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Editorial

Arztliche Exzellenz gesucht

Gemaiss Adecco Gruppe Schweiz fiihren die
Gesundheitsberufe das Fachkraftemangel-
Ranking an. Besonders gesucht ist drztliches
Personal in den Bereichen Psychiatrie, Gynéko-
logie, Radiologie und Gastroenterologie. Die
Lage ist so zugespitzt, dass Personalvermitt-
lungsbiiros mittlerweile Fachpersonal im
Ausland ansprechen. Und einige Spitdler
konzentrieren sich auf die Jungen: Sie tun viel
dafiir, bereits zu den Studierenden ein Vertrau-
ensverhdltnis aufzubauen. Roger Riiegger hat
sich an der Rekrutierungsfront umgehort.
Seinen Bericht finden Sie ab Seite 10.

Bereits kompetent besetzt ist die erste Trisomie-
21-Sprechstunde der Schweiz: Mark Brotz-
mann, Leitender Arzt in der Abteilung fiir
Neuropédiatrie und Entwicklungspadiatrie am
Universitits-Kinderspital beider Basel, infor-
miert und berdt mit seinem Team seit 2019
Kinder mit Trisomie 21 und deren Eltern.
Wichtig fiir niedergelassene Kolleginnen und
Kollegen sei das Wissen um die Komorbidita-
ten, wie Horstérungen, ophthalmologische
Erkrankungen oder kongenitale Herzfehler. Bei
der Betreuung von Menschen mit Trisomie 21
gehe es aber auch stark um Sozialmedizin, also
etwa um Herausforderungen im Alltag oder um
Ausbildungsmoglichkeiten. Lesen Sie das
Interview von Nadja Papageorgiu ab Seite 14.

Der Fachkriftemangel hat enorme Folgen fiir
diejenigen Arztinnen und Arzte, die in Praxen
oder Spitélern arbeiten. Immer mehr von ihnen
suchen Hilfe beim Unterstiitzungsnetzwerk
ReMed. Der Grund: Sie sind iiberlastet, nahe am
Burn-out, zu gestresst. Die Ratsuchenden
werden immer jiinger, wie Sie im ReMed-Jahres-
bericht ab Seite 28 lesen. Dort finden Sie auch
Kontaktmoglichkeiten, falls Sie sich selbst in
einer Krisensituation befinden.

Um diagnostische Exzellenz geht es schliesslich
im Medizinischen Schlaglicht des SME
Schitzungen gehen von 10-20% falschen,
verpassten oder verzogerten Diagnosen aus,
wobei in der Allgemeinen Inneren Medizin
primér hdufige Krankheiten wie Pneumonie,
Herzinsufhizienz oder Tumorerkrankungen
verpasst werden. Diagnostische Exzellenz
bedeutet aber nicht nur Diagnosegenauigkeit,
sondern auch Rechtzeitigkeit, Effizienz und
Patientenzentriertheit. Sie ist lernbar und
besteht aus der kontinuierlichen Entwicklung
der eigenen Diagnoseexpertise und der
Pravention von Fehlern. Die Ausfithrungen von
Drahomir Aujesky finden sich ab Seite 42.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Fachkrafte als Objekt der
Begierde

Personalmangel Alle wollen sie, die Fachkrifte im
Gesundheitsbereich. Doch was kann man tiberhaupt noch
tun, um geeignetes Personal zu finden? Wir haben die
Spitdler nach ihren Strategien gefragt.

Roger Riiegger

Trisomie 21 ist keine Kinder-
krankheit mehr

Welt-Down-Syndrom-Tag Mark Brotzmann gratuliert
Eltern zur Geburt eines Kindes mit Trisomie 21. In Basel
leitet er die schweizweit erste Down-Syndrom-Sprech-
stunde. Im Interview erklért er, welche Begleiterkrankun-
gen typisch fiir das Syndrom sind und was sich dndern
muss, damit Arztinnen und Arzte die Betroffenen besser
behandeln konnen.

Interview: Nadja Papageorgiu

lhr Korper, inre Entscheidung?

