, Institut fiir
Pathologie, Horsaal Langhans, Bern

2. Teil (miindlich/praktisch): Inselspital, Bern

Anmeldefrist:
1. Mirz 2023 - 31. Mai 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des STWF unter www.siwf.ch —
Weiterbildung — Facharzttitel und Schwer-
punkte - Neurologie

Schwerpunktpriifung zur Erlangung des
Schwerpunktes Neonatologie zum
Facharzttitel Kinder- und Jugendmedizin

Datum
Schriftliche Priifung: 20.9.2023
Miindliche Priifung: 21. - 23.11.2023

Ort

Schriftliche Priifung: CHUV, Lausanne
Miindliche Priifung: Kantonspital Graubiinden,
Chur und Kantonspital St. Gallen

Anmeldefrist:
15. Juli 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des STWF unter www.siwf.ch >
Weiterbildung > Facharzttitel und Schwer-
punkte > Kinder- und Jugendmedizin

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Neues von der Tariffront

Einzelleistungstarif Inzwischen wurden die Auflagen des
Bundesrates zur Genehmigung des TARDOC bereinigt.
Die geforderten Konzepte zur Behebung der Mingel
wurden erstellt und verabschiedet. Der TARDOC ist nun
bereit. Die vorliegenden ambulanten Pauschalen werden
zurzeit gepriift.

Urs Stoffel

Fahrplan zur TARMED-AbIOsung
steht

TARDOC Die Tarifpartner haben sich mit der gegenseiti-
gen Anerkennung der Tarifprojekte auf einen Fahrplan
geeinigt. Ende Jahr sollen die Nachfolge-Tarifstrukturen
von TARMED zur Genehmigung eingereicht werden.

Christian Oeschger

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Leitartikel

Der Weg aus der TARMED-Sackgasse ist geebnet.

Neues von der Tariffront

Einzelleistungstarif Inzwischen wurden die Auflagen des Bundesrates zur Genehmigung des TAR-
DOC bereinigt. Die geforderten Konzepte zur Behebung der Méngel wurden erstellt und verabschiedet.
Der TARDOC ist nun bereit. Die vorliegenden ambulanten Pauschalen werden zurzeit gepriift.

Urs Stoffel

Dr. med., Mitglied des
FMH-Zentralvorstandes,
Departementsverant-
wortlicher Ambulante
Versorgung und Tarife

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

m Juni 2022 hat der Bundesrat den
ITARDOC grundsitzlich als zukiinftigen

schweizweiten Einzelleistungstarif gesetzt.
Allerdings hat er fiir die definitive Genehmi-
gung konkrete Auflagen zur Behebung der aus
Sicht des Bundesrates noch bestehenden Mén-
gel gemacht. Wihrend das Kostenneutralitits-
konzept noch vor einer erneuten Einreichung
angepasst werden muss, konnen die materiel-
len Mangel - gemadss den bei Einreichung
vorzulegenden Konzepten - nach Inkraftset-
zung des TARDOC behoben werden.

In der Zwischenzeit hat sich einiges
bewegt. In den letzten gut sieben Monaten

haben sich die fiinf beteiligten Tarifpartner
curafutura, H+, MTK, santésuisse und die
FMH aufeinander zubewegt und gemeinsame
Wege definiert, wie man aus der TARMED-
Sackgasse herauskommt. Alle fiinf Verbiande
haben den Griindungsdokumenten der neuen
gemeinsamen Tariforganisation «Organisa-
tion Ambulante Arzttarife», kurz OAAT AG,
zugestimmt und am 15. November 2022 die
neue Organisation gegriindet. Diese gemein-
same Griindung ist ein Meilenstein — erstmals
seit vielen Jahren sind alle Tarifpartner
gemeinsam in einer Tariforganisation fiir
ambulant arztliche Leistungen beteiligt. Aber

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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auch im Bereich ambulante Arzttarife konn-
ten sich die Tarifpartner auf eine gemeinsame
Roadmap bis Ende 2023 verstandigen.

Im Bereich ambulante
Arzttarife haben sich die
Tarifpartner auf eine
gemeinsame Roadmap bis
Ende 2023 geeinigt.

In diesem Jahr soll die Tariforganisation
kontinuierlich aufgebaut werden. Der Verwal-
tungsrat, bestehend aus einer paritatischen
Vertretung der beteiligten Verbande, ist der-
zeit mit der Rekrutierung eines Geschiftsfiih-
rers beschaftigt und schafft optimale Grund-
lagen fiir den Aufbau der Organisation. Das
Jahr 2023 wird somit fiir den Aufbau der
neuen Tariforganisation verwendet. Die bis-
her bestehenden Tariforganisationen ats-tms
AG (fur TARDOC) und solutions tarifaires
suisse sa (fiir ambulante Pauschalen) sollen
ihre Tarifprojekte finalisieren und zur Einrei-
chung beim Bundesrat vorbereiten.
Anschliessend sollen die Vermogenswerte aus
diesen beiden Organisationen in die gemein-
same Tariforganisation OAAT AG tberfiihrt
und jeweils aufgeldst und liquidiert werden.
Ziel ist, dass es Anfang 2024 nur noch die
gemeinsame Tariforganisation OAAT AG mit
allen Tarifpartnern gibt und diese sich nach
der Einreichung der beiden Tarifprojekte um
die Weiterentwicklung und Pflege der ambu-
lant arztlichen Tarife kiimmert.

Der TARDOC ist bereit fiir
eine erneute Eingabe zur
Genehmigung.

Der TARDOC ist bereit

Die Konzepte zur Behebung der materiellen
Mingel wurden innerhalb der ats-tms AG in
den letzten Monaten erarbeitet und liegen nun
vor. Ebenso wurden die geforderten Anpas-
sungen gemdss Vorgabe des BAG beim Kos-
tenneutralititskonzept vorgenommen. Der
Verwaltungsrat der ats-tms AG hat diese
Konzepte und das nun angepasste Kostenneu-
tralitdtskonzept im Dezember 2022 verab-
schiedet. Inzwischen wurden diese Konzepte
auch den internen Genehmigungsorganen der
Tarifpartner vorgelegt. Bei der FMH haben
sowohl der Zentralvorstand als auch die
Delegiertenversammlung der FMH diesen
Konzepten zugestimmt. An der bereits
gepriiften Tarifstruktur TARDOC V1.3 wur-
den keine substanziellen Anpassungen mehr

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

vorgenommen. Es wurden nur noch semanti-
sche Fehler oder auch offensichtliche Fehler
korrigiert, welche die Inhalte der Tarifstruktur
nicht tangieren. Als einziges wurden, auf
Wunsch des BAG, noch Positionen fiir die
franchisebefreite Impfberatung eingefiigt.

Damit ist nun der TARDOC, mit den
vom Bundesrat geforderten Anpassungen und
den geforderten Konzepten zur Behebung der
noch offenen Miéngel, bereit fiir eine erneute
Eingabe zur Genehmigung.

Dialogverfahren zur Priifung

Aus Sicht der Tarifpartner, die den TARDOC
erarbeitet haben, wire es nun sinnvoll, in einem
iterativen Prozess — im Sinne eines Dialogver-
fahrens - zusammen mit dem BAG die verblei-
bende Zeit bis zur definitiven Einreichung der
Tarifprojekte TARDOC und ambulante Pau-
schalen zur Genehmigung zu nutzen. Allfillige

Nur mit Einbezug der
Fachgesellschaften konnen
sachgerechte, medizinisch
korrekte Pauschalen er-
arbeitet werden.

Differenzen zwischen den Tarifpartnern und
der Genehmigungsbehorde konnten so noch
korrigiert und ausgeraumt werden. Damit wére
die Genehmigung des TARDOC Ende 2023
nur noch eine Formsache. Dieses Vorgehen
kénnte den Genehmigungsprozess beziiglich
TARDOC deutlich verkiirzen. Bei den ambu-
lanten Pauschalen wurde durch die Tarifpartner
H+ und santésuisse Ende 2022 mit der Einrei-
chung der Version 0.3 zur Priifung beim Bun-
desrat ein dhnliches Vorgehen gewdhlt.

Priifung der ambulanten Pauschalen
Nachdem die solutions tarifaires suisses SA
Ende 2022 die Version 0.3 der ambulanten
Pauschalen veroffentlicht hat, werden die
einzelnen betroffenen Fachgesellschaften diese
Pauschalen nun priifen. Der Informations-
stand der einzelnen Fachgesellschaften zu den
ambulanten Pauschalen ist sehr unterschied-
lich. Es gibt Fachgesellschaften, die teilweise
bei der Erarbeitung der Pauschalen konsultiert
worden sind. Andere Fachgesellschaften
wurden bisher nicht kontaktiert und sehen
diese ambulanten Pauschalen der Version 0.3
zum ersten Mal. Die FMH hat nie einen Hehl
daraus gemacht, dass die Fachgesellschaften
aus Sicht der FMH in die Erarbeitung von
ambulanten Pauschalen zwingend einbezogen
werden miissen. Nur so ist es moglich, dass
sachgerechte und medizinisch korrekte
Pauschalen erarbeitet werden kénnen.

Leitartikel

Zur Koordination und Unterstiitzung
der Fachgesellschaften bei der Priifung der
Pauschalen hat die FMH zusammen mit der
FMCH eine Task-Force gebildet. Es sollen
dabei auch die Erfahrungen und das Know-
how der FMCH genutzt werden, die bis
Ende 2022 an der Entwicklung der ambulan-
ten Pauschalen in der solutions tarifaires
suisses SA beteiligt war. Ziel ist es, die Pau-
schalen gemeinsam mit den medizinischen
Expertinnen und Experten der Fachgesell-
schaften hinsichtlich der medizinischen
Sachgerechtigkeit, Haufigkeit, Homogenitit
und Abgrenzbarkeit zu plausibilisieren. Aus
Sicht der FMH kénnen aus Griinden der
Sachgerechtigkeit, Wirtschaftlichkeit und
Billigkeit nur Leistungsbiindel pauschalisiert
werden, die diese drei Kriterien erfiillen.
Nach wie vor anerkennt die FMH, dass es
ambulante Pauschalen braucht und diese ja
inzwischen auch im Gesetz verankert sind
(Art. 43, Abs. 5 KVG), jedoch nur in Gebie-
ten, bei denen die Standardisierbarkeit und
Homogenitdt der medizinischen Leistungen
gewahrleistet ist. Zu priifen, ob die einge-
reichten ambulanten Pauschalen den gesetz-
lichen Anforderungen und Vorgaben ent-
sprechen, ist dann Aufgabe des BAG und
des Bundesrates.

Wie geht es nun weiter?

Die Vorbereitungsarbeiten in der gemeinsa-
men Organisation fiir den Ambulanten
Arzttarif (OAAT) gehen in den Arbeitsgrup-
pen «Ubergeordnete Tarifierungsgrundsitze»
und «Ubergeordnete Konzepte» weiter. Die
Organisation soll Anfang 2024 den operativen
Betrieb nach der Einreichung der beiden
Tarifprojekte TARDOC und ambulante
Pauschalen aufnehmen konnen. Bis Ende Juni
2023 sollten dann auch die ambulanten
Pauschalen vorliegen, so dass diese von den
Tarifpartnern gepriift und den jeweiligen
internen Entscheidungsorganen vorgelegt
werden kénnen. Die Nachfolge-Tarifstruktu-
ren von TARMED sollen dann Ende Jahr

Ziel ist es, den veralteten
TARMED per 1. Januar 2025
abzulosen.

gemeinsam mit zwei separaten Gesuchen dem
Bundesrat zur Genehmigung eingereicht
werden. Es besteht keine zeitliche Abhéngig-
keit beziiglich des Einfithrungszeitpunktes
zwischen den beiden Tarifprojekten
TARDOC und ambulante Pauschalen. Ziel ist
es auf jeden Fall, den veralteten TARMED per
1. Januar 2025 abzulosen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Fahrplan zur TARM

steht

Coverstory

—D-Ablosung

TARDOC Die Tarifpartner haben sich mit der gegenseitigen Anerkennung der Tarifprojekte auf einen
Fahrplan geeinigt. Ende Jahr sollen die Nachfolge-Tarifstrukturen von TARMED zur Genehmigung
eingereicht werden. Einerseits sind das der bereits materiell genehmigungsfihige TARDOC mit {iber-
arbeiteten Konzepten und andererseits ambulante Pauschalen fiir gewisse medizinische Leistungen.

Christian Oeschger

MSc., Experte, Abteilung Ambulante Versorgung und Tarife, FMH

or dreieinhalb Jahren hat die FMH
s ) zusammen mit curafutura und der
Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK)
den TARDOC beim Bundesrat zur Genehmi-
gung eingereicht. Er soll den veralteten und
nicht mehr sachgerechten Einzelleistungstarif
TARMED ablosen und die tiber die Jahre ent-
standenen Fehlanreize korrigieren. Seit 2019
hat der Bundesrat den TARDOC viermal fiir
Nachbesserungen an die zustindigen Tarifpart-
ner zuriickgewiesen, das letzte Mal im Juni 2022
als er die Version 1.3 noch nicht genehmigte.

Fiir homogene und gut
abgrenzbare drztliche Leis-
tungen kann eine Pauschali-
sierung sinnvoll sein.

TARDOC soll 2025 eingefiihrt werden

Der Bundesrat hat im Entscheid vom 3. Juni
2022 festgehalten, dass der TARDOC als Ein-
zelleistungstarif zwar gesetzt und materiell
genehmigungsfihig ist, gleichzeitig erachtet er
den Tarif aber in vier Bereichen als noch zu
wenig ausgereift. Die vom Bundesamt fir
Gesundheit BAG aufgefithrten Mangel betref-
fen das im Tarif hinterlegte kalkulatorische
Referenzeinkommen und die Jahresarbeitszeit,
die fiir die Berechnung des Taxpunktes fiir die
arztliche Leistung ebenfalls relevante érztliche

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

Produktivitat, die Kostenmodelle KOREG und
INFRA, die auf den einzelnen Tarifpositionen
hinterlegten Minutagen sowie die kostenneut-
rale Einfithrung des Tarifs. Wahrend das Kos-
tenneutralitdtskonzept noch vor einer erneuten
Einreichung angepasst werden muss, kénnen
die materiellen Mingel gemass den bei Einrei-
chung vorzulegenden Konzepten nach Inkraft-
setzung behoben werden.

Sobald einzelne Fachgesellschaften von
diesen Arbeiten betroffen sind, wird die FMH
die entsprechenden Tarifdelegierten in die Dis-
kussionen einbeziehen. FMH, curafutura und
die MTK planen die vier Konzepte zur Behe-
bung der materiellen Méngel sowie weitere
Anpassungen am Kostenneutralitatskonzept
mit der TARDOC-Version 1.3.1 im zweiten
Semester 2023 dem Bundesrat einzureichen.
Die Tarifpartner gehen davon aus, dass TAR-
DOC im fiinften Anlauf damit genehmigungs-
fahig ist und per Anfang 2025 eingefiihrt wer-
den kann.

Ambulante Pauschalen

Parallel zur Entwicklung von TARDOC haben
der Spitalverband H+ sowie der Krankenversi-
cherungsverband santésuisse einen Pauschalta-
rif basierend auf der DRG-Mechanik erarbeitet.
Dieser Tarif ist bisher noch nicht beim Bundes-
rat zur Genehmigung eingereicht worden. Bis
Mitte 2023 sollten auch ambulante Pauschalen
fertiggestellt sein und dann im November 2023

zusammen mit dem TARDOC 1.3.1 mit zwei
separaten Genehmigungsgesuchen gemeinsam
dem Bundesrat eingereicht werden.

Inwiefern die bis dann vorliegenden Pau-
schalen genehmigungsfihig sein werden, ist
schwierig vorauszusagen. In einer ersten Vor-
priifung des Pauschaltarifs stellte das BAG
unter anderem fest, dass die Datengrundlage zu
diirftig sei und ein auch fiir den praxisambu-
lanten Bereich zur Anwendung gebrachter
Pauschaltarif nicht nur Spitaldaten, sondern

Die OAAT AG

Die OAAT wurde Ende 2022 gegriindet
und soll zukinftig die beiden Tarifwerke
weiterentwickeln. Die Gesellschaft ist eine
gemeinsame Organisation der FMH, des
Spitalverbands H+, der beiden Kranken-
versicherer-Verb&nde curafutura und san-
tésuisse sowie der Medizinaltarife-Kom-
mission UVG (MTK). Es ist vorgesehen,
dass spater — wenn die einheitliche Finan-
zierung von ambulanten und stationdren
Leistungen Tatsache ist — auch die
Gesundheitsdirektorenkonferenz  GDK
stimmberechtigt Einsitz nehmen wird.
Vorlaufig wird die OAAT vom Berner
Regierungsrat Pierre-Alain Schnegg (ohne
Stimmrecht) préasidiert.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Erneute Anpassungen am
Kostenneutralitatskonzept

Der Bundesrat hat die FMH und curafu-
tura im Juni erneut dazu aufgefordert
auch am Kostenneutralitdtskonzept
Anpassungen vorzunehmen. Vor diesem
Hintergrund wird der zur linearen Absen-
kung der Tarifstruktur relevante External
Factor EF von den verhandelten 0.83 auf
den effektiven, kalkulatorischen Wert von
0.82 abgesenkt. Zudem darf das wéhrend
der Phase der dynamischen Kostenneut-
ralitdt erlaubte Kostenwachstum von
TARDOC maximal 2% pro Jahr betragen.
Neu gelten als Referenzgrésse die TAR-
DOC-Kosten pro Versicherter. Zudem hat
der Bundesrat entschieden, dass die
Phase der dynamischen Kostenneutralitat
so lange gilt, bis die wesentlichen Mangel
von TARDOC geméss Prifbericht des
BAG behoben ist, die entsprechende Ver-
sion von TARDOC vom Bundesrat geneh-
migt ist sowie auch ambulante &arztliche
Pauschalen genehmigt sind.

auch Daten ausserhalb der Spitéler und aus der
Praxis beinhalten muss. Zudem hat das BAG
bemingelt, dass die Arzteschaft ungeniigend in
die Erarbeitung dieser Pauschalen einbezogen
wurde und die Fachgesellschaften nicht hinter
den eingereichten Pauschalen stehen. Insbe-
sondere in die Plausibilisierung beziiglich me-
dizinischer Korrektheit der Pauschalen wur-
den die Fachgesellschaften nicht einbezogen.
Das BAG bestitigte damit die bereits vom Ver-
band chirurgischer und invasiv titiger Fach-
gesellschaften und  Fachgruppierungen
FMCH hervorgebrachte Kritik, dass die verant-
wortliche Tariforganisation solutions tarifaires
suisses SA die seitens der Arzteschaft gestellten
Anforderungen zu wenig oder gar nicht
berticksichtigt.

Am 23. Dezember 2022 hat die solutions
tarifaires suisses SA eine dritte Version der Pau-
schalen publiziert. Nach Aussagen von H+ und
santésuisse sollen darin wesentliche Méngel eli-
miniert worden sein. Die FMH wird die publi-
zierte Version 0.3 dahingehend priifen und auf
die betroffenen Fachgesellschaften zugehen.
Ziel ist es, die Pauschalen gemeinsam mit den
medizinischen Expertinnen und Experten hin-
sichtlich der medizinischen Sachgerechtigkeit,
Haufigkeit, Homogenitat und Abgrenzbarkeit
zu plausibilisieren. Aus Sicht der FMH kénnen
aus Griinden der Sachgerechtigkeit, Wirt-
schaftlichkeit und Billigkeit nur Leistungsbiin-
del pauschalisiert werden, die diese drei Krite-
rien erfiillen.

Die FMH ist optimistisch,
dass TARDOC 2025 einge-
fithrt werden kann.

Erfiillt ein Leistungsbiindel diese Kriterien
und existiert dazu auch eine entsprechende
Pauschale, dann geht diese dem Einzelleis-
tungstarif vor. Per 1. Januar 2023 kam es dazu
im Rahmen des Kostendampfungspakets 1a zu
einer Anpassung. Der neu formulierte Art. 43,
Abs. 5 KVG wurde deshalb wie folgt erganzt:
Bei Vorliegen von genehmigten Pauschalen
miissen diese dann fiir die entsprechenden me-
dizinische Leistungen schweizweit sowohl im
Spital ambulant wie auch in der freien Praxis
angewendet werden.

Tariforganisation OAAT AG gegriindet

Bereits seit einem Jahr sind auch neue gesetzli-
che Bestimmungen in Zusammenhang mit
einer neu zu griindenden Tariforganisation fiir
den ambulanten Bereich in Kraft: Das Parla-
ment hat im Rahmen des Kostenddmpfungspa-
kets 1a in Art. 47a des KVG festgehalten, dass
die Verbande der Leistungserbringer und die-
jenigen der Versicherer eine gemeinsame
Organisation einsetzen miissen, die fiir die

Erarbeitung und Weiterentwicklung sowie die
Anpassung und Pflege der Tarifstrukturen fiir
ambulante (arztliche) Behandlungen zustindig
ist. Die parallele Existenz zweier verschiedener
Organisationen ist dagegen nicht vorgesehen.

Aus diesem Grund haben in den letzten
Monaten unter der Leitung des Berner Regie-
rungsrats Pierre Alain Schnegg unter hohem
Zeitdruck Verhandlungen zwischen den finf
Tarifpartnern (FMH, H+, curafutura, santésu-
isse und MTK) stattgefunden. Mitte November
desletzten Jahres konnte mit der «Organisation
fur ambulante Arzttarife» (OAAT AG) eine
gemeinsame Organisation gegriindet und
damit Art. 47a KVG erfiillt werden.

In der gemeinsamen Vereinbarung der
Tarifpartner wurde festgehalten, dass die bei-
den Tarifprojekte (TARDOC und ambulante
Pauschalen) bis zur Einreichung zur Genehmi-
gung an den Bundesrat jeweils in den bisheri-
gen Entwicklungsgesellschaften ats-tms AG
(Einzelleistungstarif TARDOC) und solutions
tarifaires suisses SA (Pauschaltarif) weiterent-
wickelt und mit gegenseitigem Einsichtsrecht
(ohne direkte Mitwirkungsmaoglichkeiten)
finalisiert werden sollen. Nach der Einreichung
zur Genehmigung werden dann beide Tarif-
projekte in die neue und gemeinsame OAAT
AG eingebracht, dort gemeinsam gepflegt und
weiterentwickelt. Die Tarifpartner haben die
beiden Tarifstrukturen ambulante Pauschalen
und TARDOC in deren Grundsitzen gegensei-
tig anerkannt.