Recht Die Berichte von Frauen, die Gewalt in der
Geburtshilfe erlitten haben, hdufen sich. Ohne ihre
ausdriickliche Einwilligung erleben sie die Entbindung als
einen Moment der Entmiindigung. Wie ist die einschla-
gige Gesetzeslage in der Schweiz?

Mélanie Levy
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Uberarbeitet: Viele Assistenzarztinnen und -arzte sind Uberlastet und fiirchten sich vor einem Burn-out.

Auf den Punkt

«Jch kann nicht mehr»

Arbeitsbedingungen Immer mehr Assistenzédrztinnen und -édrzte sind am Rande ihrer Belast-
barkeit. Viele denken dariiber nach, den Beruf ganz aufzugeben. Was sich jetzt andern muss, um
die Fachkrifte zu halten — und welche kleinen Massnahmen viel bewirken konnen.

Nora Bienz

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

er Jahresbericht von ReMed zeigt, dass es diese Ins-
D titution mehr denn je braucht. Die Zahl der hilfesu-
chenden Arztinnen und Arzte war im Jahr 2022 so
hoch wie nie zuvor. Diese Entwicklung spricht fiir die Quali-
tat von ReMed. Die wertvolle Unterstiitzung spricht sich he-
rum. Leider spiegelt die Nachfrage aber auch eine weitere
Realitdt: Die schlechten Arbeitsbedingungen im Gesundheits-
wesen wirken sich auf das Wohlbefinden und die Gesund-
heit von immer mehr Arztinnen und Arzten negativ aus.
Warum ist es nicht tiberraschend, dass die Hilfesuchen-
den bei ReMed zahlreicher und jiinger werden? Wir héren
regelmissig von Missstinden am Arbeitsplatz, die die Arztin-
nen und Arzte belasten: {iber unsere Meldestelle fiir arbeits-
rechtliche Probleme, die seit der Einfithrung im Mai 2022
rege genutzt wird, {iber die Rechtsberatung, die wir unseren
Mitgliedern anbieten sowie bei personlichen Kontakten.

Erschreckende Umfrageergebnisse

Die Neue Ziircher Zeitung (NZZ) berichtete im Februar
tiber die Resultate einer Umfrage, die sie im Dezember
gestartet hatte und an der sich 4500 Assistenzarztinnen und
-drzte beteiligten [1]. Das Bild ist ebenso eindeutig wie er-
schreckend. Fast 40% der Befragten arbeiten im Durch-
schnitt langer als elf Stunden pro Tag, nur bei 7% sind es
weniger als zehn Stunden. Drei Viertel machen im Schnitt
weniger als die gesetzlich vorgeschriebenen mindestens
30 Minuten Mittagspause. 80% haben schon Fehler gemacht,

Dr. med. Nora Bienz

Vizepréasidentin des Verbands Schweizerischer Assis-
tenz- und Oberérztinnen und -arzte (vsao Schweiz),
Co-Prasidentin vsao Bern, Oberarztin, Inselspital Bern
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weil sie tibermiidet waren. Das wirkt sich auf die drztliche
Gesundheit aus: 5% der Befragten haben bereits ein Burn-
out erlitten, gut die Halfte fiirchtet sich davor. Fast Dreivier-
tel haben sich schon mit dem Gedanken beschiftigt, den
Beruf aufzugeben.

Die NZZ-Umfrage ist nicht reprasentativ, aber die
Ergebnisse sind plausibel. Der vsao befragt seine Mitglieder
alle drei Jahre umfassend zu Arbeits- und Weiterbildungs-
bedingungen. Die Ergebnisse der aktuellen Umfrage werden
erst im Mai vorliegen, aber bereits die letzte Befragung 2020
zeigte, dass sich die Arbeitssituation zunehmend negativ auf
das Wohlbefinden und die Gesundheit der Assistenz- und
Oberiérztinnen und -arzte auswirkt. 2020 gaben 56% an, sie
seien meistens oder haufig miide, knapp ein Drittel war
meistens oder haufig korperlich und/oder emotional
erschopft, 40% gaben an, dass sie mindestens ab und zu den-
ken «Ich kann nicht mehr». Alle diese Werte waren 2020
hoher als bei den Befragungen 2017 und 2014. Das gleiche
Bild auch in Bezug auf die Auswirkungen auf die Patientin-
nen und Patienten. 2014 gaben 47% an, sie hitten es nie
erlebt, dass eine Patientin oder ein Patient wegen beruflicher
Ubermiidung der Arztinnen und Arzte gefihrdet wurde,
2017 waren es noch 40%, 2020 noch 33%. Die Ergebnisse
der NZZ-Umfrage deuten nicht darauf hin, dass diese nega-
tiven Trends 2023 gebrochen werden.