So geht es weiter
Die FMH mit ihren Fachgesellschaften steht
hinter TARDOC. Sie anerkennt, dass fiir homo-
gene und gut abgrenzbare édrztliche Leistungen
eine, gemdss den Vorgaben des Bundes, Pau-
schalisierung sinnvoll sein kann und das Gesetz
inskiinftig zwingend Pauschalen vorschreibt.
Allerdings ist die FMH ebenso klar der
Meinung, dass der Einbezug der Fachgesell-
schaften in die Erarbeitung von ambulanten
Pauschalen unerldsslich ist. Sie wird gemein-
sam mit der FMCH die von den ambulanten

Ergotherapie
Rontgen
Osteosynthese Nachkontrolle
Notfallaufnahme Metacarpale; Nachkontrolle Operateur;
nach Sturz auf Hand Gewebebiopsie Operateur, Faden-Ex Réntgen-Kontrolle
L [ 1 [ [ [ | [
|| 1 1 L] L] I L]
—
Andsthesie- Leistungen Ergotherapie
Sprechstunde

Intravitreale Injektion

Paischale
ntravitreale Injektion

Abbildung 1: Zusammenspiel von TARDOC und Pauschalen nach Vorstellung solutions tarifaires suisse SA (in Anlehnung an eine Darstellung der solu-

tions tarifaires suisses SA [1])
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Pauschalen betroffenen Fachgesellschaften
unterstiitzen, begleiten und beraten. Damit soll
den Fachgesellschaften die Moglichkeit gege-
ben werden, die vorliegenden Pauschalen zu
plausibilisieren, zu priifen und ihre Beurteilung
im Rahmen der Vernehmlassung bei der solu-
tions tarifaires suisses SA mittels einer differen-
zierten Stellungnahme einzubringen.

In einer Arbeitsgruppe bestehend aus Ver-
tretern der Tarifpartner werden derzeit iiberge-
ordnete Grundsitze und Konzepte erarbeitet,
die das Zusammenspiel zwischen ambulanten
Pauschalen und TARDOC festlegen und regeln
sollen, so dass fiir die Anwender der beiden
Tarifwerke klar definiert ist, fiir welche medizi-
nische Leistung welcher Tarif zur Anwendung
kommt.

Der Einbezug der Fachge-
sellschaften in die Erarbei-
tung von ambulanten Pau-
schalen ist unerlisslich.

Die FMH ist optimistisch, dass TARDOC
2025 eingefithrt werden kann und - falls
genehmigt — in klar abgrenzbaren Bereichen
auch ambulante Pauschalen zum Einsatz kom-
men koénnen. Spitestens ab diesem Zeitpunkt
sollen beide Strukturen dann in der neuen Or-
ganisation OAAT weiterentwickelt werden. Die
jetzt noch bestehenden Organisationen ats-tms
AG und solutions tarifaires suisses SA sollen im
Jahr 2024 liquidiert werden und entsprechende
Vermogenswerte an die OAAT AG iibergehen.

Korrespondenz
tarife.ambulant[at]fmh.ch
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Todesfélle / Décés / Decessi

Einsprachen sind innert 20 Tagen nach der

Rudolf Peter Stahel (1933), +7.11.2022, Fach- Publikation schriftlich und begriindet zu

arzt fiir Chirurgie, 8620 Wetzikon ZH

richten an: Arztegesellschaft des Kantons

Hans-Georg Imhof (1942), + 6.1.2023, Facharzt ~ Luzern, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern

fiir Neurochirurgie, 8953 Dietikon

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

Annie Maria Gfeller, Fachérztin fiir Allge-
meine Innere Medizin, FMH, Praxisgemein-
schaft Oberhof AG, Oberhof 5, 6274 Eschen-
bach LU

Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft Sektion
Stadt hat sich gemeldet:

Andreas Bloch, Facharzt fur Intensivmedizin
und Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin,
Luzerner Kantonsspital, Spitalstrasse, 6000
Luzern 16
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Was bedeuten die Impfungen in den ersten Lebensjahren fir die Entwicklung von Kindern? Diese Frage bleibt laut dem Autor offen.

Zwischen gefuhlten Sorgen und

wissenschaftlichen

—INsichten

Impfberatung Die Arbeitsgruppe fiir differenzierte Impfungen hat sich nach 35 Jahren zu Ende 2022
aufgelost. Sie wollte die Impfberatung in der Schweiz patientenzentrierter machen und der Impfpromo-
tion mehr Beddchtigkeit verordnen.

Hans Ulrich Albonico
Dr. med., Facharzt Allgemeine Innere Medizin

ontroversen bei der Einfithrung von
K:\r’npfungen sind bekanntlich nichts
eues. 1978 legte die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) an ihrer Weltkonfe-
renz das Ziel «Gesundheit fiir alle im Jahr
2000» [1] fest, in dessen Gefolge die Schweiz
1987 die «Ausrottungskampagne» [2] gegen die
Kinderkrankheiten Masern, Mumps und
Roételn einfiithrte. Diese Kampagne wurde von
vielen Arztinnen und Arzten in immunologi-
scher, epidemiologischer und sozialer Hinsicht
als bedenklich empfunden. 150 Kolleginnen
und Kollegen wandten sich mit einem
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offenen Brief an das Bundesamt fiir Gesund-
heit (BAG), damit war die Arbeitsgruppe in
der deutschen Schweiz gegriindet, ein Jahr
spiter kam die franzosischsprachige Schwes-
tergruppe dazu, zur Jahrtausendwende zéhlte
die Arbeitsgruppe gegen 500 Mitglieder.

Umstrittene MMR-Durchimpfung

Der bernische Gesundheitsdirektor Kurt Meyer
griff die offenen Fragen der Arbeitsgruppe auf,
befand, dass: «die fiir die landesweite Propaga-
tion in saimtlichen Bevolkerungskreisen getrof-
fene Vereinfachung in der Argumentation nach

einer differenzierteren Information verlangt»
[3] und beauftragte das Institut fiir Sozial- und
Praventivmedizin der Universitit Bern mit der
bekannten Studie «Die Impfstrategien gegen
Masern, Mumps und Rételn (MMR-Impfung)
im Lichte der epidemiologischen Literatur».
Diese kam zum Schluss, dass die «Ausrottung»
vor allem der Masern «kaum ein realistisches
Ziel» sein konne und dass demzufolge die
Gefahr gefihrlicher Krankheitsausbriiche in
hoherem Alter bestehe und stellte fest, «dass
mangels fehlender [sic!] Kenntnisse die Frage
der Langzeitauswirkungen der Impfungen

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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heute nicht beurteilt werden kann» [4]. Die
Arbeitsgruppe erachtete es als zwingend, solche
in epidemiologischer und gesellschaftlicher
Hinsicht gravierende Unsicherheiten in der
Impfberatung zu beriicksichtigen. Erklartes Ziel
in der ersten Elternbroschire: «Eltern, welche
eine selbstverantwortete Impfentscheidung
anstreben, zu unterstiitzen. Die Kenntnis der
offiziellen Informationen zur Impfkampagne
wird dabei vorausgesetzt.»[5]

Das Engagement der Arbeitsgruppe in der
Impffrage bestand demnach in der Auseinan-
dersetzung zwischen hiufig nur gefiihlten
Bedenken und Vorbehalten vieler Menschen
und den wissenschaftlichen Erkenntnissen. Die
Arbeit basierte auf der kritischen Bewertung der
Impfstudien und der Teilnahme an BAG-Hea-
rings und Impf-Fortbildungen. Besonders bei
der Einfithrung der MMR-Durchimpfung wa-
ren solche Bedenken weit verbreitet. An einem
BAG-Expertenhearing 1994 warnte zum Bei-
spiel der damalige Leiter des Advisory Commit-
tees for Immunization Practices der Centers for
Disease Control (CDC), dass die «Ausrottung»
der Masern eine «gefdhrliche Kampagne» sei,
weil sie zur Vorbeugung von Riickfall-Epide-
mien innert fiinf Jahren vollzogen sein miisste
[6]. Die Recherchen der Arbeitsgruppe fithrten
zu zahlreichen Publikationen, unter anderen der
ersten sechs Auflagen des Impfratgebers der
Stiftung fiir Konsumentenschutz [7]. Auf der
Homepage (www.impfo.ch) stellten wir Infor-
mationen zur Verfiigung, welche fiir Eltern, wel-
che sich ein eigenes Bild machen wollen, hilf-
reich sein sollten. Die Homepage, noch 2007
von der Zeitschrift «anthrazit» mit der Aus-
zeichnung «200 beste Webseiten der Schweiz»
versehen, entspricht mittlerweile nicht mehr
den Nutzergewohnheiten und wurde dement-
sprechend auf Ende 2022 sistiert.

Die schwierige Risikobewertung

Dass die Impfung immer auch mit einer Impf-
kontroverse einhergeht, liegt in der Natur der
Sache begriindet. Bei der Impfung handelt es sich
um einen korperlichen Eingriff mit dem Ziel
(und der legalen Rechtfertigung) der Verhinde-
rung von moglicherweise schweren und gefihr-
lichen Krankheiten. Somit spielt die Risiko-Ein-
schitzung eine entscheidende Rolle, diese ist
aber eine ausgesprochen individuelle Angelegen-
heit und folgt auch langst nicht immer einem
Nutzen-Nachweis. Die Tetanus-Impfung zum
Beispiel wird wegen der Schwere der Krankheit
verstdndlicherweise weiterhin empfohlen,
obschon die «Number needet to treat» (NNT)
wahrscheinlich mittlerweile sehr hoch ist.

Bei der Impfung gegen die «klassischen»
Kinderkrankheiten Masern, Mumps und Rételn
ging es aber 1987 um die Einfithrung einer
«Ausrottungskampagne», und die Experten
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warnten, dass die dazu geforderte Durchimpf-
rate von mindestens 95% zur Vorbeugung
gefahrlicher Riickfall-Ausbriiche innert weniger
Jahre erreicht werden misse. Mit anderen Wor-
ten: somit mussten eigentlich alle Eltern zur Ein-
willigung gewonnen werden, eine individuelle
Einschétzung war nicht mehr moglich. Das war
damals insbesondere deshalb schwierig, weil
viele Eltern und Arztinnen und Arzte (die
Arbeitsgruppe hatte wechselnd 250 bis 500 Mit-
glieder, die Mitgliederlisten liegen noch vor) das
Durchmachen von Masern, Mumps und Rételn
im Kindesalter nicht als gefahrlich erlebt hat-
ten, sondern oft, mit Verweis auf
zunehmende Allergien und Autoimmun-
krankheiten, ja selbst Krebserkrankungen, gar
als niitzlich einstuften [7, 8]. Zu letzteren gab
es in dieser Zeit sogar eine der ersten selbst-
stindigen Hausarzt-Studien der Schweiz: eine
Fall-Kontroll-Studie bei 390 Karzinom-Patien-
tinnen und -patienten in 35 Hausarzt-Praxen
[9]. Die Studie ergab einen inversen Zusam-
menhang des Krebsrisikos vor allem bei Nicht-
Mamma-Karzinomen zur Anzahl durchge-
machter Kinderkrankheiten, insbesondere
Roételn, und gab der Forschung Anlass zu weite-
ren Uberlegungen zur Krebsimmunologie [10].

Shared Decision Making

Dass bei den Impfungen immer wieder - in
medizinischer, epidemiologischer und gesell-
schaftlicher Hinsicht — offene Fragen bestehen,
hat sich in der Corona-Zeit nur allzu deutlich
bestatigt. Wir sind offiziell gehalten, Vorbe-
halte, Bedenken und Angste der Eltern ernst zu
nehmen und in unseren Impfgesprachen zu be-
riicksichtigen, dabei aber unfruchtbaren Pola-
risierungen entgegenzuwirken. «Shared Deci-
sion Making» miisse auch beim Impfen ernst
genommen werden, heisst es in einem Arti-
kel, der im April 2022 in der Schweizerischen
Arztezeitung erschienen ist: «Zu oft werden
Eltern, die kritische Fragen zu den Vakzinen
stellen, als Problempatienten wahrgenom-
men.» [11] Und Ursina Pally Hofmann, ehema-
lige Leiterin Rechtsdienst FMH, prazisierte in
ihrem wegleitenden Beitrag zur Impfaufkli-
rung Ende 2020: «Grundsitzlich muss der
Patient iiber die Art und Risiken der in Aus-
sicht gestellten Impfung so aufgeklart werden,
dass er in Kenntnis der Sachlage einwilligen
kann.» Dabei «ist darauf hinzuweisen, dass
nicht alle Risiken und Nebenwirkungen
bekannt sind» [12]. Das entsprechende Urteil
des Bundesgerichts halt ergianzend fest: «Die
Aufkldrung darf jedoch keinen fiir seine
Gesundheit schadlichen Angstzustand hervor-
rufen.» [13] Tatsichlich sind wir Arztinnen
und Arzte in der Schweiz in der weltweit ein-
zigartigen Lage, unsere Impfgesprache addquat
abrechnen zu kénnen.

Dass das Mitdenken der Eltern auch wich-
tige Fortschritte in der Vakzinologie bringen
kann, zeigte die Thiomersal-Kontroverse. Jahr-
zehntelang mahnten Eltern und Patientenver-
einigungen vor moglichen Impfschiden durch
das quecksilberhaltige Thiomersal, [14] bis
eines Tages im Jahr 1999 Neal Halsey, Leiter des
Institute vor Vaccine Safety an der John Hop-
kins School of Hygiene and Public Health in
Baltimore, von der Vorstellung geplagt wurde,
«eine ganze Generation von Kindern gescha-
digt zu haben.» [15] Innert weniger Monate
erreichten die Food and Drug Administration
(FDA), die American Academy of Pediatrics
(AAP) und die European Agency for the Eva-
luation of Medicinal Products die Entfernung
des Thiomersals aus allen Impfprodukten. [16]

Offene Fragen

Der Impfpromotion zu mehr Bedachtigkeit zu
verhelfen, ist der Arbeitsgruppe nicht gelungen.
Die Auflosung unserer Arbeitsgruppe (in
Deutschland fiihren die «Arztinnen und Arzte
fir individuelle Impfentscheidung» Arbeit und
Homepage [17] weiter) geschieht im Bewusst-
sein, dass bei den Impfungen wichtige Fragen
ungel6st sind: Gibt es, analog der Forschung zur
Polypharmazie, hinreichende Untersuchungen
zu einer allfilligen Uberimpfung unserer Gesell-
schaft — «Less is more» auch bei den Impfungen?
Miissten die ungelosten Fragen zu allfilligen
Langzeitwirkungen der Impfungen nicht zu ent-
sprechenden Langzeitstudien Anlass geben?
Was bedeutet es fiir die spatere Entwicklung
unserer Kinder, wenn sie bereits in den ersten
zwei Lebensjahren 27 Impfungen erhalten?
Und, wenn wir unseren FMH-Rechtsdienst
ernst nehmen: Kommen wir unserer Aufkli-
rungspflicht bei den Impfungen geniigend nach,
beispielsweise wenn wir fiir einen Tetanus-
Rappel mangels Verfiigbarkeit des Einzelimpf-
stoffes ohne weitere Aufklarung unbesehen zwei
weitere Impfstoffe dazu spritzen?
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Seit 2001 verdffentlicht das SMF praxisorientierte Beitrdge aus dem gesamten Spektrum der Medizin. Es ist das offizielle Weiter- und
Fortbildungsorgan der FMH und eine offizielle Weiter- und Fortbildungszeitschrift der SGAIM. Das SMF ist Mitglied von COPE und erfullt
die Kriterien des SIWF an ein Journal mit Peer-Review.

Perioperatives Management bei
Erkrankten mit Post-COVID-19-
Syndrom

Entscheidungshilfen Erkrankte mit Post-COVID-19-
Syndrom unterziehen sich chirurgischen und nicht chir-
urgischen Interventionen. Eine Evidenz fiir das optimale
perioperative Management fehlt.

Bernhard Walder, et al.

Patientenzentrierte
Kommunikation

Uberblick Aufmerksames Zuhoren ist mehr als «nichts
machen»; es ist ein Angebot, sich Betroffenen mit voller
Aufmerksamkeit zuzuwenden und abzuwarten, ob und
womit sie den Diskurs fortsetzen wollen.

Wolf Axel Langewitz

Atypisches Bild einer haufigen
Erkrankung

Schwierige Diagnostik Ein 34-jahriger Mann, der bei gu-
ter allgemeiner Gesundheit ist, sucht die Notfallstation
auf, da er an Oberbauchschmerzen leidet, die seit zwei
Wochen stirker werden und mit Ubelkeit ohne Erbrechen
einhergehen. Dem Patienten zufolge sind bisher weder
eine Passagestorung noch Fieber aufgetreten.

Mickaél Jolti, et al.
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Kurz und bundig

Prof. Dr. med. Lars C. Huber, Prof. Dr. med. Martin Krause
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Praxisrelevant

Long-COVID stigmatisiert
Stigmatisierung ist dadurch gekennzeichnet,
dass Personen wegen eines Gesundheitspro-
blems nicht die volle soziale Akzeptanz erhal-
ten. Sie werden in der Gesellschaft diskreditiert.

In England wurden 888 von Long-COVID
Betroffene mit 13 Stigma-Aussagen konfron-
tiert, die sie in einer Skala von 0 bis 4 beziiglich
ihres Zutreftens auf ihre Person bewerten
mussten. Das Durchschnittsalter der Teilneh-
menden betrug 48 Jahre, 85% waren Frauen.

Fokus auf...

Chronische Hepatitis B

e Das Hepatitis-B-Virus (HBV) verursacht bei Neugeborenen fast immer und bei Er-
wachsenen in circa 10% eine chronische Infektion.

e Die Chronizitét entsteht unter anderem dadurch, dass sich die T-Zellen gegen die

hohe HBV-Antigenlast erschépfen. Zudem gelingt es der humoralen B-Zell-Abwehr

nicht, genligend Antikdrper gegen die Antigene HBs (HBsAG) und HBe (HBeAG) zu

bilden.

Die Diagnose «chronische Hepatitis B» beruht auf der Persistenz des HBsSAG

>6 Monate.

Durch das Wechselspiel von Virusreplikation und Immunreaktion entsteht eine chro-

nische Leberschadigung. Nekrosen der Hepatozyten und Fibrosebildung flhren zu

Leberzirrhose und hepatozelluldrem Karzinom.

Personen mit chronischer Hepatitis B sollten — in Zusammenarbeit mit einer Fach-

spezialistin oder einem Fachspezialisten — regelméssig kontrolliert werden: dabei

spielen Labor, Bildgebung (meist Ultraschall) und gelegentlich Biopsie eine ent-

scheidende Rolle flr die Therapie.

Die Krankheit ist durch Phasen mit wechselnden HBV-Konzentrationen (<10° bis

>107 IU/ml) und unterschiedlicher Entzlindungsaktivitét (Transaminasen) in der Le-

ber charakterisiert.

e Auch wenn das Immunsystem Antikérper gegen HBeAG aufbauen kann (HBeAG

negativ), persistiert die chronische Infektion meist und muss weiter Giberwacht wer-

den.

Die Indikation einer antiviralen Therapie besteht dann, wenn eine Leberschadigung

vorliegt (Transaminasen, Ultraschall, Biopsie) und die HBV-DNA >2000 IU/ml liegt.

Aktuell werden Nukleosid/tid-Analoga (Tenofovir, Adefovir, Entecavir) eingesetzt,

welche die HBV-Polymerase hemmen. Die Entwicklung von Zirrhose und Leberkar-

zinom kann damit verhindert oder verzégert werden.

Die Therapie muss lebenslanglich eingenommen werden. Eine Heilung ist erst nach

jahrelanger Therapie mdéglich (erkennbar durch Verschwinden des HBsSAG).

Neue Préaparate verhindern den Eintritt des HBV in die Zelle oder den geordneten

Kapsidaufbau. Zahlreiche Phase-1- und -2-Studien sind im Gange. Gleichzeitig

wird versucht, die Immunantwort der T- und B-Zellen mittels Immunmodulation zu

verstarken.

N Engl J Med. 2023, doi.org/10.1056/NEJMra2211764.
Verfasst am 22.1.2023_MK.
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Bei 440 war die Diagnose in der Krankenakte
festgehalten, bei den {ibrigen wurde Long-
COVID arztlich oder von Patientenseite
vermutet. Bei den meisten Studienteilneh-
menden dauerten die Beschwerden bereits
>18 Monate an.

Stigmatisierung in irgendeiner Form erleb-
ten 95% der Untersuchten gelegentlich, 67%
erlebten es haufig. 61% berichteten, dass sie vor-
sichtig waren, wem sie erzdhlten, dass sie Long-
COVID hitten. 34% bereuten, dass sie gewissen
Personen von der Diagnose erzahlt hatten.

Die 13 Stigma-Aussagen bezogen sich auf
a) Erlebnisse mit unfairer Behandlung oder
Diskrimination, b) Vorurteile gegen sich selbst
und c) Erwartungen von Stigma-Erlebnissen in
Zukunft. Nach der Analyse und Gewichtung
zeigte sich, dass die Methode der Erfassung
sich eignete, um auszusagen, dass alle drei
Stigma-Kategorien relevant haufig erlebt wur-
den. Die Aussagen b und ¢ kamen hiufiger vor
als a. Des Weiteren kam bei drztlich festgehal-
tener Long-COVID-Diagnose Stigmatisierung
haufiger vor.

Stigma per se fithrt bei Patientinnen und
Patienten zu Angsten, Isolation und belastet
auch die Arzt-Patienten-Beziehung. Die wich-
tigste Botschaft fiir uns ist, dass Personen mit der
Etikette «Long-COVID» in den meisten Fillen
zusitzlich durch Stigmatisierung belastet sind.

PLoS One. 2022,
doi.org/10.1371/journal.pone.0277317.
Verfasst am 22.1.2023_MK.

Fiir Arztinnen und Arzte am Spital
Eindriicklicher Muskelabbau bei
kritisch Kranken

Diese systematische Ubersicht quantifiziert,
was wir aus Einzelstudien bereits zu wissen
meinen: In den ersten Tagen auf der Intensiv-
station verlieren kritisch Kranke viel Muskel-
masse — gut 2% taglich, 15% in der ersten
Woche! Fast die Hilfte der Patientinnen und
Patienten entwickelt in der Folge neuromusku-
lare Stérungen, subsumiert als «intensive care
unit-acquired weakness».
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Allerdings haben die zugrunde liegenden
Studien - die Metaanalyse hat 53 Studien mit
insgesamt 3251 Personen beriicksichtigt —
unterschiedliche Muskeln zu verschiedenen
Zeitpunkten und mit unterschiedlichen Me-
thoden untersucht, ebenso wurden verschie-
dene Endpunkte gewihlt. Aufgrund dieser
methodischen Heterogenitit lassen sich leider
keine quantitativen Aussagen zum Zusammen-
hang von Muskelabbau und dem weiteren Ver-
lauf machen, insbesondere nicht zur Mortali-
tat, zur Dauer der mechanischen Ventilation
oder zur Verweildauer auf der Intensivstation.
Bei fehlenden Outcome-Daten bleibt schliess-
lich auch die Rolle potentiell sinnvoller Inter-
ventionen (zum Beispiel proteinreiche Zu-
satznahrung, frithrehabilitative Massnahmen)
undiskutiert.

Klar scheint: Der Muskelabbau - als Surro-
gatmarker fiir vorbestehende Komorbidititen
und Ausdruck eines schweren Krankheitsver-
laufs - ist bei Patientinnen und Patienten wéh-
rend der ersten Tage auf der Intensivstation
betrachtlich.

Crit Care. 2023, doi.org/10.1186/s13054-022-04253-0.
Verfasst am 13.1.23_HU.

Neues aus der Biologie

Familie mit Kindern: Viter seit
Menschbheit élter als Miitter

Diese bemerkenswerte evolutionsgenetische
Arbeit hat anhand von moderner DNA darge-
legt, dass innerhalb einer Familie die Viter in
allen Perioden der Geschichte der Menschheit
um sieben Jahre dlter waren als die Miitter.

Kinder erhalten im Erbgut ihrer Eltern
Mutationen, die erst in der Keimbahn der
Spermien und Eizellen, also kurz vor der
Empfingnis, entstehen. Diese Mutationen
sind somit in den somatischen Zellen der
Eltern nicht vorhanden. Je alter ein Elternteil,
desto mehr solche Keimbahnmutationen
werden dem Kind weitergegeben. Um diese
Mutationen fiir die Altersberechnung der
Eltern zu nutzen, wurde mit den iiber drei Ge-
nerationen sorgfiltig analysierten Mutations-
daten von 1500 Islainderinnen und Isldndern
ein «Tracking»-Programm erstellt. Dieses
Programm diente dazu, basierend auf dem
Genom von 2500 Personen aus der gesamten
Weltbevélkerung, diese Mutationen weit zu-
riick — namlich 250 000 Jahre - zu erfassen. In
allen Perioden (mit kleinen Schwankungen)
waren die Manner durchschnittlich 30,7 Jahre,
die Frauen 23,2 Jahre alt.

Dieser siebenjihrige Unterschied mag zwar
nicht erstaunen, zumal Ménner grundsitzlich
linger zeugen als Frauen Kinder austragen
konnen. Es lassen sich aber auch Riickschliisse
auf die seit Menschengedenken bestehende
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Praxisrelevant
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Das Vorhofflimmern ist die hdufigste Rhythmusstérung bei Gber 75-Jéhrigen.

Screening auf Vorhofflimmern:
sinnvoll oder nicht?

Mit prompter Detektion eines Vorhofflimmerns — es handelt sich mit einer Pravalenz
von bis zu 15% bei >75-J&hrigen um die haufigste Rhythmusstérung — und konse-
quenter Antikoagulation kann schétzungsweise rund ein Viertel der ischdmischen
Schlaganfalle verhindert werden.

Der Nutzen eines entsprechenden Screenings wurde in der STROKESTOP-Studie [1],
einer riesigen Populationsstudie aus Schweden, adressiert. Nach einem Follow-up tber
fast 7 Jahre konkludiert die Autorschaft, dass mit einem Screening-Programm tats&chlich
qualitatskorrigierte Lebensjahre gewonnen und Kosten eingespart werden kdnnen
(65 QALY [«quality-adjusted life years»] respektive 1,77 Mio € / 1000 Teilnehmende).

Die Studie hat allerdings einen Schénheitsfehler: Obwohl, wenig erstaunlich, in der
Screening-Gruppe haufiger ein Vorhofflimmern detektiert wurde, lag nur der Compo-
site-Endpunkt — zusammengesetzt aus ischamischem und hdmorrhagischem Schlag-
anfall, Thromboembolie, Blutung, Gesamtmortalitat — signifikant tiefer als in der Kon-
trollgruppe. Keine Unterschiede fanden sich aber in den einzelnen Endpunkten,
insbesondere nicht bei der Rate ischdmischer Schlaganfélle. Im Editorial [2] fragt man
sich entsprechend zu Recht, wer in eine Strategie investieren wird, die mit der Reduk-
tion von Stroke-Ereignissen Gesundheitskosten sparen will, wenn die Daten zwar Kos-
tenersparnisse aufzeigen, aber gar keine Reduktion von Schlaganféllen ergeben ...

1 Eur Heart J. 2023, doi.org/10.1093/eurheartj/ehac547.
2 Eur Heart J. 2023, doi.org/10.1093/eurheartj/ehac696.
Verfasst am 15.1.23_HU.

patriarchalische Gesellschaftsstruktur ziehen,
in der der Mann stets verpflichtet war, mit
Ansehen und Beruf das Uberleben der Fami-
lie sicherzustellen.

Nicht unerwartet sind bereits im Vorfeld
dieser Publikation Zweifel an der Methodik
getibt worden. Falls sich in unserer Gesellschaft

die Stellung der Frau weiter verbessert, konnte
die 7-Jahres-Kluft in Zukunft schrumpfen.

Sci. Adv. 2023, doi.org/10.1126/sciadv.abm7047.
Verfasst am 18.1.2023_MK.

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


http://doi.org/10.1186/s13054-022-04253-0
http://doi.org/10.1126/sciadv.abm7047
http://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac547
http://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac696

886 (38)

Medizinische Schlaglichter

10.4414/smf.2023.09303 | 2023;23(6):886-887 | Swiss Medical Forum

Schlaglicht: Anasthesiologie und perioperative Medizin

Syndrom

—rkrankten mit

Perioperatives Management bel
Post-COVID-19-

Erkrankte mit Post-COVID-19-Syndrom unterziehen sich chirurgischen und nicht chirurgischen
Interventionen. Eine Evidenz fiir das optimale perioperative Management fehlt. Dieses Schlaglicht
liefert Entscheidungshilfen fiir das Management in diesem komplexen Kontext.

Prof. Dr. med. Bernhard Walder?', Dr. med. Bernardo Bollen Pinto®', Dr. med. Nicola S. Ledingham®, Prof. Dr. med. Miodrag Filipovic®'
a Unité des soins péri-interventionnels, Service d’Anesthésiologie, Hopitaux Universitaires de Genéve, Genéve; ° Servizio di Anestesiologia, Ospedale Regionale di Lugano,
Civico e ltaliano, Lugano; ¢ Klinik fir Anésthesiologie, Intensiv-, Rettungs- und Schmerzmedizin, Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen

' Kommission flir perioperative Medizin der Schweizerischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und perioperative Medizin (SSAPM)

Perioperative Implikationen bei
Erkrankten mit Post-COVID-Syndrom
Die Kommission fiir perioperative Medizin der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und perioperative Medizin (SSAPM) hat
die Datenlage fiir Erkrankte mit Long- oder
Post-COVID-Syndrom (PCS) und periopera-
tiven Interventionen aufgearbeitet. Die Fakten
wurden am Frithlingssymposium 2022 pra-
sentiert und zu pragmatischen Entscheidungs-
hilfen zusammengefasst.

6-20% aller Erkrankten nach SARS-
CoV-2-Infektion leiden unter Symptomen, die
mit einem PCS vereinbar sind [1]. Die Defini-
tion der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
verlangt eine Krankheitsdauer von mehr als
drei Monaten. Die Krankheitsdauer scheint mit
SARS-CoV-2-Infektion
assoziiert zu sein. Beim PCS handelt es sich

der Schwere der

vermutlich um eine systemische, chronische
Entziindungsreaktion mit verdnderter Immun-
antwort und endothelialen, mikrovaskularen
Lasionen. Im Hinblick auf eine chirurgische
oder nicht chirurgische Intervention stellen die
Erkrankten mit PCS eine perioperative Hoch-
risikopopulation dar. Komplexere Interven-
tionen gehen mit einer akuten Entziindungs-
reaktion einher, die sich bei Erkrankten mit
PCS auf die chronische Inflammation und
Organdysfunktionen aufpfropft. Je schwerer
die Infektion und je frither die Intervention,
desto hoher ist das Risiko des Auftretens
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schwerer postoperativer Komplikationen. Eine
prazise Evaluation der Komorbidititen mittels
des «American Society of Anesthesiologists
Physical Status»-(ASA-PS-)Scores [2] und der
Fragilitdt mittels zum Beispiel der «Clinical
Frailty Scale» (CFS) [3] sind deshalb essentiell.

Organspezifische Aspekte

Anstrengungsintoleranz und Dyspnoe sind
die hiaufigsten Beschwerden und kénnen
pulmonale oder kardiale Ursachen haben.
Typischerweise persistieren Veranderungen im
(-CT) bei

ehemals intensivmedizinisch behandelten Er-

Lungen-Computertomogramm

krankten noch nach einem Jahr und die peri-
phere Sauerstoffsittigung (SpO,) ist bei etwa
40% der Erkrankten erniedrigt. Eine Evalua-
tion des Risikos der postoperativen pulmo-
nalen Komplikationen mithilfe des «Assess
Respiratory Risk in Surgical Patients in Cata-
lonia»-(ARISCAT-)Score [4] ist prioperativ
unabdingbar. Eine potentielle Therapie mit
Bronchodilatoren muss iiber die perioperative
Periode weitergefiihrt werden. Die intravendse
Flussigkeitszufuhr soll restriktiv erfolgen, um
eine Uberwisserung mit Lungenddem und
Hypoxdmie zu vermeiden. Bei vormals tracheo-
tomierten Erkrankten konnen die oberen Luft-
wege verandert sein, was zu Intubations- oder
Beatmungsschwierigkeiten fithren kann. Aus-
serdem leiden viele der intensivmedizinisch
betreuten Erkrankten unter einer generalisier-

ten, auch die Atemmuskulatur betreffenden
Muskelschwiache, die nach einem ausserst
sorgfiltigen Umgang mit Muskelrelaxanzien
verlangt. Wegen moglicher Besiedelung mit
multiresistenten Keimen muss unter Um-
stinden die Antibiotikaprophylaxe angepasst
werden.

Wihrend SARS-CoV-2-Infektionen wer-
den haufig erhohte Troponinwerte beobachtet,
die auch bei Erkrankten mit PCS persistieren
kénnen und auf inflammatorische Kardio-
myopathien mit ventrikuldren Dysfunktionen
zuriickgefiithrt werden. Wihrend der periope-
rativen Periode werden gehduft myokardiale
Schadigungen, akute Myokardinfarkte, akute
Tachyarrhythmien oder akute Herzinsuffizien-
zen beobachtet. Nach durchgemachtem aku-
tem Atemnotsyndrom (ARDS) muss mit einer
Rechtsherzinsuffizienz gerechnet werden. Je
nach Anamnese, dem «Revised Cardiac Risk
Index» [5] und den klinischen Symptomen er-
folgen préaoperativ ein Elektrokardiogramm
und die Bestimmung kardialer Biomarker (NT-
proBNP [«N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide»] und Troponin). Abhingig vom Be-
fund kénnen weitere Abkldrungen (Echokar-
diographie) angezeigt sein. In der periopera-
tiven Periode kann ein invasives arterielles
Monitoring zusammen mit intermittierenden
Blutgasanalysen frithzeitig eine akute Kreis-
laufinstabilitdt aufzeigen. Katecholamine und
Antiarrhythmika sollten in Reichweite sein.
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Postoperative Troponin-Messungen fiir drei
Tage kénnen fiir Erkrankte mit PCS empfohlen
werden. Die postoperative Nachbehandlung
kann «Intermediate Care» (IMC) oder inten-
sivmedizinische Betreuung verlangen.

Chronische Miidigkeit und kognitive Sto-
rungen («brain fog») gehoren zu den haufigs-
ten Symptomen bei Erkrankten mit PCS. Altere
Menschen leiden haufiger unter neurokogniti-
ven Verschlechterungen. Zwei Jahre nach der
SARS-CoV-2-Infektion bleibt die Inzidenz
kognitiver Einschrankungen, von Demenz und
Epilepsie erhoht. Zwischen 6-14% der Patien-
tinnen und Patienten haben eine reduzierte
Mobilitit und eine erhohte Fragilitét. Bei Er-
krankten mit ldngerer intensivmedizinischer
Betreuung sind Neuromyopathien nicht selten;
sie konnen auch an einer Dysphagie leiden und
deswegen eine Malnutrition aufweisen. Diese
Erkrankten haben ein erhohtes Risiko fiir eine
postoperative Pneumonie, das mit einem er-
hohten Sterberisiko einhergeht. Bei geeigneten
Erkrankten kénnte eine muskuldre und neuro-
kognitive Prihabilitation erwogen werden.
Benzodiazepine sollen wegen des erhohten
Risikos eines postoperativen Deliriums gemie-
den werden. Eine frithe postoperative Orientie-
rung, Mobilisierung und perorale Ernédhrung
koénnen das Risiko von postoperativen neuro-
kognitiven Storungen klein halten.

Weitere Aspekte
Eine schwere SARS-CoV-2-Infektion fithrt zu
einer Endothelitis und zu einer Aktivierung des
Gerinnungssystems. Die Folge kénnen Mikro-
thromben sein. Diese Mikroangiopathien kén-
nen zu Funktionsstérungen von Endorganen
fihren. Nach sechs Monaten nimmt das
Thromboserisiko stark ab. Viele Erkrankte wer-
den nach schwerer SARS-CoV-2-Infektion mit
oralen Antikoagulanzien behandelt. Wird der
Eingrift als dringlich und mit einem hohen Be-
nefit einhergehend angesehen, muss das
Gerinnungsmanagement interdisziplindr be-
sprochen und individuell dem Risiko anpasst
werden. Im Zweifelsfall kann eine Abklirung
mittels Kompressions-Ultraschall angezeigt
sein. Die postoperative therapeutische Wieder-
aufnahme der Antikoagulation darf erst erfol-
gen, wenn die lokale Blutungssituation unter
Kontrolle und die Hamoglobinwerte stabil
sind. Bei Erkrankten, die intensivmedizinisch
betreut wurden, ist mit schwierigen vendsen
und arteriellen Punktionen zu rechnen. Eine
sonographische Einlage von arteriellen oder
venosen Kathetern kann notwendig sein.
Schilddriisendysfunktionen wurden bei
Erkrankten mit PCS beschrieben. Bei Er-
krankten mit unklaren Tachykardien, Arrhyth-
mien und Palpitation sollte eine praoperative
Bestimmung des Thyreoidea-stimulierenden
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Hormons (TSH) vorgenommen und gegebe-
nenfalls eine Fachérztin oder ein Facharzt fiir
Endokrinologe beigezogen werden. Stehen
Erkrankte mit PCS unter Steroiden, muss an
eine perioperative funktionelle Nebennieren-
insuffizienz gedacht und eine «Stress-Prophy-
laxe» verabreicht werden.

Schlussfolgerungen

Erkrankte mit PCS, die fiir (nicht) chirurgische
Interventionen vorgesehen sind, haben ein-
geschriankte Funktionsreserven und weisen
entsprechend ein erhohtes perioperatives
Morbiditdts- und Mortalititsrisiko auf. Ganz
besonders gilt dies fiir Erkrankte, die wegen
einer SARS-CoV-2-Infektion hospitalisiert wer-
den mussten und intensivmedizinische Unter-
stiitzung brauchten. In jedem Fall gilt es, die
gesundheitliche Situation der Erkrankten mit
PCS sorgfiltig zu erfassen und das periopera-
tive Management individuell anzupassen. Eine
enge interdisziplindre Zusammenarbeit und
eine hohe drztliche und pflegerische Kom-
petenz in allen Aspekten der perioperativen
Medizin sind fiir ein optimales Outcome von
entscheidender Bedeutung.
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Die wahrscheinlich wichtigste «Technik» der Kommunikation ist das aufmerksame Schweigen.

«Invite the patient’s perspective»

Patientenzentrierte
Kommunikation

Aufmerksames Zuhoren ist mehr als «nichts machen»; es ist ein Angebot, sich Betroffenen mit voller
Aufmerksamkeit zuzuwenden und abzuwarten, ob und womit sie den Diskurs fortsetzen wollen.

Prof. Dr. med. Wolf Axel Langewitz

Psychosomatik — Medizinische Kommunikation, Universitatsspital Basel, Basel
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Vorbemerkung

Es handelt sich bei diesem Artikel um ein nar-
ratives Review der Literatur der letzten drei
Jahre, die mit dem Stichwort «patient-centred
communication» durchforstet wurde. Die aus-
gewihlten Beispiele zeigen, dass auf diesem
Gebiet eine grosse konzeptuelle Unsicherheit
herrscht. Es wird daher der Versuch unternom-
men, das Wesentliche einer patientenzentrier-
ten Kommunikation zu definieren. Diese Defi-
nition hat sich in der praktischen Arbeit des
Autors als Lehrender, Supervisor und For-
schender in unterschiedlichen kulturellen Kon-
texten und auf unterschiedlichen Niveaus von
Lernenden bewihrt. Wenn es um die einzel-
nen, im Artikel angesprochenen Bestandteile
einer patientenzentrierten Kommunikation
geht, wurden aktuelle Arbeiten, zum Beispiel
zum Thema «Kléren der Agenda» systematisch
mit einem entsprechenden Stichwort gesucht
und aufgefiihrt. Die hier vorgeschlagene Eng-
fihrung des Begriffes «patientenzentrierte
Kommunikation» ist der Versuch, die Vielfalt
in den Begriffen und Theorien zu reduzieren.
Zu hoffen ist, dass es so gelingen kénnte, An-
strengungen in der Fort- und Weiterbildung im
Bereich der Kommunikation zutreffend zu be-
schreiben und Lernziele sowie Evaluations-
moglichkeiten gezielter zu entwickeln.

Definition

Auch heute werden ganz unterschiedliche De-
finitionen dessen, was unter patientenzentrier-
ter Kommunikation zu verstehen ist, benutzt.
Einige Modelle propagieren weit ausgreifende
inhaltliche Schwerpunkte, die in einem patien-
tenzentrierten Gesprach abgearbeitet werden
sollten: Mead und Bower [1] fordern, dass sich
Arzt und Patient als ganze Personen («as whole
person») einbringen, sie betonen die Wichtig-
keit einer therapeutischen Allianz und der ge-
teilten Macht und Verantwortung. Epstein und
Mitarbeitende [2] nennen folgende Ziele einer
patientenzentrierten Gesprachsfithrung: 1. Die

Sichtweise des Patienten herausfinden und ver-
stehen (Sorgen, Vorstellungen, Erwartungen,
Bediirfnisse, Gefiihle, Auswirkungen im All-
tag); 2. einen Patienten in seinem einzigartigen
psychosozialen Kontext verstehen; 3. ein ge-
meinsames Verstandnis des Problems und sei-
ner Behandlung erarbeiten, das mit den Werten
des Patienten tibereinstimmt; 4. Patienten dabei
unterstiitzen, Macht und Verantwortung zu tei-
len, indem sie an den ihnen wichtigen Entschei-
dungen beteiligt werden.

Moira Stewart [3] hat in mehreren Arbei-
ten betont, wie wichtig es fiir die patientenzen-
trierte Kommunikation ist, dass Arzte aktiv die
Ansichten des Patienten explorieren. Die For-
derung nach einer aktiven Exploration der
Sichtweise von Betroffenen wurde bereits 2006
in einer Arbeit von de Haes kritisch hinterfragt
[4]: Es gabe keine ausreichenden Belege dafiir,
dass alle Patienten ein Interesse daran hitten,
psychosoziale Aspekte anzusprechen, ihre Sor-
gen mit einer Fachperson zu teilen, eine part-
nerschaftliche Beziehung zu pflegen oder aktiv
einbezogen zu werden in gemeinsame Ent-
scheidungsfindung. Sie empfiehlt, jeweils abzu-
klaren, ob Patientinnen und Patienten in einer
Konsultation mochten, dass die Fachperson ih-
nen «patientenzentriert» begegnet, oder ob sie
im Gegenteil eine Konsultation wiinschen, in
denen die Fachperson die Fithrung iiber-
nimmt, sich zum Beispiel um einen klar umris-
senen Auftrag kiimmert und Informationen
nur auf ausdriicklichen Wunsch mitteilt. Tat-
sachlich ist in der Praxis evident, dass es in vie-
len Konsultationen schlicht darum geht, einen
konkreten Auftrag abzuarbeiten (zum Beispiel
Information zur Impfung, Kontrolle von Blut-
druck- und Zuckerwerten). Wenn solche Kon-
sultationen durch ein Narrativ ergdnzt werden,
ist wahrscheinlich wenig gewonnen.

Diesen eher umfassenden Vorstellungen
stellen wir unser Modell entgegen, in dem pa-
tientenzentrierte Kommunikation zu einer ein-
fachen Maxime verdichtet wird: Kommuni-
ziere so, dass sich ein Gegeniiber (Patientinnen

und Patienten oder Angehorige) eingeladen
fiihlt, seine Sichtweise darzustellen («invite the
patient’s perspective»). Diese Definition impli-
ziert nicht, dass eine Fachperson immer patien-
tenzentriert kommunizieren sollte; sie ldsst
Raum fiir Begegnungen, in denen das Gegen-
tiber seine Position nicht offenlegen will, son-
dern zum Beispiel schlicht um eine Dienstleis-
tung bittet («Konnten Sie mal den Blutdruck
messen?»). Es bleibt allerdings in der Verant-
wortung der Fachperson zu entscheiden, ob sie
dem Wunsch nach «kurz und knapp» nach-
kommen mag.