Massnahmen mit grosser Wirkung

Die Schlussfolgerung ist klar: So kann es nicht weitergehen.
Den Assistenzarztinnen und -drzten geht es von Jahr zu Jahr
schlechter. Wenn die Trendwende nicht gelingt, bleibt das
fiir das Gesundheitswesen und die Gesellschaft nicht ohne
Folgen. Der arztliche Nachwuchs ist ohnehin knapp, weil
nicht geniigend Studienplitze verfiigbar sind. Wenn die
Medizinerinnen und Mediziner ihren Beruf schon wihrend
oder kurz nach der Weiterbildung wieder verlassen, sind die
Folgen erst recht verheerend. ReMed kann zwar einzelnen
Personen helfen, das systemische Problem lésst sich damit
aber nicht l6sen. Wir brauchen eine nachhaltige Verbesse-
rung der Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen und
eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben. Oft
koénnen in Spitilern vergleichsweise «kleine» Massnahmen
viel bewirken: Verbesserte Dienstplanung (der vsao bietet
eine kostenlose Dienstplanberatung an), Reduktion von
Biirokratie («Medizin statt Biirokratie»), vermehrte Invol-
vierung der Mitarbeitenden (Selbstbestimmung statt
Fremdsteuerung). Wenn die Probleme erkannt und die rich-
tigen Massnahmen ergriffen werden, sehen wir hoffentlich
bald wieder mehr zufriedene Arztinnen und Arzte und
weniger hohe Zuwachsraten bei ReMed.

Lesen Sie auch den Jahresbericht von ReMed ab Seite 28.

Literatur
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News

Neue Leitung Pflege an Zurcher
Privatklinik

Konstantinos
Kalaitzis

Klinik Hirslanden Konstantinos Kalaitzis iiber-
nimmt per 1. Mai 2023 die Leitung Pflege an der
Klinik Hirslanden. Der diplomierte Pflegefach-
mann mit Zusatzdiplom in Intensivmedizin (Insel-
spital Bern) war zuvor Leitung Pflege am Universi-
tatsspital Ziirich sowie Bereichsleitung am GZO
Spital Wetzikon AG, wo er fiir den Aufbau des
interdisziplindren Fachbereichs zustindig war.
Zuletzt war Kalaitzis Leiter Pflege Chirurgie am
Kantonsspital Baden, baute dort den gesamten
Bereich strukturell auf und bewirkte durch diverse
Optimierungen im Arbeitsalltag eine Reduktion
der Kurzzeitabsenzen sowie der Fluktuation. Kons-
tantinos Kalaitzis verfiigt tiber einen MAS in Leader-
ship mit CAS in Lean Health Care Leadership.

Medizinische Leitung im Zweierteam

Dr. med. Emilie
Nicodéme-
Paulin

RHNe Dr. Emilie Nicodéme-Paulin tritt am
1. Mai die medizinische Leitung des Neuenburger
Spitalnetzes (RHNe) an. Sie teilt sich diese Stelle
mit Dr. Olivier Plachta, dem aktuellen medizini-
schen Direktor des Kantonsspitals. Diese Co-Lei-
tung soll den zukiinftigen Herausforderungen der
Institution gerecht werden. Die Radiologin ist
Chefarztin der Abteilung fiir medizinische Bildge-
bung am RHNe und derzeitige stellvertretende
medizinische Direktorin. Nach ihrem Studium in
Bordeaux kam sie 2007 an das Hopital neuchételois
(HNE). Danach wechselte sie in die Radiologie des
Universitétsspitals Genf (HUG). Nach Abschluss
ihrer Weiterbildung in osteo-artikuldrer Radiologie
war sie Leitende Oberarztin fiir den osteo-artikuld-
ren Bereich am HUG, bevor sie als Leitende Arztin
fiir Radiologie an das HNE wechselte.