Die Rede von der patientenzentrierten
Kommunikation impliziert die Abgrenzung
von der arztzentrierten Kommunikation. Im
Sinne der eingangs kritisierten Vorstellung,
eine professionelle Kommunikation sei in ers-
ter Linie patientenzentriert, zeigt sich die
wahre Konnerschaft in einer dem Gesprichs-
ziel angepassten Mischung dieser beiden Dis-
kurstypen. Ein gutes Gesprich ist also nicht ein
patientenzentriertes Gesprach im engeren
Sinne, sondern immer eine Mischung aus Ge-
spriachsabschnitten, in denen die Initiative von
der Fachperson ausgeht, und solchen, in denen
Betroffene fithren. Tabelle 1 gibt die wesentli-
chen Unterscheidungsmerkmale einer arzt-
und einer patientenzentrierten Gesprachsfiih-
rung wieder.

Wenn das zu klirende Problem fiir Fach-
person und Patient eindeutig definiert, oder
anders gesagt, wenn eine Arbeitshypothese be-
kannt ist, die in der Konsultation abgearbeitet
werden muss, sind raumschliessende Kommu-
nikationstechniken sinnvoll, die im Rahmen
einer bekannten Agenda (zum Beispiel «Kli-
ren, ob die Befunde eine Anderung der Thera-
pie nahelegen») mit einer Serie von geschlosse-
nen Fragen der Fachperson, die eindeutige
Antworten einfordern, die Hypothesen klaren.

Wenn eine Arbeitshypothese erst erarbei-
tet werden muss, lohnt es sich, den diskursiven
Raum zu offnen, Betroffene zum Erzahlen ein-
zuladen (in ein Narrativ), selber zuzuhoren,

Tabelle 1: Wesentliche Unterscheidungsmerkmale einer arzt- und einer patientenzentrierten Gespréachsfiihrung

Charakteristika

Typus

Arztzentriert

Patientenzentriert

Erkenntnistyp Hypothesen Uberprifen Hypothesen generieren
Diskursiver Raum Raum eingrenzen Raum &ffnen
Kommunikationsform der Fachperson Fragen stellen Zuhdren
Kommunikationsform der Betroffenen Antworten Erzéhlen

Diskursform Interrogativ Narrativ
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um ihnen die Moglichkeit zu geben, eigene
Perspektiven einzubringen und im Dialog
Hypothesen zu erarbeiten.

Aufgrund der unterschiedlich weit ausgrei-
fenden Definitionen von patientenzentrierter
Kommunikation ist nachvollziehbar, dass Out-
come-Studien schwierig zu bewerten sind.
2012 fassen die Autorinnen und Autoren ihre
Ergebnisse in einem Cochrane-Review so zu-
sammen [5] [Ubersetzung Autor]: «Die Aus-
wirkungen [der untersuchten Studien] auf Pa-
tientenzufriedenheit, = Gesundheitsverhalten
und Gesundheitsstatus sind gemischt. Es gibt
einige Hinweise darauf, dass komplexe Inter-
ventionen, die sich an Fachpersonen und Pa-
tientinnen und Patienten richten, positive Aus-
wirkungen [auf die o0.g. Zielvariablen] haben,
wenn sie spezifisch auf die Erkrankung zuge-
schnittenes Informationsmaterial enthalten».

Um die Breite der empirischen Arbeiten zu
verdeutlichen, werden im folgenden Abschnitt
einzelne Studien aufgefiihrt, die mit einem
unterschiedlichen Verstindnis von patien-
tenzentrierter Kommunikation in unterschied-
lichen Populationen verschiedene Outcome-
Variablen untersucht haben. Interessierter
Leserschaft sei empfohlen, fiir ihren jeweiligen
Interessenschwerpunkt spezifisch nach Arbei-
ten zu suchen, die in der fiir sie relevanten
Population empirische Belege berichten.

Ausgewihlte empirische Befunde
zum Nutzen patientenzentrierter
Kommunikation

Wichtige Ergebnisse zur Wirksamkeit einer pa-
tientenzentrierten Kommunikation kommen
aus der Placebo-Forschung, fiir die exempla-
risch eine haufig zitierte Arbeit von Kaptchuk
und Mitarbeitenden [6] angefiihrt wird. Die
Autoren haben untersucht, ob Patienten mit
Reizdarm-Syndrom, die im Placebo-Arm einer
Akupunktur-Studie beobachtet werden, von
einer patientenzentrierten Kommunikation
des Arztes profitieren. Im Vergleich zu Konsul-
tationen, die dem tiblichen Schema folgten, war
die «angereicherte» («augmented») Kommuni-
kation mit hoherer Lebensqualitdt und deutlich
verminderter Symptomlast vergesellschaftet.

In mehreren Arbeiten wurde nachgewie-
sen, dass die Patientenzufriedenheit mit ihren
Behandlern nach einer Intervention ansteigt, in
der die Kompetenz von Fachpersonen im Be-
reich der patientenzentrierten Kommunikation
adressiert wird [7, 8].

Einige Arbeiten untersuchen die Auswir-
kungen patientenzentrierter Gespréchsfiih-
rung bei umschriebenen Krankheitsbildern.
Als Beispiele werden Arbeiten bei Patienten
mit Herzinsuffizienz und mit Bluthochdruck
angefiihrt:

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

Fabbri und Mitarbeitende [9] konnten zei-
gen, dass Personen mit Herzinsuffizienz, die das
Ausmass an patientenzentrierter Kommunika-
tion ihrer Behandler als sehr gut bewerten, eine
um 30% reduzierte Mortalitit aufweisen. In
einer anderen Arbeit [10] wurde die Hypothese
bestatigt, dass Patienten mit einer chronischen
Hochdruckerkrankung, die ihren Behandlern
ein besonders hohes Ausmass an patientenzen-
trierter Kommunikation attestieren, eher Emp-
fehlungen zur Behandlung befolgen.

Krankheitsiibergreifend wurden Situatio-
nen untersucht, die eine bestimmte Funktion
im Rahmen einer stationdren Behandlung ha-
ben: In einer Ubersichtsarbeit zur Frage, ob es
sich lohnen konnte, die Kommunikation eines
Entlassungsgespriaches zu verbessern [11],
wurden sehr unterschiedliche Interventionen
untersucht, die nur zum Teil als «patientenzen-
trierte Kommunikation» im engeren Sinne gel-
ten. Sie umfassten strukturierte Gesprache mit
Fachpersonen und Angehoérigen, gemeinsame
Entscheidungsfindung von Behandlungsteam
und Patient mit oder ohne Angehoérige, moti-
vierende Gesprachsfiihrung, detaillierte Infor-
mationen mit Uberpriifung des Wissensstan-
des des Patienten, etc. Insgesamt liess sich zei-
gen, dass die Interventionen mit einer tieferen
Rate an Hospitalisationen im Follow-up, besse-
rer Therapietreue und hoherer Patientenzufrie-
denheit vergesellschaftet waren.

In einer umfangreichen Multizenter-Studie
aus der Pddiatrie berichten Khan und Mitarbei-
tende [12], dass eine strukturierte Visite, die die
Perspektiven aller Beteiligten aufgreift, die Hau-
figkeit schwerwiegender medizinischer Fehler
um 38% reduziert und gleichzeitig aus Sicht der
Betroffenen die Qualitat der Kommunikation
und die Teilhabe der Familien verbessert.

Fiir Arztinnen und Arzte lohnt es sich, im
Studium Fertigkeiten in der patientenzentrier-
ten Kommunikation zu erwerben: Wer im
Abschlussexamen seines Medizinstudiums
schlecht kommunizieren konnte, hat in den
ersten Jahren seiner Berufstitigkeit ein deutlich
erhohtes Risiko, mit Patientenbeschwerden
und Klagen konfrontiert zu werden [13].

Das zentrale Argument der patientenzent-
rierten Kommunikation ist ja, dass es wichtig
ist, die «Konzepte» der Patienten, also ihre
individuelle Sicht auf ihre psychosoziale Situa-
tion, auf ihre Erkrankung, auf ihre Moglich-
keiten eines Umgangs damit, etc. kennenzuler-
nen und zu beriicksichtigen. Hier sind die
aktuellen Ergebnisse widerspriichlich. In einer
Arbeit wird als Merkmal der psychosozialen
Situation einer Person die Einbettung in ein
sozial zugewandtes Umfeld erhoben. Betrof-
fene mit einer Herzinsuffizienz, die sich als
sozial sehr isoliert beschreiben, haben eine
3,5-fach erhohte Mortalitit und ein um 57%

erhohtes Risiko einer Einweisung auf eine
Notfallstation [14].

Dem steht eine Arbeit gegeniiber, die kei-
nen Zusammenhang zwischen den Bewilti-
gungsmechanismen von Patienten mit einem
Diabetes mellitus Typ 2 und dem Verlauf des
HbA ¢ tiber 6-12 Monate findet [15].

Zur Interpretation dieser diskrepanten Er-
gebnisse muss angefithrt werden, dass die Litera-
tur zur Bedeutung von Patientenkonzepten ins-
gesamt von methodischen Problemen geprigt
ist: ein haufig retrospektives Design, unklare De-
finition von «Patientenkonzepten» oder »psy-
chologischen Faktoren», die es durch einen offe-
nen Gesprachsstil zu erkennen gilt [16].

Zum Schluss sollen zwei aktuelle Arbeiten
aus Deutschland diskutiert werden, die bei
einer PubMed-Suche unter dem Stichwort «pa-
tient-centred communication» angeboten wer-
den. Beide Arbeiten zeigen keinen positiven
Zusammenhang zwischen einer mehr patien-
tenzentrierten Gesprachsfithrung und unter-
schiedlichen Outcomes in Hausarztpraxen:
Eine Studie mit dem verheissungsvollen Begriff
der «Narrative Medicine» im Titel [17] geht
von der Annahme aus, dass es moglich sein
sollte, iber das Eroffnen eines freien Erzahlrau-
mes das Medikamenten-Einnahmeverhalten
von Patientinnen und Patienten positiv zu be-
einflussen. Die Hoffnung der Autoren, eine so-
genannte Narrations-basierte Kommunikation
konnte zu einer Reduktion der Anzahl einge-
nommener Medikamente fiihren, bestitigte
sich nicht.

Interessant an dieser Arbeit sind zwei As-
pekte: Entspricht die Intervention den Zielen
einer patientenzentrierten Gesprichsfithrung
und ist das angestrebte Ziel einer Verhaltensan-
derung mit einer rein raumoéffnenden Ge-
sprachsfithrung zu erreichen? Im Abschnitt
«Definition» wurde betont, dass es nicht Auf-
gabe einer Fachperson sein konne, einem Be-
troffenen ein patientenzentriertes Gesprach im
Sinne einer raumofinenden Kommunikation
aufzundtigen, wenn dies nicht von Betroffenen
gewtinscht wird. Das Angebot, im Rahmen der
Intervention binnen eines Jahres dreimal einen
30-Minuten-Termin zur freien Verfiigung zu
erhalten, um {iber Medikamenteneinnahme,
Therapieziele und eigene Prioritéten frei erzih-
len zu konnen, ist nur dann «patientenzen-
triert», wenn es von Patientinnen und Patien-
ten gewiinscht wurde. Und selbst dann stellt
sich die Frage, ob die Frage einer klugen Medi-
kamenteneinnahme — im Sinne der Autoren,
eine  eingeschrinkte =~ Medikamentenein-
nahme - iiber die Diskursform des Narrativs zu
Kldren ist. Kluge Medikamenteneinnahme re-
sultiert aus einem Mix von faktenbasierter In-
formation und Abgleich mit personlichen Pra-
ferenzen. Die Vermittlung von Fakten ist zen-
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trales Anliegen der arztzentrierten Gesprachs-
fihrung. Wenn dies aus methodischen
Griinden nicht angeboten wird, geht ein wesent-
licher Teil der gemeinsamen Entscheidungs-
kompetenz von Fachperson und Betroffenen
verloren. Eine andere Arbeit aus Hausarzt-
praxen [18] stellt fest, dass Grundversorger, die
an einem eintdgigen Seminar zur Vermittlung
von patientenzentrierter Kommunikation teil-
genommen haben, keine zufriedeneren Patien-
ten haben als die Grundversorger in der Kon-
trollgruppe. Hier gilt eine dhnliche Kritik wie
in der oben diskutierten Arbeit von Schifer
und Mitarbeitenden, nur sind die Rollen anders
verteilt: Aus der «patientenzentrierten Ge-
sprachsfithrung» wird die «lernerzentrierte»
Schulung, aus den medizinischen Fachperso-
nen Moderatoren. Hier geht es wieder um die
Balance zwischen Aktivitaten, die von den Teil-
nehmenden ausgehen («learner-centred lear-
ning») und denen, die von den Moderatoren
ausgehen («expert-centred teaching»). Die
Autoren beschreiben die Balance in den Schu-
lungen so: «there was a high proportion of
speeches by the participants and only stimuli
from the training moderator were given.»
Wenn man davon ausgeht, dass die Modera-
toren in Bezug auf die Fertigkeiten und die
Didaktik der Vermittlung der patientenzent-
rierten Gespréchsfithrung mehr wissen als die
Teilnehmenden, ist es schade, dass sie diesen ja
gewiinschten Vorteil an Kompetenz nur in
Form von hier und da gesetzten Stimuli ein-
bringen diirfen.

Ungeklirte Fragen: Wie aufwin-
dig miissen Schulungen im Be-
reich der patientenzentrierten
Kommunikation sein?

Es gibt unseres Wissens kaum Arbeiten, die
in einer ausreichend grossen Kohorte un-
terschiedlich intensive Trainingsprogramme
gegeneinander testen. Aus den aktuellen Inter-
ventionsstudien ldsst sich aber mit einiger
Wahrscheinlichkeit sagen, dass eine hohere
Interventionsintensitdt bessere Ergebnisse
bringt.

Aktuelle Veréffentlichungen, die die Inter-
ventionen auf der Ebene der Teilnehmenden
evaluieren, berichten iiber umfangreiche Inter-
ventionen [6, 19]. In der Arbeit von Wolders-
lund und Mitarbeitenden [19] beansprucht die
Intervention zwei Tage plus ein Tag Booster-
Seminar, plus individuelles Feedback auf eine
Video-Aufzeichnung eines Gespraches. In
einer dhnlichen Arbeit aus Towa [8] wurde fiir
das Seminar nur 5 Stunden veranschlagt, dafiir
erhielten Teilnehmer zweimal «Feedback on
the job», um die Anwendung neuer Verhaltens-
und Kommunikationstechniken im klinischen
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Alltag zu unterstiitzen. In beiden Arbeiten
wurde das tatsichliche Verhalten der Studien-
teilnehmenden zwar nicht empirisch, zum Bei-
spiel durch die Dokumentation von durchge-
fithrten Gesprachen, untersucht, immerhin
wurde nachgewiesen, dass die Selbst-Wirksam-
keit der Studienteilnehmer in der Anwendung
patientenzentrierter Kommunikation zuge-
nommen hatte. In einer aktuellen Arbeit aus
unserer Arbeitsgruppe konnten wir zeigen,
dass eine Berufsgruppen-iibergreifende Inter-
vention, bestehend aus einem 8-stiindigen
Seminar und 1:1 Feedback on the Job (zum
Beispiel wahrend begleiteter Visiten) iiber eine
Beobachtungszeit von 6 Jahren die Patienten-
zufriedenheit nachhaltig verbessert [20].

Aus der Feedback-Literatur wissen wir, dass
Lernziele im Verhaltensbereich in hohem Aus-
mass von einem unmittelbaren strukturierten
Feedback profitieren [21-23]. Das ist in einem
Spital-Setting im Prinzip umsetzbar, da es hier
moglich ist, ein Feedback «on the job» durch ge-
schulte Fachpersonen anzubieten. Im niederge-
lassenen Bereich ist ein solches Angebot schwer
vorstellbar. Hier bietet sich an, Begegnungen mit
standardisierten Patienten und Patientinnen
tiber eine Web-basierte Schulung einzusetzen,
die zu einem Zeitpunkt stattfindet, den interes-
sierte Kolleginnen und Kollegen gemiss ihren
Moglichkeiten auswéhlen kénnen [24].

Wie lisst sich patientenzentrierte
Kommunikation operationalisie-
ren?
Detaillierte, mit Beispielen angereicherte
Beschreibungen der Techniken der patienten-
zentrierten Kommunikation finden sich im
«Leitfaden Kommunikation im Medizinischen
Alltag» der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW) [25]
und im vergleichbaren Leitfaden der Arzte-
kammer Nordrhein [26], dort auch mit einge-
betteten Video-Beispielen.

Mit der Kritik an einer zu wenig griffigen
Definition der patientenzentrierten Gesprachs-
fiihrung haben wir begriindet, warum diese
Arbeit nicht einem systematischen Review-Ar-
tikel entspricht. Daher wird im Folgenden ver-
sucht, anstatt dessen einzelne Komponenten
einer patientenzentrierten Gesprachsfithrung
zu erlautern. Thre Auswahl basiert auf der lang-
jahrigen Erfahrung des Autors in der Lehre, in
der Fort- und Weiterbildung und in der Evalua-
tion von Kommunikation in der Medizin. Das
heisst, die hier aufgefiihrten Inhalte lassen sich
operationalisieren, vermitteln und evaluieren.

Explizite Struktur
Wir empfehlen, bei jedem Gesprich zunéchst
zu kldren, wie das Gesprich ablaufen wird.

Dazu gehort eine Definition der Themen
[27, 28], die in der jetzt anstehenden Begeg-
nung erortert werden sollten; beide Seiten,
Fachperson und Betroffene bringen Themen
ein und miissen sich einig werden, was heute
Platz hat. Die hdufig eingesetzte initiale offene
Frage lasst tatsichlich Vieles offen («Weswegen
kommen Sie heute zu mir?») und generiert
nicht notwendig eine Liste relevanter Themen,
sondern wird als Variation von: «Wie geht es
Thnen denn heute?» verstanden. In den dann
folgenden Ausserungen der Patienten steckt in
der Regel ein Thema, das sie vordringlich be-
schaftigt und dies fithrt dazu, dass sich Betrof-
fene und Fachpersonen diesem Thema wid-
men. Etwaige andere Themen fallen unter den
Tisch oder werden beim Abschied («Oh, was
ich Sie noch fragen wollte,...») aufgebracht [29,
30]. Das initiale gemeinsame Erstellen einer
Liste von Themen soll sicherstellen, dass beide
Seiten wissen, was anstehen kdnnte, und vor al-
lem der Fachperson die Moglichkeit geben zu
entscheiden, was heute innerhalb eines be-
stimmten Zeitrahmens vordringlich bespro-
chen werden muss und was auf einen weiteren
Termin verschoben werden kann. An dieser
Stelle ist es gerade im Spital auch angebracht,
andere, besser geeignete Ansprechpartner
(zum Beispiel Sozialdienst; Pflege-Expertin-
nen) ins Spiel zu bringen. Problematisch ist
hiufig, dass Patienten die Bitte, ihre Anliegen
fur die Konsultation zu benennen, so verste-
hen, dass sie jetzt zu ihrem ersten Thema spre-
chen sollen, ohne weitere eigene Punkte zu er-
wihnen und ohne der Fachperson die Mog-
lichkeit zu geben, ihre eigene Agenda einzu-
bringen (siche Hood-Medland, [31]). In
diesem Fall mussten die Beschwerden der Pa-
tientin einem Thema zugeschrieben werden,
zum Beispiel mit einem Satz wie: «Frau X,
wenn ich Sie richtig verstehe, ist Thnen das
Thema «Schmerzen im Knie> besonders wich-
tig. Ich wiirde trotzdem gerne erst einmal alle
Themen sammeln, die heute auf unserer Liste
stehen. Was gibt es noch von Thnen und was
sind meine Themen.»

Eine spezifische Variante des expliziten
Strukturierens ist das strukturierte Vermitteln
von Information. Patientinnen und Patienten
auf der Notfallstation sind zufriedener mit Arz-
tinnen und Arzten, die nicht nur die Konsulta-
tion insgesamt, sondern auch die Informatio-
nen bei der Entlassung explizit strukturieren.
Sie erleben diese Fachpersonen als fachlich
kompetenter [32, 33]. In einer gerade erschie-
nenen Arbeit unserer Arbeitsgruppe liess sich
zusdtzlich zeigen, dass explizites Strukturieren
das Behalten von Informationen gerade bei
Patienten mit geringem medizinischem Vor-
wissen und die Adhédrenz mit Verhaltensemp-
fehlungen bei allen Patienten verbessert [34].

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



892 (44)

2023;23(6):888-892 | Swiss Medical Forum

Ubersichtsartikel

Angesichts dieser positiven Ergebnisse ist es
schade, dass das explizite initiale Klaren der Er-
wartungen an eine Konsultation in nur einer
von 10 Konsultationen vorkommt [31].

Rauméfinende Kommunikation -

das aufmerksame Schweigen

Wir haben mit der Abkiirzung WWSZ (War-
ten, Wiederholen, Spiegeln, Zusammenfassen)
Techniken zusammengestellt [25], die es der
Fachperson ermdglichen, das Rederecht beim
Patienten zu belassen oder an ihn zuriickzuge-
ben. Die wahrscheinlich wichtigste «Technik»
ist das aufmerksame Schweigen, die Bereit-
schaft der Fachperson, ihrem Gegeniiber zuzu-
horen. Fiir Betroffene steht das Zuhoren der
Fachperson weit oben in den Wiinschen an
eine gelungene Konsultation [35—-38]. Das Pro-
blem des aufmerksamen Zuhoérens ist das Ti-
ming: Wie lange ist ein Schweigen hilfreich,
wann wird es belastend? In linguistischen Ana-
lysen von Konsultationen zeigt sich, dass die
Redebeitrage von Person A und Person B
schnell aufeinander folgen (im Schnitt nach
200 ms) [39], erst Pausen von tiber zwei Sekun-
den Lange werden als solche eindeutig wahrge-
nommen [40]. Ihre Positionierung und ihre ef-
fektive Lange sind mit einem Regelwerk nicht
zu beschreiben, die Entscheidung iiber die an-
gemessene Lange eines Schweigens ist vor al-
lem das Resultat eines aufmerksamen Beach-
tens der eigenen Befindlichkeit [41]. Auch
beim Definieren der Agenda oder beim Ver-
mitteln von Informationen sind ausreichende
Pausen wesentlich; sie geben den Betroffenen
die Moglichkeit, tiber das, was sie gehort oder
gerade selber gesagt haben, nachzudenken. Bei
der Definition von Themen fir die Agenda
zeigt sich das Ergebnis dieser Verarbeitung in
Form eines kurzen Nickens oder eines «hmm-
hm, ok». Informationen, die eine Neuorientie-
rung bedingen, brauchen Zeit zur Verarbeitung
[42]; prozedurale Informationen (was miisste
jetzt gemacht werden) profitieren von einer
kurzen Pause zur Nachbearbeitung [43].

Aufgreifen von Emotionen

Wir vermitteln Vorgehensweisen, die in dem

Akronym NURSE zusammengefasst sind:

- «Naming emotion»: Gefiihle benennen;

- «Understanding emotion»: Verstandnis fiir
ein Gefiihl dussern;

- «Respecting»: Anerkennung zeigen;

- «Supporting»: Unterstiitzung anbieten;

- «Exploring»: Unklare Gefiihle ansprechen
und explorieren [44].

Wahrscheinlich ist auch im Umgang mit Ge-
fithlen das aufmerksame Schweigen die wirk-
samste «Technik», weil sie Betroffenen die Zeit
lasst zu entscheiden, ob sie jetzt mit dieser
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Fachperson iiber ihre Gefiihle sprechen wollen
oder nicht. Gerade bei intensiven Gefiihlen ist
es den meisten Menschen lieber, mit einer per-
sonlichen Vertrauensperson tiber Angst oder
Trauer zu sprechen. Diese Menschen sind auch
in Tranen und mit gebrochener Stimme in der
Lage zu sagen: «Was schlagen Sie jetzt vor?»
und verlassen damit das Feld der Gefiihle und
betreten den Bereich der Informationsvermitt-
lung. Wir haben gerade beim aufmerksamen
Schweigen den Begriff der Gesprichstechnik
mit Vorbehalt angewandt, weil wir davon aus-
gehen, dass die Bereitschaft geduldig abzu-
warten auf einer gelassenen inneren Haltung
basiert, die mit «Technik» nicht ausreichend
beschrieben ist.

Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Patientenzentrierte Kommunikation &dussert
sich in der Bereitschaft der Fachperson, Be-
troffenen die Mdoglichkeit zu geben, ihre
eigene Sichtweise zu dussern und dem pro-
fessionellen Einsatz bestimmter Kommuni-
kationstechniken, die dies ermdglichen.

Im Praxisalltag wird patientenzentrierte
Kommunikation in der Regel kombiniert mit
arztzentrierten Gesprachsanteilen; die je-
weils angemessene Mischung macht das
gelungene Gespréach aus.

Eine Fllle von empirischen Arbeiten zeigt,
dass bestimmte Elemente der professionel-
len Kommunikation mit psychologischen
und medizinischen Outcome-Variablen ver-
knUpft sind.
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Fallbericht

Ein 34-jahriger Mann, der bei guter allge-
meiner Gesundheit ist und in der Anamnese
lediglich eine akute, selbstlimitierende Hepa-
titis unbestimmter Ursache aufweist, sucht
die Notfallstation auf, da er an Oberbauch-
schmerzen leidet, die seit zwei Wochen star-
ker werden und mit Ubelkeit ohne Erbrechen
einhergehen. Dem Patienten zufolge sind bis-
her weder eine Passagestorung noch Fieber
aufgetreten.

Bei der Aufnahme werden eine arterielle
Hypotonie (87/50 mmHg), ein tachykarder,
regelméssiger Puls (132 Schlige/min), eine
Tachypnoe (26 Atemziige/min) sowie Fieber
(38,0 °C) festgestellt. Bei der gezielten klini-
schen Untersuchung sind die Darmgerausche
normal, das Abdomen ist weich, bei Palpation
jedoch schmerzhaft auf Hohe der rechten
Fossa iliaca und im rechten Hypochondrium
mit positivem Murphy-Zeichen. Die Nierenlo-
gen sind weich und klopfindolent.

Das Blutbild zeigt stark erhohte Ent-
ziindungszeichen mit einem C-reaktiven Pro-
tein (CRP) von 300 mg/l, ohne Leukozytose,
eine Laktatkonzentration von 2,6 mmol/l sowie
eine akute Niereninsuffizienz mit einer Krea-
tinin-Konzentration von 464 pmol/l. Die Leber-
stark  erhoht: Die y-
Glutamyltransferase und alkalische Phospha-

werte  sind
tase sind auf mehr als das Dreifache des Nor-
malwerts erhoht, der Gesamtbilirubin-Wert
betragt 87 U/l. Die Transaminasen liegen im
Normalbereich, ebenso die Lipase. Die Gerin-
nungswerte sind diskret verandert. Im Urinse-
diment werden zahlreiche Leukozyten sowie
Erythrozyten (unbestimmter Art), aber kein Ni-
trit nachgewiesen. Das Réntgenbild des Thorax
zeigt keine Hinweise auf einen Infektionsherd.
Aufgrund des Verdachts auf eine Sepsis
intestinalen Ursprungs wird der Patient intra-
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vends mit einer empirischen Antibiotikathera-
pie aus Ceftriaxon und Metronidazol behan-
delt. Vor Beginn dieser Antibiotikatherapie
erfolgt die Abnahme zweier Blutkulturpaare
sowie eine angemessene Volumensubstitution.
Eine Abdomen-Sonographie zeigt eine Gallen-
blase ohne Konkrement, nicht dilatierte intra-
und extrahepatische Gallewege und keine freie
Fliissigkeit im Bauchraum.

Was kann zu diesem Zeitpunkt aufgrund der

Untersuchungsergebnisse vollstindig ausge-

schlossen werden?

a) Cholezystolithiasis mit Cholezystitis

b) Appendizitis

c) Akute Hepatitis

d) Divertikulitis

e) Chronisch-entziindliche Darmerkrankung
(CED)

Die Diagnose Cholezystolithiasis mit Cholezys-
titis kann aufgrund der Sonographie, bei der in
der Gallenblase kein Konkrement erkennbar
war, ausgeschlossen werden. Folglich wird eine
akute Hepatitis als Diagnose erwogen: Die Blut-
analyse wird durch die Messung der Para-
cetamol-Konzentration und serologische Unter-
suchungen auf Virushepatitiden (A, B, C und
Viren der Herpesgruppe) vervollstandigt; die
Ergebnisse sind negativ. Auch Influenzaviren
und SARS-CoV-2 werden nicht nachgewiesen.

Angesichts der klinischen und labordia-
gnostischen Hinweise auf eine schwerwie-
gende Erkrankung mit positivem Schockindex
und Organschidigung (vor allem mit akuter
Niereninsufhizienz) wird der Patient auf die
Uberwachungsstation aufgenommen. Durch
eine Endosonographie der Gallenwege wird
eine Cholangitis ausgeschlossen, allerdings
werden dabei ein perihepatischer Fliissigkeits-

saum und Hinweise auf eine Portal- und
Mesenterialvenenthrombose festgestellt. Eine
Computertomographie (CT) von Thorax und
Abdomen- (aufgrund der akuten Niereninsuf-
fizienz ohne intravendse Kontrastmittelinjek-
tion und ohne Darmkontrastierung) zeigt eine
Verdickung des Ileums und intraabdominelle
Fliissigkeit im Beckenbereich in massiger
Menge. Die Blutkulturen sind positiv auf
Escherichia coli, Streptococcus anginosus und
Staphylococcus epidermidis, dessen Resistenz
gegen [(-Lactam-Antibiotika die Ergdnzung
der Behandlung mit Vancomycin rechtfertigt.

Die Suche nach dem primiren Infektions-
herd wird mit Unterstiitzung von Fachérztin-
nen und -drzten der Infektiologie-Abteilung
fortgesetzt, die im Ubrigen auch andere Dia-
gnosen in Betracht ziehen, etwa Q-Fieber, Yer-
siniose und Leptospirose.

Fiinf Tage nach der Aufnahme verschlech-
tert sich der klinische Zustand des Patienten: Es
treten Fieber (bis zu 38,8 °C) und Episoden
niedriger Sauerstoffsittigung (87% bei Raum-
luft) auf. Ein erneutes Rontgenbild des Thorax
weist nun auf einen moglichen Infektionsherd
in der Lunge (links basal) hin.

Welches Antibiotikum wiirden Sie einem
hospitalisierten Patienten, bei dem nun An-
zeichen einer Atemwegsinfektion festgestellt
werden, verabreichen?

a) Amoxicillin-Clavulansaure i.v.

b) Clarithromycin p.o.

¢) Ciprofloxacin i.v.

d) Piperacillin-Tazobactam i.v.

e) Keine Anderung der Antibiotikatherapie

Die bisherige Antibiotikatherapie wird ge-

andert und eine Behandlung mit Piperacillin-
Tazobactam i.v. begonnen, um eine allfillige

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Abbildung 1: Computertomogramm (Axialschnitte) des Abdomens nach intravendser Kontrastmittelinjektion: A) Es zeigen sich Hinweise auf eine akute
Appendizitis. Die entziindete Appendix vermiformis ist als blind endende intestinale Struktur erkennbar (Pfeile), mit verdickter Wand und vergréssertem
Durchmesser in retrozékaler Lage. B) Partielle Thrombose der Vena mesenterica superior (VMS) als endoluminale Liicke (Pfeil) im Kontrastmittel.

C) Darstellung des Ausmasses des Thrombus (Pfeil) in der Pfortader (VP).

nosokomiale Pneumonie abzudecken [1]. Eine
korrekte Behandlung einer nosokomialen
Bronchopneumonie und eine gleichzeitige Ab-
deckung von intestinalen Keimen ist mit den
anderen Antibiotika nicht méglich. Die klini-
sche Entwicklung ist indes weiterhin nicht zu-
friedenstellend, und angesichts der ausgeprag-
ten und anhaltenden Storung der Leberwerte
wird eine Cholangio-MRT durchgefiihrt, die
eine Thrombophlebitis der Pfortader, septische
Emboli in der gesamter Leber sowie eine Phleg-
mone im Segment VII zeigt. Folglich wird eine
septische Thrombophlebitis der Pfortader (Py-
lephlebitis) diagnostiziert.

Welche Untersuchung ist nun angezeigt, um

die diagnostizierte Pylephlebitis zu prazisieren

und ihre Ursache zu ermitteln?

a) Erneute Abdomen-Sonographie

b) Abdomen-CT ohne intravendses Kontrast-
mittel

¢) Messung der D-Dimere im Blut

d) Angiographie

e) Abdomen-CT mit intravendsem Kontrast-
mittel

Eine CT des Abdomens mit intravenéser Kon-
trastmittelinjektion zeigt eine partielle Throm-
bophlebitis der Pfortader und eine Appendizi-
tis. Mithilfe dieser Untersuchung kann das
Ausmass des Thrombus dargestellt, die primére
Infektionsquelle ermittelt und das allféllige
Vorliegen von Komplikationen nachgewiesen
werden (Abb. 1).

Eine CT ohne Kontrastmittelinjektion ist
in diesem Zusammenhang nicht zielfithrend,
da dadurch die genannten Fragen nicht beant-
wortet werden konnten. Die anderen vor-
geschlagenen Untersuchungen sind fiir diese
Erkrankung ebenfalls nicht geeignet [2, 3].
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Was ist heute die haufigste Quelle abdominel-
ler Infektionen, die eine septische Thrombo-
phlebitis der Pfortader auslosen konnen?

a) Cholezystitis

b) Appendizitis

¢) Akute Hepatitis

d) Divertikulitis

e) CED

Frither war die Appendizitis die Infektions-
krankheit, die am hdufigsten eine septische
Thrombophlebitis der Pfortader verursachte.
Infolge ihrer frihzeitigen Diagnose und Be-
handlung ist diese Atiologie nunmehr weit
weniger héufig, auch wenn sie immer noch als
mogliche Ursache infrage kommt. Heute wird
als primdrer Infektionsherd meist eine Diverti-
kulitis ermittelt. Die iibrigen intraabdominel-
len Infektionen kommen als Ursache weniger
héufig vor [4].

Welche Behandlung ist bei diesem Patienten

mit septischer Thrombophlebitis der Pfortader,

die auf eine Appendizitis zuriickgeht, am bes-

ten geeignet?

a) Fortsetzen der Antibiotikatherapie

b) Fortsetzen der Antibiotikatherapie und
Beginn einer gerinnungshemmenden Be-
handlung

¢) Unverziiglich laparoskopische Appendekto-
mie, Fortsetzen der Antibiotikatherapie und
Beginn einer gerinnungshemmenden Be-
handlung

d) Fortsetzen der Antibiotikatherapie, Beginn
einer gerinnungshemmenden Behandlung
und Appendektomie in zeitlichem Abstand
zur Akutepisode

e) Laparoskopische Appendektomie und Re-
sektion von Lebersegment VII

Der Patient wird unverziiglich einer laparo-
skopischen Appendektomie unterzogen, die
ohne Komplikationen verlduft. Die bakteriolo-
gische Untersuchung der intraabdominellen
Proben ist positiv auf Streptococcus anginosus,
der multisensibel ist. Da die postoperative Ent-
wicklung giinstig verlduft, kann der Patient
nach Hause entlassen werden, wo er die Anti-
biotikatherapie insgesamt fiir sechs Wochen
fortsetzt und drei Monate lang das Antikoagu-
lans Acenocoumarol einnimmt [5]. Eine Kon-
troll-Magnetresonanztomographie der Leber
zeigt das Verschwinden des Pfortaderthrombus
und die Verkleinerung der Leberphlegmone.

Diskussion
Bauchschmerzen sind der Grund von rund
10% der Konsultationen in der Notfallstation;
die Appendizitis ist fiir rund 30% der Fille von
akutem Abdomen bei unter 50-Jdhrigen ver-
antwortlich. Aufgrund der Zahl der Organe,
die sich in der Bauchhohle befinden, kann die
Klinische und labormedizinische Diagnose von
Abdomenschmerzen schwierig und kompli-
ziert sein. Die grosse Mehrheit der Abklarungs-
protokolle sieht vor, dass akute Abdomen-
schmerzen unverziiglich die bilddiagnostische
Untersuchung des Bauchraums erfordern, so-
bald eine gutartige Ursache nicht mit ausrei-
chender Sicherheit diagnostiziert werden kann.
In bestimmten Fillen kann als erste Option
eine Abdomen-Sonographie erfolgen, beson-
ders bei Schmerzen im rechten Hypochon-
drium oder im unteren Abdomen bei Frauen
im gebérfihigen Alter. Diese Untersuchung
muss allerdings bei zweifelhafter Diagnose und
bei schwer kranken Personen durch eine kon-
trastmittelunterstiitze Abdomen-CT erginzt
werden [6].

Die Inzidenz der septischen Thrombophle-
bitis der Pfortader ist gering (2,7/100000 Per-
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Gallenblase
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Colon ascendens
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Colon transversum

Colon descendes

Abbildung 2: Entwicklung der septischen Thrombophlebitis der Pfortader und ihre Komplikationen.
1. Bakterielle Translokation in das mesenteriale Venensystem. 2. Progression des Thrombus in die
Pfortader. 3. Akute Komplikationen: Ischamie und Darmnekrose. 4. Spatkomplikation: Leberabszess.

sonenjahre), allerdings ist die Mortalitat
hoch (10-25%). Die Symptome sind un-
spezifisch (diffuse Bauchschmerzen, Fieber,
Ubelkeit, manchmal Erbrechen). Im fortge-
schrittenen Stadium konnen sich aufgrund
einer Leberldsion ein Ikterus und eine Hepa-
tosplenomegalie entwickeln [4]. Bei dieser Er-
krankung mit bisweilen wenig ausgepragtem
Bild, aber moglicherweise fatalen Folgen ist da-
rum eine niedrige klinische Verdachtsschwelle
geboten. Die Krankheit beginnt in einem
Organ der Bauchhohle und breitet sich auf dem
Blutweg auf die Pfortader und schliesslich die
Leber aus. Als akute Komplikation kann eine
intestinale Ischamie auftreten, die bis zur Ne-
krose fithren kann, wihrend ein Leberabszess
eine mogliche Komplikation in einer spéteren
Phase ist (Abb. 2) [2].

Die Therapie beruht vor allem auf der
chirurgischen Behandlung des priméren Infek-
tionsherds (Appendektomie) und dem moglichst
raschen Beginn einer Antibiotikatherapie [2].

Die in den Proben am hiufigsten nach-
gewiesenen Erreger sind Escherichia coli, Strep-
tococcus spp. und Bacteroides spp.; in 50% der
Falle werden mehrere dieser Erreger nachgewie-
sen [7]. Die Antibiotikatherapie muss wegen des
Risikos septischer Emboli mindestens vier Wo-
chen dauern und kann im Falle eines Leberabs-
zesses verlingert werden. Die Verabreichung

eines Antikoagulans, die weithin akzeptiert, aber
immer noch umstritten ist, soll die Repermeabi-
lisierung des Pfortadersystems verbessern [5].

Abdomenschmerzen sind also ein hiufiger
Konsultationsgrund und kénnen mit zahlreichen
Erkrankungen mit unterschiedlichem Schwere-
grad in Verbindung stehen, wéhrend sich ihre
Behandlung als komplex erweisen kann. Eine
diagnostische Herausforderung ist diesbeztiglich
sicherlich die septische Thrombophlebitis der
Pfortader, deren klinisches Bild die Anzeichen
der Grunderkrankung iiberdecken kann.

Dass zunichst keine Abdomen-CT mit
Kontrastmittelinjektion erfolgte und die Kolle-
ginnen und Kollegen der Viszeralchirurgie
nicht friithzeitig beigezogen wurden, hat bei
unserem Patienten moglicherweise zur Verzo-
gerung der Diagnose beigetragen.

Antworten
Frage 1: a. Frage 2: d. Frage 3: e. Frage 4: d.

Frage 5: c.

Mickaél Jolti, dipl. Arzt

Service de médecine interne générale,
Hépitaux Universitaires de Geneve,
Genéve

© Laurence Zulianello, Abdruck mit freundlicher Genehmigung

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

Korrespondenz

Mickaél Jolti

Service de médecine interne générale
Hopitaux Universitaires de Genéve
Rue Gabrielle-Perret Gentil 4
CH-1205 Genéve
Mickael.Jolti[atlhcuge.ch

Disclosure Statement
Die Autoren haben deklariert, keine potentiellen
Interessenskonflikte zu haben.

Literatur

1 Kumar ST, Yassin A, Bhowmick T, Dixit D. Recom-
mendations From the 2016 Guidelines for the Manage-
ment of Adults With Hospital-Acquired or Ventilator-As-
sociated Pneumonia. P T. 2017;42(12):767-72.

2 Lee BK, Ryu HH. A Case of Pylephlebitis Secondary
to Cecal Diverticulitis. J Emerg Med. 2012;42:e81-e85.
3 Ames JT, Federle MP. Septic thrombophlebitis of the
portal venous system: clinical and imaging findings in
thirty-three patients. Dig Dis Sci. 2011;56:2179-84.

4 Choudhry AJ, Baghdadi YM, Amr MA, Alzghari MJ,
Jenkins DH, Zielinski MD. Pylephlebitis: a Review of 95
Cases. J Gastrointest Surg. 2016;20:656-61.

5 Chang YS, Min SY, Joo SH, Lee SH. Septic thrombo-
phlebitis of the porto-mesenteric veins as a complica-
tion of acute appendicitis. World J Gastroenterol.
2008;14:4580-2.

6 Gans SL, Pols MA, Stoker J, Boermeester MA. Guide-
line for the diagnostic pathway in patients with acute
abdominal pain. Dig Surg. 2015;32:23-31.

7 Kanellopoulou T, Alexopoulou A, Theodossiades G,
Koskinas J, Archimandritis AJ. Pylephlebitis: an over-
view of non-cirrhotic cases and factors related to out-
come. Scand J Infect Dis. 2010;42:804-11.

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



64

Swiss Medical Events

Seminare und Veranstaltungen

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.

Orthopéadische Universitatsklinik Heidelberg Schlier-
bacher, 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
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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
Oberdésterreichischer 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
Modul nimmt ergénzende Kontexte wie Politik
und Ethik in den Blick.

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

14.03.2023 | 14.00-16.30 Uhr
Info-Nachmittag «Patienten-
verfligung und Vorsorge-
dokumente» (Termin |)

Unser Info-Nachmittag vermittelt Basiswissen
tiber Patientenverfiigungen und Vorsorgedo-
kumente und bietet Unterstiitzung bei deren
Erstellung.

Stiftung Dialog Ethik, Schaffhauserstrasse 418, 8050
Zurich, Schweiz

Kontakt: Eliette Pianezzi

info@dialog-ethik.ch

16.03.2023-17.03.2023
Ziircher Review Kurs in klinischer
Kardiologie 2023

Hybridveranstaltung, , Zirich, Schweiz
Kontakt: Nathalie Erlach
reviewkurs@contenter.ch

16.03.2023 | 09.00-16.00 Uhr

SIM Jahrestagung 2023
Psychoorganisches Syndrom nach Schadel-
hirnverletzungen mit Langzeitfolgen und die
Bedeutung von Abhingigkeitsstorungen und
Entzug in der Versicherungsmedizin

Hotel Arte, Olten, Riggenbachstrasse 10, 4600 Olten, Schweiz
Kontakt: Swiss Insurance Medicine
info@swiss-insurance-medicine.ch

16.03.2023-17.03.2023 |

Swiss Trauma & Acute Care
Surgery (STACS) Days

The 12th Swiss Trauma & Acute Care Surgery
(STACS) Days in Bern, March 16-17, 2023 will
be an interdisciplinary meeting including
hands-on workshops and an update of the
newest evidence in trauma care, resuscitation
and non-trauma emergency surgery.

Inselspital, Bern University Hospital, Freiburgstrasse 18,
3010 Bern, Schweiz

Kontakt: Prof. Dr. Beat Schniriger
beat.schnueriger@insel.ch

17.03.2023 | 09.30-17.00 Uhr

No Bullshit 1: Einfluss nehmen und
durchsetzen

In diesem Seminar erhellen wir die sozialpsy-
chologischen Hintergriinde von Leadership,
geben konkrete Hilfestellungen und schaffen
Ubungsfelder. Das Ziel ist, dass Sie Ihr Verhal-
tensrepertoire erweitern konnen.

college M, Bern, Schweiz
Kontakt: Christof Schmitz
info@college-m.ch

17.03.2023-18.03.2023 |

fresh up digital - Hausarztmedizin
2023

Was ist das Besondere am fresh up Hausarzt-
medizin?

Rein digitaler «state of the art» Refresher Kurs
via Livestream mit Videos on-Demand.