Vonlanthen ist Leitende Arztin in

Luzern

4% b

Dr. med.
Claudia
Vonlanthen

LUKS Dr. med. Claudia Vonlanthen ist seit 1. Fe-
bruar 2023 Leitende Arztin am Zentrum fiir Inten-
sivmedizin des Luzerner Kantonsspitals (LUKS).
Sie hat zwei Facharzttitel: in Intensivmedizin und
in Anisthesiologie. Bereits von 2020 bis 2021 war
sieam LUKS titig — als Oberérztin am Zentrum fiir
Intensivmedizin. Zu ihren weiteren beruflichen
Stationen zdhlen unter anderem die Klinik Hirslan-
den St. Anna in Luzern, das Universitétsspital
Ziirich, das Universititsspital sowie das Universi-
titskinderspital Basel und die Kantonsspitéler
Baden und Olten. Thr Studium der Humanmedizin
schloss sie 2001 in Basel ab.
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Aus der Wissenschaft

Hydrochlorothiazid
wirkt nicht

Nierensteine Das Harntreibende Medika-
ment Hydrochlorothiazid, das seit Jahrzehnten
als Mittel der Wahl zur Vorbeugung von Nie-
rensteinriickfallen gilt, ist unwirksam. Dies
konnte in einer multizentrischen Studie von
Prof. Dr. med. Daniel Fuster (Inselspital), Prof.
Olivier Bonny (CHUV) und Prof. Beat Roth
(CHUV) nachgewiesen werden. 416 Patientin-
nen und Patienten mit hohem Nierenstein-
riickfallrisiko erhielten verschiedene Dosen des
Medikaments. Das Fazit: Die Nierensteinriick-
fallrate war bei allen Probanden vergleichbar,
ob sie Hydrochlorothiazid oder Placebo erhiel-
ten. Zwar wiesen Patientinnen und Patienten,
die mit Thiazid behandelt wurden, einen nied-
rigeren Kalziumgehalt im Urin auf als die
Placebo-Gruppe. Ihr Nierensteinrisiko blieb
dagegen unverandert, da die Konzentration an
Zitrat im Urin — dem wichtigsten Hemmer der
Steinbildung - ebenfalls abnahm. Die Ergeb-
nisse wurden in der Fachzeitschrift The New
England Journal of Medicine veréffentlicht.

doi.org/10.1056/NEJM0a2209275

Schlafende neurale
Stammzellen wecken

Neurogenese Biologen der Universititen
Genf (UNIGE) und Lausanne (UNIL) ist es
gelungen, quieszente, also «ruhende» neuro-
nale Stammzellen (NSCs) zu reaktivieren,
indem sie ihren mitochondrialen Stoffwechsel
verdnderten. So gelang es ihnen, die Anzahl
neuer Neuronen im Gehirn von Miusen zu
erhohen. «Diese Ergebnisse werfen ein neues
Licht auf die Rolle des Zellstoftwechsels bei der
Regulierung der Neurogenese. Sie kénnten
langfristig zu potenziellen Behandlungen fiir
Krankheiten wie Depressionen oder neurode-
generative Erkrankungen fiihren», sagt Jean-
Claude Martinou, Co-Letztautor der in Science
Advances veréffentlichten Studie. NSCs sind
wihrend der Embryonalentwicklung fiir den
Aufbau des Gehirns verantwortlich. In bestimm-
ten Hirnregionen bleiben sie bestehen und kén-
nen wihrend des gesamten Lebens neue Neuro-
nen herstellen. Dieses als adulte Neurogenese
bezeichnete Phdnomen nimmt mit zunehmen-
dem Alter deutlich ab.

doi.org/10.1126/sciadv.add5220

Vermischtes

Medizinische Heroinalbgabe wird
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Bald diirfen auch Apotheken Heroin zu medizinischen Zwecken abgeben.