Kontakt: wikonect GmbH
info@wikonect.de
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17.03.2023 | 09.00-17.30 Uhr

Introduction a la théorie et a la
psychothérapie des états du moi

La théorie et la thérapie des états du moi ont été
déveoppées par les époux Watkins et résumées
dans leur livre du méme nom de 1997.

Le Cazard, Rue Pré-du-Marché 15, 1004 Lausanne, Schweiz
Kontakt: Chantal Engel
info@sgvt-sstcc.ch

17.03.2023 | 09.00-17.30 Uhr

Bewdhrte Methoden der Selbst-
erfahrung in Gruppen

Selbsterfahrung im Prozess der beruflichen
Professionalisierung als Psychotherapeut*in
sollte verschiedene Themenbereiche umfassen.

Kulturhaus Helferei, Kirchgasse 13, 8001 Zirich, Schweiz
Kontakt: Chantal Engel
info@sgvt-sstcc.ch

18.03.2023
Frihling der Hepatologie 2023

Med Campus, Neue StiftingtalstraBe 6, 8010 Graz,
Osterreich

Kontakt: Kontakt und Sponsoring: OGGH-Fortbildungen,
Frau Lisa Jandrinitsch
oeggh.fortbildungen@media.co.at

18.03.2023 | 09.15-17.00 Uhr

16. Jahrestagung der Sektion
Handchirurgie der DGU

Unter dem Motto «Kontroverses in der Hand-
chirurgie» werden wir uns am 18.03.2023
intensiv mit den konservativen und operativen
Behandlungsoptionen von Fingergelenk-
arthrosen und den Therapiemdéglichkeiten bei
Engpasssyndromen beschaftigen.

Universitatsklinikum Disseldorf, MoorenstraB3e 5,
40225 Dusseldorf, Deutschland

Kontakt: Christiane Breitenbenden
Christiane.Breitenbenden@intercongress.de

18.03.2023-21.03.2023

23rd International Meeting -Integ-
rated Management of Acute and
Chronic Cardiovascular Diseases

Austria Trend Congress Hotel Innsbruck, Rennweg 12a,
6020 Innsbruck, Osterreich

Kontakt: Tagungssekretariat: Frau Mag. Franziska
Beckmann, Congress and Study Concept GesmbH
csconcept@chello.at

22.03.2023-23.03.2023

Psycho + Somatik - Wechsel-
wirkungen im Fokus

Die Bedeutung der Wechselwirkung zwischen
Psyche und Korper ist heute breit anerkannt.
Psychischer Stress ist verantwortlich fiir eine
grosse Gruppe korperlicher Erkrankungen
und wirkt sich auch massgeblich gesundheits-
okonomisch aus.

KKL Luzern, Europaplatz 1, 6005 Luzern, Schweiz
Kontakt: Dr. Christof Wicki
info@trendtage-gesundheit.ch

23.03.2023 | 17.00-18.30 Uhr

Iron Academy 2023 / FomF-Webi-
nar «Updates fiir Hausarztinnen
und Hausérzte»

Freuen Sie sich auf ein spannendes WebUp zu
den Themen aktuelle Aspekte der Differential-
diagnose der Miidigkeit, Restless-Legs-Syn-
drome sowie Eisenparameter (Interpretation
und Konsequenzen). Die Teilnahme am
WebUp ist kostenlos.

Kontakt: Nicole Muster
info@ironacademy.ch

23.03.2023-24.03.2023

Fortbildung zum zertifizierten
Arbeitsfahigkeitsassessor (ZAFAS)
- Modul 2

Der Fortbildungskurs richtet sich an praktizie-
rende Arzte der Schweiz, die ihr Know-How im
Bereich des Arbeitsfahigkeitsassessments ver-
bessern wollen. Weitere Informationen finden
Sie auf unserer Website.

Hotel Arte, Riggenbachstrasse 10, 4600 Olten, Schweiz
Kontakt: Administrative Office Swiss Insurance Medicine
info@swiss-insurance-medicince.ch

23.03.2023-24.03.2023

40. Erndhrungskongress des
Verbandes der Diaetologen
Osterreichs

online, Osterreich
Kontakt: Verband der Diaetologen Osterreichs
office@diaetologen.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.
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Seminare und Veranstaltungen

23.03.2023-25.03.2023

46. Arztekongress Arosa - hybride
Veranstaltung

«Aus der Praxis fiir die Praxis» - Von Haus-
arzt*innen fiir Hausérzt*innen

Mit praxisnahen Seminaren und Workshops.

Sport- und Kongresszentrum Arosa, Poststrasse 27,
7050 Arosa, Schweiz

Kontakt: Arztekongress Arosa
info@aerztekongress-arosa.ch

23.03.2023 | 09.00-17.00 Uhr

SGI Symposium 2023

Das SGI Symposium 2023 ist eine spannende
und praxisrelevante Fortbildung in einem
interdisziplindren und interprofessionellen
Kreis mit namhaften Referent:innen aus ver-
schiedenen Bereichen.

Inselspital Bern, Freiburgstrasse 15, 3010 Bern,
Schweiz, SGI | SSMI Symposium 2023
Kontakt: Isabelle Haipt

participants@imk.ch

24.03.2023-26.03.2023

Annual Conference 2023 of the EPF
Illusions Illusionen Illusions. We have chosen
the theme of «Illusions» for the EPF 36th
annual conference and we look forward to an-
other EPF Annual conference in person.

Palais des Festivals et des Congres de Cannes,
Cannes, Frankreich

Kontakt: Frank Goderniaux
frank.goderniaux@epf-fep.eu

Fehlt Ihre Veranstaltung?
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Die rosa Schleife ist ein internationales Symbol fir Solidaritat mit Frauen, die an Brustkrebs erkrankt sind.

Die San Antonio Breast Cancer

Konferenz 2022

Uberblick Die San Antonio Breast Cancer Konferenz (SABCS) ist eine jahrlich stattfindende
wissenschaftliche Tagung, die sich mit dem Thema Brustkrebs beschiftigt. Neue Daten versprechen

Hoffnung in der Behandlung von Brustkrebs. Die Zukunft ist vielversprechend.

PD Dr. med. Marcus Vetter, Dr. Julia Landin
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ie SABCS-Konferenz findet seit 1977 statt und
D gilt als eine der wichtigsten Veranstaltungen im

Bereich der Brustkrebsforschung. Jedes Jahr neh-
men etwa 4 000 Wissenschaftler aus aller Welt an der
SABCS teil, um tiber die neuesten Forschungsergebnisse
zu diskutieren und zu lernen. Die Konferenz bietet eine
Plattform fiir Wissenschaftler, Kliniker und Patienten -
auf dieser konnen Ideen und Erkenntnisse mit anderen
geteilt werden. In den letzten Jahren haben sich die
Schwerpunkte der Konferenz verindert; sie konzentrieren
sich nun starker auf die Bediirfnisse von Patientinnen mit

Brustkrebs und auf die Fritherkennung des Krebses. Auch
die Behandlungsmoglichkeiten von Brustkrebs werden
immer besser verstanden, was dazu beitragt, dass die Le-
bensqualitit von Patientinnen verbessert wird. Die SABCS
ist auch fiir ihre freundliche und offene Atmosphire be-
kannt. Bei der Konferenz treffen sich Menschen aus aller
Welt und von verschiedenen Fachgebieten, um gemein-
sam zu lernen und zu diskutieren. Diese Vielfalt an Pers-
pektiven ist einer der Griinde, warum die SABCS als eine
der wichtigsten Veranstaltungen im Bereich der Brust-
krebsforschung gilt.
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Einige der Top-Prisentationen der Konferenz

Die POSITIV/ IBCSG 48/14 Studie [1] hat Patientinnen mit
einem hormonellen Rezeptor-positiven (HR+) frithen
Mammakarzinom und Kinderwunsch eingeschlossen. In
der Studie wurde die endokrine Therapie fiir zwei Jahre
unterbrochen. Die Geburtenrate lag mit 64% hdoher als
erwartet, was zeigt, dass eine Schwangerschaft auch mit
einer frithen HR+-Brustkrebserkrankung sicher moglich ist.

Fir eine weitere interessante Studie (monarchE) [2]
beim frithen HR+-Mammakarzinom mit hohem Riickfall-
risiko wurden Follow-up-Daten nach 42 Monaten gezeigt.
In dieser Studie wurde eine Therapie mit Abemaciclib fiir
zwei Jahre zur Standardtherapie mit Aromatasehemmer
(AI) verabreicht. Abemaciclib ist ein CDK4/6-Inhibitor, der
im metastasierten Setting eine Standardtherapie in Kombi-
nation mit AI darstellt und die Progressionsfreiheit gegen-
tiber AI verdoppelte. In der adjuvanten Situation wurde
diese Substanz in Kombination mit AI gegeniiber der allei-
nigen Al-Therapie getestet und zeigte einen kontinuierli-
chen Benefit bzgl. Riickfallrisiko. Wahrend der Follow-ups
fanden sich in 125 Patientinnen eine Metastasierung unter
der Studientherapie gegeniiber 249 Patienten unter der
alleinigen AI-Therapie-Gruppe. In der Schweiz ist die Subs-
tanz noch nicht fiir das frithe Mammakarzinom zugelassen,
bei kontinuierlichem Benefit liegt ein «Off-label-use» nach
kritischer Diskussion mit der Patientin nahe.

Beim fortgeschrittenen HR+-Mammakarzinom gab es
ebenfalls sehr viele Neurungen und Studien, welche die
Behandlung nach einem CDK4/6-Inhibitor Versagen un-
tersuchten (Zweitlinientherapie). Die Daten der Zweitli-
nientherapie-Studie mit Elacestrant (EMERALD) [3] wie-
sen hier einen deutlichen Vorteil gegeniiber einer
Standard-Zweitlinientherapie auf. Elacestrant ist ein oraler
«selctive estogene receptor downregulator» (SERDS), der
auch bei Rezeptormutation (ESR-1-Mutationen) gegeniiber
Al besser wirken soll. Je linger Patientinnen unter einer
Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor waren, desto linger
hatten diese Patientinnen auch einen klaren Benefit fiir eine
Folgetherapie mit Elacestrant. Diese Substanzen werden in
den kommenden Jahren die Behandlungslandschaft des
Mammakarzinoms, wahrscheinlich auch in fritheren Stadi-
en, deutlich verandern. In Zukunft werden die oralen
SERDS als «Backbone» fiir weitere Tyrosinkinase-Hemmer
dienen. Die Daten der CAPITELLO291-Studie [4] wurden
ebenfalls am Kongress prasentiert: Hier erhielten Patientin-
nen nach Vorbehandlung mit einem CDK4/6-Inhibitor eine
Behandlung mit Fulvestrant, einem SERD, der intramusku-
lar appliziert wird; anschliessend erhielten die Patientinnen
den Serin/Threonin-Kinase-Inhibitor Capevisertib oder
Placebo. Auch hier konnte ein erheblicher Benefit in Bezug
auf das progressionsfreie Uberleben gezeigt werden.

Sowohl im triplenegativen-, als auch im HR+- und
HER2+-Brustkrebs im fortgeschrittenen Stadium haben die
Antikoérper-Medikamenten-Konjugate eine deutliche Ver-
besserung der Prognose gezeigt und werden momentan in-
tensiv erforscht. Das Trastuzumab-Deruxtecan (T-Dxd) ist
ein Molekiil, welches aus einem Antikorper Trastuzumab,
einer Linker-Substanz und dem Chemotherapeutikum
Deruxtecan, ein Topoisomerasehemmer, besteht. Am Kon-
gress wurden mehrere Updates als auch neue Daten vorge-
stellt. Die Phase-III-Studie Destiny-Breast002 [5] verglich
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eine Behandlung mit T-Dxd, zur Standardbehandlung nach
Wahl des Priifarztes bei HER2-positiven Patientinnen, die
zuvor mit T-DM1 (einem &lteren bereits zugelassenes Anti-
kérper-Wirkstoff-Konjugat) behandelt wurden. Die Subs-
tanz zeigte erheblichen Benefit fiir Ansprechen, Progressi-
onsfreiheit und Gesamtiiberleben. Die Substanz wurde
auch beim HR+/HER2-metastasierten Mammakarzinom
mit niedriger HER2-Expression (HER2 low) (Destiny-
Breast004) getestet. Hier wurde bereits am amerikanischen
Krebskongress 2022 (ASCO) einen klaren Vorteil der
Behandlung gegeniiber der Standard-Chemotherapie
gezeigt. Ein Poster der Destiny-Breast004 [6] am Kongress
konnte auch nochmals zeigen, dass besonders Patientinnen,
deren Tumor rasch progredient war, von einer Therapie mit
TdXd profitierten. Die Ansprechrate lag bei 50% gegeniiber
0% (Patienten unter Standard-Chemotherapie).

Was die Konferenz fiir die Zukunft bedeutet

In den letzten Jahren haben sich die Behandlungsmog-
lichkeiten von Brustkrebs deutlich verbessert. Es gibt nun
mehr Hoftnung fiir Betroffene, dass ihre Krebserkran-
kung geheilt werden kann. Eine der wichtigsten Fort-
schritte ist die Verbesserung der Wirkung von Brustkrebs-
Behandlungen. Der San Antonio Kongress 2022 hat dies
wieder mit sehr vielen neuen Daten fiir die Behandlung
aufgezeigt. Die Behandlung wird aber auch immer kom-
plexer. So wird Brustkrebs nicht mehr unbedingt nach
klassischen intrinsischen Subtypen behandelt, sondern
nach theragnostischen Markern wie HER2- oder BRCA-
Mutationen. Die Antikérper-Wirkstoff-Konjugate spielen
hier eine wegweisende Rolle. In Zukunft werden weitere
personalisierte Optionen zur Verfiigung stehen. Insbe-
sondere tragen mittlerweile auch viele Studien zur Frage
der Lebensqualitdt bei, wie z. B. die Frage der Sicherheit
einer Schwangerschaft wihrend der Brustkrebsbehand-
lung. So wird sich die Prognose fiir Patientinnen mit
Mammakarzinom weiter verbessern.
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Vorbeugende Operation und

Bestrahlung bel

Srustkrebs

Neue Konzepte Am Dienstag, 6. Dezember, zu Beginn des San Antonio Breast Cancer
Symposiums (SABCS) 2022, fanden traditionell die «<Educational Sessions» statt. In diesen
meist zweistiindigen Vortragsreihen mit reichlich Diskussion wurden wissenschaftliche Er-
kenntnisse der letzten Kongresse in Empfehlungen umgesetzt, welche die Teilnehmer in ihrem
Alltag in der Klinik anwenden kénnen und sollen.

Prof. Dr. med. Peter Dubsky
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n dieser SABCS-Tradition wurden in der Lokalthera-
Ipie—SitZung drei Themen behandelt, in denen sich die
klinischen Empfehlungen - nicht zul tzt aufgrund von
SABCS-Vortragen der letzten Jahre - grundlegend weiter-

entwickelt haben:

1. Die Indikation zur vorbeugenden Mastektomie bei Pa-
tientinnen mit Brustkrebs auf Grundlage einer pradispo-
nierenden Keimbahnmutation (wie z. B. BRCAI und
BRCAL1)

2. Die Frage der Fraktionierung der adjuvanten Brust-Be-
strahlung

3. Die Vereinbarung von Bestrahlung und Rekonstrukti-
on nach Mastektomie

Vorbeugende Mastektomie bei Patientinnen mit
vererbbarem Brustkrebs

Die Beratung iiber die Moglichkeit einer genetischen Muta-
tion (und die Moglichkeit prophylaktischer Massnahmen)
stellt das ganze Behandlungsteam vor eine fordernde Auf-
gabe. Kaum konfrontiert mit einer lebensbedrohlichen
Diagnose, ist der Hinweis auf eine vererbbare Veranderung
zusétzlich eine enorme Belastung fiir die Betroffenen.
Innerhalb der Schweiz wurde das Thema friihzeitig und
exemplarisch behandelt; die Schweizerische Arbeitsge-
meinschaft fiir Klinische Krebsforschung (SAKK) hat
bereits im Jahr 2017 den genetischen Beratungsleitfaden
zur Unterstiitzung der Brustzentren publiziert [1] und kurz

darauf wurde von Seiten der Krebsliga auch eine Patientin-
nenbroschiire erstellt [2].

Das Thema hat aus zwei Griinden eine neue Brisanz
erhalten: Zusétzlich zu den gut erforschten Hochrisiko-
Genen BRCA1 und BRCA2 beraten wir heute in vielen
familidren Konstellationen auch gezielt itber PALB2 und
TP53. Zusitzlich finden sich eine Reihe von Genen mit
niedriger Penetranz fiir Brust- und Eierstockkrebs; diese
Gene koénnen vor allem im Rahmen einer familidren
Hiufung von Krebserkrankungen relevant fiir die weite-
re Lokaltherapie werden. Dies heisst, dass die Komplexi-
tat der Beratung bereits alleine aufgrund der Anzahl der
Gene zunimmt.

Fiir Patientinnen mit Keimbahnmutationen der Gene
BRCAL1 und BRCA 2und erh6htem Riickfallrisiko besteht
die Méglichkeit der adjuvanten Behandlung mit dem Wirk-
stoff Olaparib. Diese Indikation erweitert die bisherige
Indikation fiir PARP-Inhibitoren, welche bisher nur bei
lokal fortgeschritten oder metastasierten Tumoren zur

Fiir Sie zusammengefasst vom:

San Antonio Breast Cancer Symposium
06.-10.12.2022
San Antonio, Texas
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Anwendung kamen. Somit erweitert sich auch das Spekt-
rum auf Patientinnen, welche im Rahmen einer Brust-
krebserkrankung eine genetische Beratung erhalten sollen.

Vor Einverstandnis und Durchfithrung eines geneti-
schen Tests ist eine gezielte und strukturierte Beratung der
Patientinnen essentiell. In der Beratung von Patientinnen
mit dokumentierten Keimbahnmutationen sollte besonde-
re Riicksicht auf zwei wesentliche Aspekte genommen wer-
den. Zum einen finden sich hiufig Missverstindnisse
beziiglich des konkreten Nutzens vorbeugender Operatio-
nen der Brust, vor allem bei Patientinnen tiber dem 60.
Lebensjahr. Gerade bei erhohtem Fernmetastasierungs-
Risiko (trotz addquater Behandlung der Brustkrebserkran-
kung) muss gut iber den Nutzen vorbeugender Brust-Ope-
rationen nachgedacht werden. Zusitzlich besteht bei der
Moglichkeit einer gezielten Nachsorge (inklusive MRT-
Brust) die Option einer Brusterhaltung fiir eine Reihe die-
ser Patientinnen. Der evidenzbasierte Nutzen der vorbeu-
genden Operation wird sehr hédufig iiberschitzt; der
Aufwand, die Ergebnisse und die Morbiditit vorbeugender
Operationen wird haufig unterschatzt.

Der Hinweis auf eine vererb-
bare Verinderung ist zusitz-
lich eine enorme Belastung
fiir die Betroffenen.

Zum anderen muss das Behandlungsteam am Ende ei-
ner Entscheidungsfindung aber auch akzeptieren, dass die
Entscheidungen der Patientinnen oft rein emotional
begriindet sind. Unterstiitzen Sie ihre Patientin - auch wenn
Sie aus evidenzbasierten, wissenschaftlichen Gesichtspunk-
ten die Entscheidung nicht nachvollziehen konnen.

Neue Konzepte zur Bestrahlung der Brust

Die adjuvante Strahlentherapie wurde in den letzten 20 bis
30 Jahren traditionell tiber fiinf Wochen (und mit 25 Strah-
lentherapieeinheiten) verabreicht. Mit der sogenannten
moderaten Hypofraktionierung kann die Therapiedauer
auf 15-16 Einheiten verkiirzt werden. Die moderate Hypo-
fraktionierung gilt als therapeutischer Standard in der adju-
vanten Bestrahlung von Brustkrebs - keine wissenschaftli-

Peter Dubsky spricht auf dem SABCS.

che Gesellschaft beharrt weiterhin auf fiinf Wochen
Bestrahlung (Tabelle 1).

Seit Publikation der «Fast Forward Studie» (Brunt et al.
Lancet 2020) besteht mit der «Ultra»-Hypofraktionierung
nun fiir einen grossen Teil unserer Patientinnen die Mog-
lichkeit, die Einheiten auf bis zu fiinf Behandlungstage zu
verkiirzen (Tabelle 1). Die vorliegende wissenschaftliche
Evidenz beweist, dass das Lokalrezidiv-Risiko nicht nur
insgesamt enorm niedrig erscheint (kleiner als 2% nach
fiinf Jahren), sondern auch, dass die kurzen Therapien dies-
beziiglich - wenn iiberhaupt - kleine Vorteile bringen. Eine
anhaltende wissenschaftliche Diskussion besteht beziiglich
einer Erhchung der lokalen Nebenwirkungen nach den
«Ultra»-Hypofraktionierungen: Es besteht ein kleiner
zusatzlicher absoluter Anteil an Patientinnen (1 bis 2%
mehr im Vergleich zur moderaten Hypofraktionierung)
mit einer erhohten Anzahl an ausgeprégten fibrotischen
Veranderungen der Brust (Induration, Brustverkleinerung,
Teleangiektasien etc.). Hier ist eine strukturierte Nachsorge
zur Sicherung der Ergebnisse sicher notwendig.

Allerdings besteht weltweit der Eindruck, dass die
Hindernisse zur taglichen Anwendung der Hypofraktio-
nierung in der Klinik weniger auf wissenschaftlichen Vor-
behalten beruhen: Solange die Bezahlung der Zentren pro
Fraktionseinheit statt pro Behandlung erfolgt, sind die
finanziellen Anreize fiir kiirzere oder ultra-kurze Thera-
pien nicht gesetzt. Bei taglich publizierten und steigenden

69
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Art der Fraktionierung

Konventionelle Fraktionierung

25x2 Gy (5w)

Moderate Hypofraktionierung
13 x 3.2 Gy (5 w)
15-16 x 2.66-2.7 Gy (3 w)

Ultra-Hypofraktionierung
5x5.7 Gy (5 w)
FAST Forward

5x5.2Gy(1w)
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Pramienzahlungen unserer PatientInnen darf dies einfach
kein Hindernis bleiben.

Bestrahlung und Rekonstruktion nach Mastektomie
Die Postmastektomie-Strahlentherapie, also die Strahlen-
therapie nach Entfernung der Brust, ist vor allem bei Tumo-
ren iiber 5cm aber auch bei Befall der axilldren Lymphkno-
ten oft klar indiziert. Die Bestrahlung einer prothetischen
Brustrekonstruktion, aber auch die Verdnderungen einer
Rekonstruktion mit Eigengewebe, machen Strahlenthera-
peuten und rekonstruktive Chirurgen nicht gerade zu
guten Freunden. Eine kapsulére Fibrose der Silikonrekons-
truktionen tritt in 30-40% der Falle auf. Ob hier die Lage

Eine strukturierte Nachsorge
ist zur Sicherung der Ergeb-
nisse notwendig.

des Implantats (vor oder hinter der Pektoralmuskulatur)
oder der Zeitpunkt fiir ein endgiiltiges Implantat (vor der
nach der Bestrahlung) hilfreich ist, erscheint letztlich indi-
viduell sehr unterschiedlich zu sein. Die einzig klare Emp-
fehlung ist, dass autologe Rekonstruktionen immer dann
empfohlen werden sollten, wenn diese anatomisch und kli-
nisch moglich sind. Die Patientinnen-Zufriedenheit, nicht

zuletzt nach Strahlentherapie, ist vor allem auf lange Sicht
deutlich besser. Eine grosse Hoffnung besteht auch in der
Publikation der Daten aus dem «Supremo-Trial», welche
fiir das Jahr 2023 vorgesehen sind: Hier konnten sich die
Indikation zur PMRT teilweise relativieren. Zusitzlich
arbeitet die klinische Forschung im Bereich der neoadju-
vanten Bestrahlung. Der Einsatz der Bestrahlung noch vor
Resektion ist sicher eine grosse Chance fiir unsere Patien-
tinnen.
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nnovationen in der
Srustkrelbsdiagnostik

Diagnostik Die Heilungschancen bei einer Erkrankung durch Brustkrebs hangen stark
von einer frithen Diagnose ab. Durch Innovationen in der radiologischen Brustbildgebung
wird die Diagnose in Zukunft zuverléssiger, effizienter und mit geringerer Beeintrachtigung
der Patientin wéhrend der Untersuchung erfolgen.

Prof. Dr. Dr. med. Andreas Boss

rustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung der
B Frau, und ungefihr jede achte Frau erhdlt im Laufe

ihres Lebens diese Diagnose. Im aktuellen schwei-
zerischen Krebsbericht des Jahres 2021 liegt die Inzidenz
des Brustkrebses bei 11,6% und es kommt jahrlich zu 1 400
Todesfillen in der Schweiz durch Brustkrebs [1]. Das Mam-
mographie-Screening bewirkt durch eine frithe Entde-
ckung des Brustkrebses eine Verschiebung zu einem niedri-
geren Stadium, wodurch die Sterblichkeit um 20 bis 30%
reduziert wird bei gleichzeitig besserer und schonenderer
Behandlung. Ein Beleg fiir die Effizienz des Brustkrebs-
screenings liefert die statistische Auswertung der Brust-
krebsfille in der Schweiz, die zeigt, dass die Sterberate in
der Deutschschweiz hoher ist als in der Westschweiz und
im Tessin, wo Screeningprogramme seit langer Zeit etab-
liert sind. Ein wichtiger Faktor bei der Beurteilung der
Brust stellt die «Brustdichte» dar. Sie gibt an, wieviel Drii-
sengewebe im Vergleich zu Fettgewebe in der Brust enthal-
ten ist. Eine hohe Brustdichte stellt eine wichtige Ein-
schrinkung fiir die Genauigkeit der Diagnose bei
Mammographien dar, da durch das Driisengewebe ein
moglicher Brustkrebs verdeckt werden kann. Die Sensitivi-
tat fiir die Entdeckung eines Brustkrebses in der Mammo-
graphie nimmt so mit nahezu 100% bei niedriger Brust-
dichte auf nur noch 50% bei hoher Brustdichte ab [2]. Die
Brustdichte ist jedoch nicht nur fiir die Beurteilung der
Mammographie wichtig, sie stellt auch einen wichtigen
Risikofaktor fiir die Entwicklung eines Brustkrebses dar,
denn je dichter das Brustgewebe ist, umso héher ist die
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Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens an Brustkrebs zu
erkranken [3]. Aus diesem Grund wird bei hoher Brust-
dichte eine zusitzliche Ultraschalluntersuchung empfoh-
len, um die Detektionsrate fiir Brustkrebs zu erhohen. Neben
der niedrigen Sensitivitdt bei hoher Brustdichte weist die
konventionelle Mammographie jedoch noch weitere Ein-
schrankungen auf, die Innovationen in diesem Bereich not-
wendig und sinnvoll erscheinen lassen. Durch Uberlage-
rungseffekte kénnen in der Mammographie falsch-positive
Befunde entstehen, welche weitere Abklirungen nach sich
ziehen, und schliesslich fiihrt die notwendige Brustkompres-
sion von 80-150 Newton haufig zu Schmerzen bei der Unter-
suchung, so dass viele Patientinnen sich entscheiden, diese
Art der Brustkrebsvorsorge nicht mehr durchzufiihren.

Kiinstliche Intelligenz

Ein «Hot Topic» der radiologischen Forschung stellt die
Kiinstliche Intelligenz dar. Gemeint ist die Analyse von
radiologischen Bilddaten mit Algorithmen des maschinel-
len Lernens, die es erlauben, eine Standardisierung der
Befundung herbeizufiihren, um interindividuelle Schwan-
kungen zwischen Radiologinnen und Radiologen zu redu-
zieren. Die am héufigsten verwendeten Algorithmen sind
tiefe neuronale Netze, auf Englisch deep neural networks,
welche Ahnlichkeiten zur neuronalen Struktur des mensch-
lichen Gehirns aufweisen. Diese tiefen neuronalen Netz-
werke sind durch die zwischenzeitlich grosse Rechenleis-
tung von Computer und insbesondere Grafikkarten und
die grossen Mengen an Daten die machtigsten Algorith-
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men der Kiinstlichen Intelligenz geworden (KI) [4]. Durch
Kiinstliche Intelligenz kann eine Zweitmeinung generiert
werden, wodurch potentiell falsch-negative Befunde ver-
mieden werden. Allerding ist die exakte Kalibrierung von
Software zur Detektion von Brustkrebs weiterhin schwie-
rig, da die Detektionsraten oft nur dann akzeptabel sind,
wenn die Software so eingestellt ist, dass sie deutlich zu vie-
le falsch-positive Befunde erzeugt. Eine weitere Anwen-
dung von KI bei der Mammographie ist die standardisierte
Klassifikation der mammographischen Brustdichte [5]
sowie die Beurteilung der Bildqualitdt. Diese KI-Algorith-
men, welche mehr in Richtung Workflow-Optimierung
abzielen, weisen ein enormes Potential bei der Effizienzstei-
gerung der Abldufe bei Screening-Mammographien auf.

Ultraschall-Untersuchungen

Die Ultraschalluntersuchung der weiblichen Brust wird zur
Darstellung klinischer Befunde wie etwa eines Palpations-
befundes und als Zusatzmethode bei der konventionellen
Mammographie bei dichter Brust eingesetzt. Die alleinige
Nutzung des Ultraschalls als Screening-Methode kann bei
jungen Patientinnen in Betracht gezogen werden, insge-
samt ist die Evidenz fiir den Nutzen der alleinigen Scree-
ning-Ultraschalluntersuchung jedoch begrenzt, da auch
viele falsch-positive Befunde generiert werden. Um die
hohe Untersucherabhingigkeit des Brustultraschalls zu
reduzieren, konnen moderne automatische 3D-Ultra-
schallsysteme (ABUS) zur Anwendung kommen, welche
einen standardisierten Volumendatensatz der Brust gene-
rieren [6]. Auch bei der Ultraschallbildgebung der Brust ist
zu erwarten, dass Algorithmen der KI in naher Zukunft
eine Standardisierung der Diagnostik erlauben [7].

Neue rontgenbasierte Methoden

Eine Weiterentwicklung der konventionellen Mammogra-
phie stellt die Tomosynthese dar, welche bei weiterhin not-
wendiger Brustkompression wihrend der Aufnahme aus
zahlreichen unterschiedlichen Aufnahmewinkeln einen
pseudo-dreidimensionalen Volumendatensatz erstellt. Die
Tomosynthese weist eine hohere Detektionsrate als die
alleinige konventionelle Mammographie auf und zeigt
geringere Uberlagerungseffekte [8]. Sie ist jedoch mit einer
hoheren Rontgendosis verbunden und benétigt eine lange-
re Zeit zur Beurteilung durch den Radiologen. Um den
Rontgenkontrast bei dichtem Brustgewebe zu erhdhen,
wird momentan die Kontrastmittel-Mammographie inten-
siv untersucht. Bei diesem Verfahren wird der Patientin vor
der Mammographie ein iodhaltiges Kontrastmittel intrave-
nos appliziert [9]. Da Tumoren von Brustkrebs dieses Kon-
trastmittel meistens frither als normales Driisengewebe
aufnehmen, konnen zusatzliche Tumoren entdeckt werden,
die sonst im dichten Driisengewebe versteckt sind. Der zu-
sitzliche Nutzen durch die Gabe von iodhaltigem Kontrast-
mittel muss allerdings gegeniiber den Risiken abgewogen
werden, da allergische Reaktionen oder eine Beeinflussung
der Schilddriisenfunktion moglich sind. Eine sehr innova-
tive neue Methode ist die Brust-Computer-Tomographie,
welche unter Verwendung eines hocheffizienten photonen-
zahlenden Detektors echte 3D-Abbildungen der Brust mit
hoher rdumlicher Auflésung generieren kann [10]. Die
Brust-Computer-Tomographie benétigt keine Kompressi-

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

Rechtsseitige MLO-Mammographie einer Patientin mit massig differen-
ziertem Mammakarzinom, welches durch eine spikulierte Opazitat mit
angrenzender Architekturstorung erkennbar ist. Die suspekte Léasion wird
durch die Analyse mit einem tiefen neuronalen Netz erkannt und durch
eine rotes Overlay dargestellt (b-rayZ technology).

on und ist somit vollig schmerzfrei. Die Brust-Computer-
Tomographie kann im Brustkrebsscreening ohne Kontrast-
mittel angewendet werden, erlaubt aber fiir spezielle
Fragestellungen auch die Anwendung von iodhaltigem
Kontrastmittel. Die Phasenkontrast-Mammographie ist ein
weiteres neues Verfahren, welches zwischenzeitlich kurz
vor der klinischen Erprobung steht. Bei der Phasenkont-
rast-Mammographie wird nicht nur der Photonen-Charak-
ter der Rontgenstrahlung, sondern auch der Wellencharak-
ter genutzt, um Mammographien mit héherer Genauigkeit
zu erzeugen [11].

Zusammenfassung

Die Brustbildgebung ist ein hochinnovatives Gebiet, auf
dem in den ndchsten Jahren bedeutende Verbesserungen
der Brustkrebsdiagnostik zu erwarten sind.
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Wird die Diagnose Brustkrebs gestellt, hat das weitreichende Auswirkungen flr die Patientin.

Traumatisierende Diagnose

BSrustkrebs

Psychoonkologie Eine Brustkrebserkrankung hat weitreichende Auswirkungen auf das
Leben der Betroffenen und ihrer Angehorigen, auch im psychischen und sozialen Bereich.
Die psychosozialen Zusammenhinge sind vielseitig und sehr komplex — daher ist die psy-

choonkologische Betreuung ein wichtiger Bestandteil der Krebsbehandlung.

Leonie Dolder
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er medizinische Fortschritt und die steigende Le-
Dbenserwartung haben zu einer Zunahme der all-

gemeinen Préavalenz onkologischer Erkrankungen
gefithrt. Wihrend der Kampf ums Uberleben fortwihrend
gefiihrt wird, riickt die Verbesserung der Lebensqualitit
der Patienten in den Vordergrund. Der Begriff der Psycho-
onkologie bezeichnet einen interdiszipliniren, patienten-
zentrierten Behandlungs- und Forschungsansatz von psy-
chosozialen Pravention,

Aspekten  in Diagnostik,

Behandlung und Rehabilitation einer Krebserkrankung,

sowie zur Umsetzung der entsprechenden Kenntnisse in
der Versorgung und der Betreuung der Betroffenen und
ihren Angehorigen. Aber auch soziodkonomisch fungiert
sie als gesundheitspolitische Verankerung, damit psycho-
onkologische Dienstleistungen von Kostentragern aner-
kannt werden [1]. Eine Analyse zeigt, dass 20 bis 70% der
Patientinnen mit Brustkrebs psychosoziale Unterstiitzung
benétigen [2]. Etwa ein Drittel der Patientinnen mit Brust-
krebs leidet unter Angstsymptomen und depressiven Zu-
standen [3].
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Wenn das Leben existentiell in Frage gestellt wird
Krebserkrankungen werden von den meisten Patienten als
eine existenzielle Bedrohung erlebt. Bei einigen kommt es
zu einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS), die
jedoch selten diagnostiziert wird. In einer Studie [4] fiel auf,
dass Brustkrebspatientinnen bei der ersten Untersuchung
sechs Monate nach der Diagnose 3,7-fach seltener als ande-
re Patienten an einer PTSD litten. Vier Jahre spater war die
Pravalenz genauso hoch wie bei anderen Krebsiiberleben-
den. Die Forscher fithren dies darauf zuriick, dass die
Brustkrebspatientinnen im Rahmen ihrer adjuvanten The-
rapie intensiv betreut werden - nach Ende der Therapie
wiirde sich dann aber auch bei ihnen die PTBS bemerkbar
machen.

Umgang mit der Diagnose Brustkrebs:
Bewiltigungsstrategien

Der Begriff Krankheitsbewiltigung, oder auch «Coping»
umfasst die Bemiithungen erkrankter Menschen, die erleb-
ten inneren und dusseren Belastungen, welche im Rahmen
der Erkrankung auftreten, zu meistern. Dr. med. Ruedi
Schweizer, Co-Prasident der SGPO und Facharzt Allgemei-
ne Innere Medizin FMH, Facharzt Psychiatrie und Psycho-
therapie FMH sagt: «Es gibt so viele Coping-Stile wie es
Brustkrebspatientinnen gibt. Und das ist wohl auch gut so
und wird von uns Psychoonkologen auch bewusst gelebt:
Jede Patientin muss und darf ihren eigenen Stil finden, mit
dieser Krankheit umzugehen. Wir konnen da sein, férdern,
starken, unterstiitzen, durchaus auch mal (sokratisch)
nachfragen. Aber letztlich verstehen wir uns als Begleitung.
Hier unterscheidet sich die Psychoonkologie und vielleicht
auch die Psychotherapie insgesamt etwas von der somati-
schen Medizin. In der psychoonkologischen Beratung wer-
den hingegen durchaus auch ganz konkrete Sachfragen be-
ratend besprochen, seien es sozialarbeiterische wie die
Finanzen oder andere Aspekte wie beispielsweise eine Be-
ratung durch eine Breast Care Nurse, eine Kosmetikerin,
eine Periickenexpertin.» Ferner existieren viele Selbsthilfe-
gruppen - sie dienen im Wesentlichen dem Informations-
und Erfahrungsaustausch. Teilnehmende von Selbsthilfe-
gruppen finden gemeinsam Losungen fiir die bessere
praktische und psychische Bewiltigung des Alltags. «Es
gibt auch Frauen, die sich mit den Geschichten von Dritten
eher tiberfordert fithlen. Man darf also Selbsthilfe auch
selbstbewusst ablehnen,» betont Schweizer.

Tabuthema: Sexualitit und Brustkrebs

Brustkrebs betriftt viele Aspekte der Sexualitdt, einschliess-
lich Veranderungen der korperlichen Funktionsfihigkeit
und der Wahrnehmung von Weiblichkeit. Das intrapsychi-
sche Erleben von Verdnderungen der Sexualitit bei Frauen
umfasst Angst vor Fruchtbarkeitsverlust, Gefiihle sexueller
Unattraktivitat, Verlust der Weiblichkeit sowie Verande-
rungen des sexuellen Selbstgefiihls und negatives Selbstbild
[5]. Neben der Brustentfernung kénnen auch eine Chemo-
therapie, eine Bestrahlung, Antikorpertherapien oder anti-
hormonelle Behandlungen mit ihren Folgen auf die Hor-
monproduktion das sexuelle Erleben beeinflussen. Ferner
konnen sich Nebenwirkungen wie das Fatigue-Syndrom
oder eine Alopezie negativ auf die Libido und somit das Se-
xualleben auswirken. Die sexuelle Dysfunktion nach Brust-
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krebs sollte als systematischer Ansatz mit multidisziplina-
ren Beitragen diagnostiziert und behandelt werden.

Selbstkompetent die Krebsbehandlung mitbestim-
men zu konnen erhoht die Lebensqualitit

Die Anzahl von Selbsthilfegruppen hat zugenommen. Dies
zeugt davon, dass die eigentlichen Expertinnen {iber
Krankheitsbewiltigung die betroffenen Menschen sind.
Schweizer sagt: «Uber eine erfolgreiche Behandlung ent-
scheiden zunehmend nicht nur die Onkologen mit den da-
fiir geeigneten Parametern (z. B. remissionsfreies Uberle-
ben) sondern auch Parameter aus der Patientenperspektive.
Diese sogenannten PROMS (patient related outcome mea-
sure) beinhalten naturgemiss oft Themen der Lebensquali-
tat, welche in der Psychoonkologie zentral wichtig sind
(https://www.fmh.ch/files/pdf22/proms_frdern_die_pati-
entenorientierte_behandlung.pdf).» Der psychoonkologi-
sche Therapieansatz ist zu einem entscheidenden Instru-
ment in der Versorgung von Krebspatienten geworden - er
verbessert nicht nur die korperlichen und psychischen
Symptome, sondern auch die Lebensqualitit. Die Standard-
behandlung psychiatrischer Erkrankungen reicht fiir dieses
Spezialgebiet nicht aus, und die Psychotherapie muss sich
an lebensbedrohliche Zustinde sowie auftretende existen-
zielle Fragen und spirituelle Bediirfnisse anpassen.
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Viralen Antigenen auf der Spur

Immuntherapie Fiir ihre Forschungsarbeit zu virusassoziierten Krebserkrankungen erhielt Michal
Bassani Sternberg kiirzlich den Swiss Bridge Award 2022. Ziel ihrer Forschung ist es, krankheitsspezifi-
sche Tumormarker fiir zielgerichtete Therapien zu identifizieren. Hier erfahren Sie die Hintergriinde.

Caroline Depecker
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ie entwickelt personalisierte Immuntherapien zur
Bekdampfung von Krebserkrankungen viralen Ur-
sprungs. Fiir diesen Forschungsansatz erhielt Michal
Bassani Sternberg vom CHUV den mit 250 000 Franken do-
tierten Swiss Bridge Award 2022. Thr Labor im Waadtldnder
Universitétsspital (CHUV) ist bekannt fiir seine Exzellenz
im Bereich Proteogenomik und Immunpeptidomik, zwei
Ansitzen, die es ermdéglichen, mit lebenden Zellen assoziierte
Peptide zu untersuchen - darunter auch solche, die vom Im-
munsystem erkannt werden. Es geht darum, neue therapeu-
tische Zielstrukturen fiir Krebserkrankungen zu finden, die
mit drei Viren assoziiert sind: dem Epstein-Barr-Virus, dem
Papillomvirus und dem Merkelzell-Polyomavirus. Diese Mi-
kroorganismen begiinstigen die Entstehung von Lympho-
men, Gebarmutterhalskrebs und Merkelzellkarzinomen.
Letztendlich will die Forscherin massgeschneiderte T-
Zell-Linien konzipieren, die zur Erkennung von Tumor-
markern und in der Zelltherapie eingesetzt werden sollen.
Daran forscht sie zusammen mit ihren Kollegen von der
Tumorimmunologie an der Universitit Lausanne (UNIL).
Unterstiitzend zu den Bewerbungsunterlagen wurde der
Machbarkeitsnachweis an Tumorproben von zwei Patienten
erbracht, die an einem Papillomvirus-assoziierten respek-
tive einem Polyomavirus-assoziierten Karzinom litten. «Je-
der Tumor exprimierte das Virus», erklart Michal Bassani
Sternberg. «In jedem der beiden Fille identifizierten wir
Antigene, einschliesslich einiger Mutanten, die als Ziel-
strukturen fiir Lymphozyten dienen konnen. Die Immuno-
genitit dieser Peptide wurde experimentell bestétigt.»

Bereits in der klinischen Phase

Der im Rahmen des preisgekronten Projekts vorgestellte
Ansatz soll in drei Phasen ablaufen. Zunachst werden alle
Peptide erfasst, die von den Krebszellen exprimiert werden
und moglicherweise das Immunsystem aktivieren. Daraus
sollen anschliessend durch Kombination mit anderen Wirk-
stoffen diejenigen Tumorantigene ausgewdhlt werden, mit
denen sich die immuntherapeutische Strategie als am effek-
tivsten erweist. Bei diesem Schritt kommt die Bioinforma-
tik zum Einsatz: Die Forscherin und ihr Team haben eine

Methode namens NeoDisc entwickelt, die speziell auf diese
Fragestellung zugeschnittene Tools fiir die computerge-
stiitzte Analyse enthalt. Abschliessend gilt es, unter den T-
Zellen der Patienten diejenigen mit den entsprechenden
Antigenrezeptoren fiir die Induktion einer Immunantwort
zu bestimmen und ihre Reaktivitit mit Standard-Empfind-
lichkeitstests zu priifen.

Michal Bassani Sternbergs Forschung ist innovativ.
Und die Forscherin gibt sich zuversichtlich, schliesslich ist
sie bereits gut aus den Startléchern gekommen: Derzeit
lauft eine klinische Phase-1-Studie in der Abteilung fiir
Onkologie UNIL-CHUV. Die dort gepriifte personalisierte
therapeutische Impfung basiert auf ihren Arbeiten. Unter-
sucht werden Patientinnen und Patienten mit Bauchspei-
cheldriisen- und Lungenkrebs, bei denen die entsprechen-
den adoptiven Zelltherapien sich auf Neoantigene oder
mutierte Antigene stiitzen.