Sucht Ab dem 1. April wird die Abgabe
von pharmazeutisch hergestelltem He-
roin einfacher. Der Bundesrat hat eine
entsprechende Anderung der Betdu-
bungsmittelsuchtverordnung (BetmSV)
verabschiedet. Ziel ist es, die therapeuti-
sche Betreuung flexibler zu gestalten, um
den besonderen Bediirfnissen alternder
Patientinnen und Patienten besser ge-
recht zu werden, wie die Regierung in
einer Pressemitteilung schreibt.

Neu werden die Patientinnen und
Patienten zwar wie bisher von einem
Fachzentrum begleitet, konnen das

In Zahlen

Medikament aber auch in einer Apo-
theke oder einer anderen geeigneten
Einrichtung beziehen. Dies wird laut
der Mitteilung den Bediirfnissen von
Personen gerecht, die aufgrund ihres
Alters, wegen einer Krankheit oder auf-
grund der rdaumlichen Entfernung nicht
in der Lage sind, zwei- bis dreimal tag-
lich ein Fachzentrum aufzusuchen. Die
Verantwortung fiir die Behandlung liegt
jedoch weiterhin beim Fachzentrum.
Die Anderung fithrt auch die Moglich-
keit ein, in bestimmten Fallen mehrere
Tagesdosen auf einmal abzugeben.

Wie gut hort die Schweiz?

Mehr als vier von zehn Schweizerinnen und Schweizern bemerken
im Alltag, dass sie schlecht héren. Das schreibt das Horakustik-
unternehmen Neuroth, das die Ergebnisse einer schweizweiten
Umfrage veréffentlicht hat.

Mehr als jeder Zweite (57%) von rund 700 Befragten sieht es nach
wie vor als «peinliches Handicap» an, wenn man schlecht hort.

Rund 60% sind der Meinung, dass eine verminderte Horstérke ein-
fach «Teil des Alterns» sei. Dies stimmt aber nur bedingt. Schuld ist
auch zu lautes Musikhdren mit Kopfhorern oder in Bars und Clubs.
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Kopf der Woche

Der Cholesterinexperte

© Julie Masson

Prof. Dr. med.
David Nanchen

Aufgefallen

Unisanté Das Thema Cholesterin kennt er in- und aus-
wendig. David Nanchen ist Leitender Arzt der Beratungs-
stelle fiir Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Cholesterin und Lebensstil bei Unisanté. «Was ich in der
Klinik beobachte, fliesst in meine Forschungsarbeit ein.» Ein
Beispiel: Ein junger Erwachsener, der mit einem Herzinfarkt
ins Krankenhaus eingeliefert wird, leidet potenziell an fami-
lidrer Hypercholesterinimie. «In der Schweiz ist diese
Krankheit unterdiagnostiziert. Man schatzt, dass etwa
40 000 Menschen davon betroffen sind. Aber nur 15% von
ihnen kennen ihre Diagnose.»

Gestiitzt auf diese Erkenntnis initiierte der Professor das
Schweizer Screening-Programm zur genetischen Untersu-
chung auf familidre Hypercholesterinamie. «Die Genetik wird
noch sehr wenig eingesetzt, um diese Krankheit zu erkennen,
obwohl wir die Gene kennen, die sie verursachen.» Im Rah-
men dieser Studie, die bis Ende 2023 lauft, konnen Kliniken
Personen mit sehr hohen Cholesterinwerten kostenlos einen
Gentest anbieten. Ziel ist es, herauszufinden, ob mithilfe der
Genetik neue Fille innerhalb einer Familie besser erkannt
werden konnen, ob sich der Cholesterinspiegel der diagnos-
tizierten Personen unter der vorgeschlagenen Behandlung
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verbessert und ob sie ihren Lebensstil anpassen. Die Studie
wird an 130 Familien durchgefiihrt, in denen mindestens ein
Mitglied an schwerer Hypercholesterindmie leidet. «Bisher
konnten wir 85 Familien mit dem Gen fiir diese Krankheit
identifizieren.» Wenn sich der Gentest bewihrt, wird als
Nichstes beim BAG eine Kosteniibernahme beantragt.