Hohes therapeutisches Potenzial

Onkoviren haben die gefiirchtete Eigenschaft, sich dem
Zugriff des Immunsystems zu entziehen; einige ihrer Aus-
weichmechanismen sind in der Literatur ausfiithrlich
beschrieben. «Trotzdem bergen diese Viren ein sehr inter-
essantes Potenzial fiir die Immuntherapie», erklart Michal
Bassani Sternberg. «<Denn wenn man einmal diejenigen T-
Zellen charakterisiert hat, welche die von den Krebszellen
gebildeten viralen und mutierten Antigene erkennen, kann
man sie problemlos klonen. Zudem haben sie ein starkes
Abwehrvermogen.» Die im Labor in Gegenwart der Anti-
gene kultivierten und anschliessend vermehrten T-Zellen
werden dem Patienten wieder injiziert.

Laut Experten gibt es sieben onkogene Viren, deren
Infektionen weltweit 15 Prozent und in Lindern mit nied-
rigem und mittlerem Einkommen bis zu 30 Prozent aller
Krebsfille erklaren. Nicht bei allen Infizierten kommt es zur
Krebsentwicklung. Woran das liegt? Das ist nach wie vor ein
Ritsel. Doch diese Wissensliicke behindert keineswegs die
Suche nach geeigneten therapeutischen Losungen. Und die
Immuntherapie spielt in diesem Bereich zweifellos eine
Schliisselrolle.
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Ein Projekt von «grundlegender Bedeutung»

«Bei bestimmten Indikationen in der klinischen Onkologie
besteht fast die Halfte der Behandlungen aus Immunthera-
pien, und zwar dank der Entwicklung von Immun-Check-
point-Inhibitoren, welche die Immunreaktion modulieren»,
sagt Denis Migliorini, Arzt und Leiter der Abteilung fiir
Neuroonkologie am Universitétsspital Genf (HUG). Der
Professor ist Inhaber des Lehrstuhls der ISREC-Stiftung fiir
Immunologie von Hirntumoren. «Diese Art der Behand-
lung ist jedoch nur bei 20 bis 30 Prozent der Patienten wirk-
sam. Es bedarf weiterer Losungen, um das Immunsystem
starker zu unterstiitzen. Das preisgekronte Schweizer Pro-
jekt befasst sich schwerpunktmaissig mit diesem Problem,
erweitert das Spektrum der therapeutischen Zielstrukturen
und ist damit von grundlegender Bedeutung.»

Vorsichtig spricht er die Herausforderungen in der On-
kologie an, bevor eine zukiinftige klinische Umsetzung der
Forschungsergebnisse in Betracht kommt. Eine betrifft die
Umsetzung des multispezifischen Ansatzes. Solide Tumo-
ren, zum Beispiel des Gehirns, der Lungen oder der Verdau-
ungsorgane, sind heterogen. «Die darin enthaltenen Zell-
cluster exprimieren unterschiedliche Marker. Es miisste
moglich sein, gleichzeitig mehrere Antigene abzudecken,
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Michal Bassani Sternberg forscht an massgeschneiderten T-Zellen fir den Einsatz in der Krebstherapie.

um zu verhindern, dass der Tumor sich der Immuntherapie
entzieht.»

Eine weitere Herausforderung betrifft die immunsup-
pressive Rolle des Tumormilieus. Neben bésartigen Zellen
besteht ein Tumor bis zu 50 Prozent aus anderen Zellen,
darunter Makrophagen und Stromazellen. «Um deren
immunsuppressiver Aktivitdt entgegenzuwirken, ist es wich-
tig, die Tumormikroumgebung zu charakterisieren», so
Migliorini. Der Forscher und Preistréager des Swiss Bridge
Award 2019 entwickelt Therapien mithilfe des Zell-Enginee-
ring: Durch eine Verdnderung am Genom der T-Zellen stat-
tet er diese mit chiméiren Rezeptoren aus, die genau auf die
untersuchten Tumoren zugeschnitten sind. Eine Herange-
hensweise, welche den Ansatz von Michal Bassani Sternberg
und ihrem Team perfekt erganzt.

Dr. Michal Bassani Sternberg
Leiterin Abteilung flr Immunpeptidomik, Zentrum flr

| experimentelle Therapien, Abteilung fiir Onkologie UNIL
. CHUV. Forscht am Ludwig Institut fir Krebsforschung.
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—INne Karriere nach der anderen

Karriere Das Leben besteht aus Phasen — und weil der berufliche Werdegang zum Leben gehort, kann
er gar nicht geradlinig verlaufen. Weshalb das okay ist und wie man dennoch einzelne Schritte voraus-

planen kann.

Jirg Unger

ch werde Chefarzt in einem kleineren Spital und kaufe
Imir in der Umgebung ein Haus...», sagte der junge Ka-

derarzt wihrend des Coachinggesprachs. Einer der
Coaches antwortete, er habe in seinem Leben immer nur ge-
mietet und sei so freier gewesen, neue Wege zu gehen. Der
zweite Coach wies darauf hin, dass manch ein Lebensent-
wurf fiir eine junge Familie attraktiv erscheint. Spater konne
das plotzlich ganz anders aussehen, wenn die Kinder im
Zentrum studieren und man selbst in die Alterswohnung
wechseln mochte.

In welchem dieser verschiede-
nen Lebensabschnitte kann
und mochte ich wie, wie viel
und wo arbeiten?

In der Medizin stehen wir meist leidenden Menschen
gegeniiber, die im aktuellen Moment unsere Hilfe brauchen.
Dadurch werden wir automatisch trainiert, eher in kurzen
Zeitrdumen zu denken. Wer aber seine Berufstétigkeit plant,
sollte vermehrt in grossen Abschnitten denken und iiberle-
gen, wie sich das Leben in Zehnjahresabschnitten entwi-
ckeln konnte. In der Theorie der Familienentwicklung
spricht man von Lebenszyklen der Familien und beschreibt
zum Beispiel nach der Kindheit und Jugend die Periode der
Paarbildung, dann die Phase der Kleinkinderfamilie, spiter
die Familie mit Jugendlichen, anschliessend das «empty
nest» nachdem die Kinder ausgeflogen sind - und irgend-
wann folgt der letzte Abschnitt, wenn man wieder alleine ist.

Man kann sich also selbst fragen: In welchem dieser ver-
schiedenen Lebensabschnitte kann und mochte ich wie, wie
viel und wo arbeiten — ambulant oder stationdr, im Spital
oder in der Praxis, in Teilzeit oder zu 150%? Oder ist eine
optimale Kombination aus verschiedenen Moglichkeiten
gewlinscht?

Natiirlich ist auch vieles durch daussere Umstande, Chan-
cen und sich ergebende Moglichkeiten bedingt und kann
von der Person selbst nur zum Teil gesteuert werden. Des-
halb muss man sich auf dem Karriereweg oft anpassen und
Entscheide féllen, ohne alle zukiinftigen Entwicklungen
schon zu kennen: Es war nicht vorhersehbar, dass sich der
einzige Sohn mit seiner Familie weit weg vom Wohnort der

Eltern niederlasst. Die Eltern brachen ihre Zelte dort ab, wo
sie 40 Jahre lang gelebt und der pensionierte Arzt seine Pra-
xis gefiihrt hatte, um in die Nahe der jungen Familie zu zie-
hen - eine mutige Anpassungsleistung.

Und was macht der Chefarzt, dessen Spezialitt eine Spi-
talinfrastruktur benétigt, wenn er dem Spitalrat nicht mehr
genehm ist oder er selbst genug von unzihligen Sitzungen
hat, aber noch das Studium seiner vier Kinder finanzieren
muss? Was macht die Arztin nach 20 Jahren in der Praxis,
wenn sie sich nach dem Auszug der Kinder nochmals neu
orientieren mochte, weil sie der Praxisalltag zunehmend et-
was langweilt?

Die junge Andsthesistin in Ausbildung hat als grosses
Ziel, Rega—Arztin zu werden. Hat sie aber tiberlegt, dass sie
auch einmal an die Zeit danach denken und Optionen fiir
eine Berufstitigkeit entwickeln sollte, wenn sie dereinst
nicht mehr mitfliegen kann oder will?

Karriere- und damit verbunden Ausbildungsplanung
bedeutet also, weit vorauszudenken. Man sollte méglichst
mehrere Alternativen bereit halten, um leichter ganz neue
Wege gehen zu kénnen. Denn manchmal eréffnen sich neue
Chancen oder man droht in eine Sackgasse zu geraten. In
Sackgassen ist die innere Kiindigung nicht weit und dar-
unter leiden immer die Patienten. Coaches werden deshalb
aufmerksam reagieren, wenn die Karrierevorstellungen
allzu geradlinig lauten «Facharztdiplom — Kaderarztstelle —
Praxis». Sie werden versuchen, fiir die verschiedenen vor-
hersehbaren oder unerwarteten Weggabelungen neue Op-
tionen ins Gesprich zu bringen. Damit méchten sie errei-
chen, dass die Mentees versuchen, sich auch fiir die «Zeit da-
nach» vorzubereiten.

Dr. med. Jiirg Unger

Viele Kolleginnen und Kollegen bezeichneten Jiirg
Unger wéhrend seiner Berufstatigkeit als atypischen
Psychiater. Dies vielleicht, weil sein Motto lautet:
«actions speak louder than words.» An dieser Stelle
schreibt er regelmassig Uber Karrierefragen.
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Etwa einmal pro Woche untersucht der Notfallmediziner Roland Bingisser Menschen, die im Verdacht stehen, Drogen in ihren Kérpern zu schmuggeln.

i

Auf der Suche nach Kokain

Notfallmedizin Bodypacker schmuggeln Kokain in ihren Korpern in die Schweiz. Roland Bingisser,
Leiter des Notfallzentrums am Universitdtsspital Basel, untersucht regelmassig verddachtige Personen.

Ein Einblick.

Pieter Poldervaart
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er Blick aus dem Biirofenster von Roland Bingis-
D ser geht auf die Basler Predigerkirche aus dem

13. Jahrhundert. Doch die gleich drei Bildschirme
auf seinem Pult verdeutlichen, dass er als Leiter des Notfall-
zentrums am Universitdtsspital Basel auf modernstem
Niveau arbeitet: 55000 bis 60 000 Patientinnen und Patien-
ten empfange seine Abteilung pro Jahr, das sind vergleichs-
weise viele [1]. Ein Grund fiir die hohe Nachfrage liegt da-
rin, dass der Standort am Dreilandereck auch Stidbaden und
einen Teil des Elsasses abdeckt. Einen dhnlichen Service bie-
ten erst wieder Freiburg im Breisgau (Deutschland) und

Miilhausen (Frankreich). Die Grenznihe und damit die Tat-
sache, dass Basel-Stadt Standortkanton eines Landesflugha-
fens ist, fithrt zu einer weiteren Klientel, die vor allem in
kleineren Spitdlern Seltenheitswert besitzt: Im Schnitt
einmal pro Woche bringen Polizei oder Grenzschutz einen
sogenannten Packer, Pusher oder Stuffer vorbei, Menschen
also, die des interkorporalen Drogentransports verdichtigt
werden. Packer sind Profis, die schon in ihrer Heimat mit
grossen Kirschen trainieren und so imstande sind, bis zu
100 Kokain-Fingerlinge zu zehn Gramm in Magen und
Darm zu behalten. Pusher sind meist Gefingnisinsassinnen
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und -insassen, die Drogen kurzzeitig in Anus oder Vagina
verstecken. Stuffer hingegen handeln meist spontan: Droht
dem Dealer eine Polizeikontrolle, entscheidet er sich dafiir,
das oft in Kondomen konfektionierte kostbare Gut kurzer-
hand zu schlucken statt wegzuwerfen. Bleibt eine solche Per-
son im Fahndungsnetz der Gesetzeshiiter hangen, kommt
es hdufig zu einer Untersuchung via Computertomografie
(CT). In der Nordwestschweiz ist dafiir das Notfallzentrum
zustandig.

«Nur selten wird das Prozedere
verweigert. Ohnehin zeigen
sich die Verhafteten ausser-
gewohnlich kooperativ.»

Erstaunlich kooperative Packer

«Mein Beruf ist unglaublich vielfaltig», sagt Bingisser iiber
seine Stelle, die er seit 2004 bekleidet. Neben Opfern schwe-
rer Verkehrsunfille und Patientinnen und Patienten mit
psychischen Erkrankungen muten Drogenschmuggler
zunachst exotisch an. Das hat nicht damit zu tun, dass sie
oftmals aus Lateinamerika stammen und mit jhrer wertvol-
len Ware den Weg in die Schweiz suchen, weil in Stadten wie
Basel und Ziirich regelmissig Kokain konsumiert wird [2].
Exotisch sind die Packer vielmehr, weil sie dafiir verantwort-
lich sind, dass die Mediziner fiir Sekunden in eine Rolle
schliipfen, die nicht ihre angestammte ist.

Um diesen Balanceakt vom Gesundheitsexperten zum
Beamten mit hoheitlichem Auftrag — wie Bingisser sagt —
und zurtick zu verstehen, muss man sich den Ablauf einer
Packer-Untersuchung vor Augen fithren. Schon die Zufiih-
rung des Patienten unterscheidet sich von anderen Notfall-
einweisungen. Obwohl die Klienten in der Regel gut zu Fuss
sind, kommen sie in den Notfall. «Bei einer reguldren An-
meldung wiirden zwei Polizisten und ein Verhafteter sofort
zu einem Stau fithren, das wire unangenehm fiir alle Betei-
ligten», erkldrt der 60-Jdhrige. Die des Drogenschmuggels
Verdichtigten werden vom diensthabenden Arzt erst zu
ihrem Befinden befragt und dann auch, ob sie mit einem CT
einverstanden sind. «Nur selten wird das Prozedere verwei-
gert. Ohnehin zeigen sich die Verhafteten aussergewchnlich
kooperativ», wundert sich Bingisser. Vielleicht ldhme sie der
Schock der Verhaftung. Oder sie haben sich in ihr Schicksal
gefligt und wissen schon, dass ihnen eine jahrelange Haft
wegen Drogenschmuggels bevorsteht.

Vieles lauft miindlich

Beim Gesprach mit der verhafteten Person mutiert Arzt
Bingisser voriibergehend zum Beamten Bingisser: «Grenz-
beamte diirfen Verhaftungen vornehmen, jedoch keine me-
dizinischen Untersuchungen anstellen, die potenziell schad-
lich sind. Tabu sind auch innere Untersuchungen», so der
Chefarzt. Dazu gehort das Rontgen. Also wird die CT an die
Medizin delegiert, in der Nordwestschweiz an das Notfall-
zentrum des Unispitals. Als Arzt bespricht er die Sachlage
mit dem Patienten, als Beamter dringt er ihn sanft, sich
einer CT zu unterziehen - und zeigt deren Vorteile auf: Mit
einer Untersuchung wird geklért, ob der Verdachtigte in der
Bauch- oder einer anderen Korperhohle Fingerlinge ver-
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steckt hat und ob mit den Transportbehaltern alles in Ord-
nung ist. «Schriftlich festgehalten wird das Einverstindnis
nicht. Selbst wenn man keine Fremdsprachen kann, ein No
ist unmissverstandlich», erzahlt Bingisser aus seiner Praxis.
Nach dieser Befragung im fiktiven Beamtentenue gehts in
die zuvor reservierte CT gleich nebenan — und Bingisser re-
spektive seine Kollegen von der Radiologie nehmen, wieder
in weissem Kittel, ihre Untersuchung vor. Polizei und Grenz-
schutz miissen derweil draussen warten.

Das Arztgeheimnis

Selbstverstindlich iibe er nie Zwang aus. Willige die verhaf-
tete Person nicht in die Prozedur ein, miisse sie einfach zu-
riick ins Gefingnis. In der Folge hat sich der Untersuchungs-
hiftling in seiner videoiiberwachten Spezialzelle in eine ge-
schlossene Toilette zu entleeren, die Exkremente werden
untersucht. Wahrend in Basel nach zweimaligem normalen
Stuhlgang ohne Fremdkérper davon ausgegangen wird, dass
der Verhaftete clean ist, veranlassen andere Kantone wie
Bern oder Genf eine weitere CT. Das sei fragwiirdig, gibt
Bingisser zu bedenken, denn auch fiir potenzielle Drogen-
transporteure gelte, dass medizinische Eingriffe sinnvoll, ef-
fektiv und wirtschaftlich sein miissen. Dabei profitiert die
Basler Notfallstation auch vom technischen Fortschritt der
Drogenmafia: Statt Kondome werden in der transkontinen-
talen Logistik industriell gefertigte Fingerlinge verwendet.
«Die sind absolut dicht und schiitzen so den Packer», weiss
Bingisser.

In den vergangenen Jahren habe er deshalb nur mit
einem Fall zu tun gehabt, der ausfiihrlicher untersucht
werden musste — und teuer wurde: «Die Blutwerte waren
unklar, einmal fanden wir Kokain, dann wieder nicht», er-
innert sich der Arzt. Fiinf Tage blieb die Person im Spital,
rund um die Uhr bewacht von zwei Polizisten. Allerdings
handelte es sich am Schluss «bloss» um eine Magenobst-
ruktion. In allen anderen Fillen aber haben die Patientin-
nen und Patienten bereits nach ein paar Stunden den Not-
fall wieder verlassen. Bevor dies passiert, schlipft der
diensthabende Arzt aber nochmals in die Beamtenrolle.
Dann nimlich, wenn er im Rahmen seines hoheitlichen
Auftrags das Arztgeheimnis bricht und den zufithrenden
Polizisten dariiber informiert, ob die Person Drogen im
Korper hatte oder nicht. Danach ist Bingisser wieder ganz
Arzt, weitere Auskiinfte als nétig erteilt er den Staatsorga-
nen nicht - und wendet sich dem néchsten der taglich iiber
150 Notfille zu.

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

Portrat

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



82

2023;104(6):82 | Schweizerische Arztezeitung

Zu guter Letzt

* 5
)
|

F”ﬁ
&

Ludwig T. Heuss
Prof. Dr. med., Chefarzt
Klinik fur Innere Medizin,
Zollikerberg

b

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

Abstimmen wie Cdsar

Jeder, der seine klassische Bildung aus der
Lektiire von Asterix und Obelix bezogen hat,
weiss, dass am Ende eines richtigen Gladiato-
renkampfes César das letzte Urteil fallt:
Daumen hoch oder Daumen runter. Das
Schicksal des Gladiators ist besiegelt. Spétestens
seitdem ein amerikanischer Digitalkonzern das
Zeichen mit dem «Gefillt-mir»-Button als
primire Kommunikationsform eingefiihrt hat,
ist die Bedeutung allgegenwértig. Daumen hoch
heisst: gut, geféllt mir, weiter so; Daumen runter
das Gegenteil. Like oder dislike. Was braucht
man mehr? Differenzierte Kommunikation
wird ohnehin tiberschitzt.

Wenn der Taxifahrer eine hohe
Bewertung hat, wird er vom
Algorithmus bevorzugt. So
schon und neu ist unsere Welt.

Seitdem die Menschheit diese geniale Form der
Ausdrucksfihigkeit gewonnen hat, wird sie
nach Kriften eingesetzt. «Wie zufrieden waren
Sie mit dem Buchungsvorgang fiir Ihre letzte
Flugreise? Wie war Ihr Einkaufserlebnis auf
unserer Webseite? Thr Taxifahrer ist Basil. Wie
bewerten Sie Basil? Wie sauber war das Auto?
Wie finden Sie unsere App?»

Taglich werden wir iiberflutet mit der Aufforde-
rung zu bewerten, zu kritisieren, «den Prozess-
ablauf zu optimieren» und damit Algorithmen
zu fiittern und zu unterhalten. Der Taxifahrer
Basil sagte mir kiirzlich: «Lieber kein Trinkgeld,
aber bitte eine gute Bewertung in der App.»
Klar. Wenn er eine hohe Bewertung hat, wird er
vom Algorithmus bevorzugt und bekommt eher
wieder einen Fahrgast. China nennt das
Sozialkreditsystem. So schon und neu ist unsere
Welt.

Wie jede andere Absurditit, wird auch diese
vom Gesundheitswesen freudig aufgenommen.
Seit Jahren zelebriert man Umfragen bei
Patientinnen und Patienten in der irrigen
Annahme, es handle sich dabei um eine
Qualitdtsmessung. Okay, wenn jemand sehr

unzufrieden ist, dann kann das auch an der
Qualitdt der Behandlung liegen. Muss aber
nicht. «Gefallt mir» ist eine Emotion, bestenfalls
ein Befindlichkeitsmass, im allerbesten Fall ein
Hinweis darauf, ob man sich gut aufgehoben
gefiihlt und Vertrauen gehabt hat. Man kann
sich grossartig fiihlen, wenn der sportliche,
attraktive Arzt mit gebleachten Zahnen und
hoher Sozialkompetenz die Diagnose grossartig
verpasst. Er bekommt viele «gefdllt mir», wird
in seiner Inkompetenz noch bestdtigt und alles
ist gut. «Window dressing» nennt man das, es
braucht ja niemand sehen, wie es hinten herum
aussieht. «Wie zufrieden waren Sie mit der
Patientenaufnahme? Wie verlief der Anmelde-
prozess? Wie bewerten Sie unsere Notfallsta-
tion? Bekamen Sie eine warme Decke und
Wasser?» Was einst Ausdruck samaritischer
Barmherzigkeit war, ist heute Evaluationspunkt
im Qualititsprotokoll. (Decke ja, aber warm
war sie nicht wirklich. Gefallt mir nicht.) Langst
haben ganze Heerscharen von Qualitits-,
Marketing- und Was-sonst-noch-Beauftragten
ihr Spielfeld entdeckt und zu dem ausgebaut,
was der Okonom Mathias Binswanger schon
vor Jahren als «sinnlose Wettbewerbe» ent-
larvte. Wie Fluggesellschaften, die mit dem
Lécheln ihrer Flight-Attendants werben (als ob
das fiir die sichere Ankunft in New York
relevant wire), so konkurrieren Spitéler mit
Zimmerschmuck, Massage- und Lebensbera-
tungsangeboten, Weinkarte und «Bhaltis». Es
geht um Gefiihl, um Emotion, nicht um
Qualitat.

Spitiler sind dazu da, Leiden
zu lindern und zur Heilung
beizutragen. Es ist nicht ihr
Auftrag, gliicklich zu machen.

Spitéler sind dazu da, Leiden zu lindern und
bestenfalls zur Heilung beizutragen. Aber es ist
definitiv nicht ihr Auftrag, gliicklich zu machen.
Morituri te salutant.
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