Wie konnen Allgemeinmediziner zur Pravention beitra-
gen? «Ein hoher Cholesterinspiegel darf nicht bagatellisiert
werden», sagt der Experte. Bei familidrer Hypercholesterin-
amie rit er, schon in jungen Jahren iiber eine Medikation zu
sprechen und einen gesunden Lebensstil zu fordern. «Durch
eine frithzeitige Behandlung kann das Risiko einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung gesenkt werden.»

Dariiber spricht Nanchen auch in seiner Antrittsvor-
lesung, die per Videokonferenz tibertragen wird (Link: siche
Website von Unisanté). Der Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin ist seit August 2022 Professor an der Fakultit fiir
Biologie und Medizin der Universitit Lausanne. 2019-2022
war er Co-Leiter der Abteilung fiir Gesundheitsforderung
und Pravention von Unisanté. Auf sein Studium in Lau-
sanne folgte eine Fortbildung in Epidemiologie und klini-
scher Forschung an der Erasmus-Universitit Rotterdam.

Herzgesundheit Schon 3 Stunden ziigiges Gehen pro Woche kann bei Personen mit Typ-2-Diabetes das Risiko fiir Vorhofflimmern senken. Das
zeigten Wissenschaftler in einer Studie (doi.org/10.2337/dc22-1655) anhand der Daten von 1815330 Patientinnen und Patienten. Sowohl der Beginn
als auch die Aufrechterhaltung einer regelmassigen korperlichen Aktivitit waren mit einem geringeren Risiko fiir Vorhofflimmern assoziiert.
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Fachkrafte als Objekt
der Begierde

Personalmangel Alle wollen sie, die Fachkrifte im Gesundheitsbereich. Doch was kann
man iiberhaupt noch tun, um geeignetes Personal zu finden? Wir haben die Spitéler nach ihren
Strategien gefragt.

Roger Riiegger
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Y rztinnen und Arzte spiiren es jeden Tag: Auf allen
AHierarchiestufen fehlt es an helfenden Hénden.
Doch vakante Stellen zu besetzen ist schwierig —
nicht nur in Randregionen. Schweizer Spitéler werden des-
halb kreativ. Die einen bemiihen sich um einen guten Draht
zu den Medizinstudierenden, die anderen nutzen Personal-
vermittlungsagenturen. Das Ziel ist bei allen dasselbe: In
einem nahezu ausgetrockneten Markt passende Kandida-
tinnen und Kandidaten zu finden. Gerne wird dafiir auch
tiber die Landesgrenze hinaus geschaut.

Ein ruhmloser erster Platz
Gemiss dem Fachkriftemangel-Index der Adecco Gruppe
Schweiz fithren die Gesundheitsberufe das Fachkrifteman-
gel-Ranking an. Ein Problem, das sich seit der Pandemie
noch zugespitzt hat, wie Corinne Scheiber, Leiterin von
Adecco Medical, bestitigt. Ein Grund fiir den verscharften
Fachkriftemangel bei den Gesundheitsfachkriften liege da-
rin, dass in der Schweiz zu wenig spezialisiertes Gesund-
heitspersonal ausgebildet werde, um die Nachfrage zu de-
cken. «Um diese Liicke zu schliessen, wird ein betrachtlicher
Teil des Gesundheitspersonals im Ausland rekrutiert», wird
Scheiber in einer Medienmitteilung zitiert [1].

Gemiiss der FMH-Arztestatistik betrug im Jahr 2019 der
Anteil an berufstitigen Medizinerinnen und Medizinern

aus dem Ausland 36,3 Prozent [2]. Weil andere Lander
ebenfalls einen zunehmenden Fachkriftemangel verzeich-
nen, ist der Wettbewerb umso intensiver.

Die Leute auf allen Kanilen ansprechen

Aus dem Ungleichgewicht von Angebot und Nachfrage ent-
wickle sich ein «Kampf» um die besten Arztinnen und
Arzte, beschreibt es René Barmettler, Mandatsleiter der Jorg
Lienert AG fiir Personalberatung auf Anfrage. Die Suchauf-
trage haben fiir den Berater in der Medizin sowie in der Psy-
chiatrie zugenommen: «Es ist ein hart umkampfter Markt
um die besten Spezialistinnen und Spezialisten, bei dem viel
tiber Direktkontakte im In- und Ausland lauft. Somit ist die
Suche zusitzlich stark international ausgerichtet.» Hierbei
sei die Sprache nach wie vor ein wichtiges Kriterium, beson-
ders aufgrund des Kontakts mit Patientinnen und Patienten,
aber auch, um eine gute Unternehmenskultur zu férdern.
Was die potenziellen Arbeitskrafte an der Schweiz reizt? Die
Lebensqualitt. Diese sei nach wie vor ein wichtiger Um-
zugsgrund fiir ausldndische Bewerbende.

Die Rekrutierungsstrategien haben sich dabei stark ge-
wandelt, sagt Barmettler: Habe friiher eine 6ffentliche Aus-
schreibung in verschiedenen Medien gereicht, sei inzwi-
schen das sogenannte «Active and Direct Search» dazuge-
kommen und gerade bei arztlichen Fithrungspersonen nicht
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Die Lichtquelle als Insektenmagnet: Um Fachkréfte erfolgreich zu rekrutieren, braucht es Strategien, die anziehend auf sie wirken.
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wegzudenken. «Aktuell verbinden wir die crossmediale, 6f-
fentliche Ausschreibung sowie Active Sourcing - das Nut-
zen der eigenen Quellen, Medien und Netzwerke — mit der
klassischen Direktansprache. Zentral ist hierbei ein sehr ak-
tives Vorgehen iiber die Landesgrenze hinaus.»

Als kleines Spital die Suche professionalisieren

Im Spitalzentrum Oberwallis in Brig sind aktuell von 96 Ka-
derarztstellen 90 besetzt. Der Mangel an Arztinnen und
Arzten ist demzufolge einigermassen iiberschaubar und
auch die Fluktuation sehr klein. Doch die Situation droht
sich auch im Wallis zu verscharfen, wie Dr. Reinhard Zen-
hiusern, Arztlicher Direktor, angibt. «In den nachsten zwei
bis drei Jahren sind zahlreiche altersbedingte Abgénge zu er-
warten. Als Spitalzentrum in einer Randregion der Schweiz
ist fiir uns die Rekrutierung von Arztinnen und Arzten so-
wohl auf Niveau Kader wie bei den Assistenten eine priori-
tare und permanente Herausforderung.»

Der Personalbedarf habe zugenommen, einerseits be-
dingt durch zunehmende Fallzahlen, andererseits sogar bei
stabiler Arbeitsbelastung bedingt durch neue Arbeitszeit-
modelle wie Teilzeit, zunehmende Spezialisierung auch in-
nerhalb einzelner Fachdisziplinen oder durch den vermehr-
ten administrativen Aufwand. Rekrutierungsschwierigkei-
ten beziehungsweise einen Fachkriftemangel konstatiere
man insbesondere in den Bereichen Psychiatrie, Gynikolo-
gie, Radiologie und Gastroenterologie.

Neue Arbeitszeitmodelle,
zunehmende Spezialisierung
und der vermehrte administra-
tive Aufwand steigern den
Personalbedarf.

Entsprechend sei der Rekrutierungsprozess fiir Fach-
personal professionalisiert worden. «Die HR-Abteilungen
unterstiitzen die Chefirzte und Cheférztinnen bei der Per-
sonalsuche. Bei Kaderpersonal ist auch die Geschaftsleitung
involviert», sagt Zenhausern. Bei der Suche nach geeigneten
Arztinnen und Arzten miissen sich Spitiler als attraktive
Arbeitgeber prisentieren und wo immer moglich von der
Konkurrenz abheben. «Neben den tiblichen vertraglichen
Bedingungen werden zusdtzliche Angebote wie flexible
Arbeitszeitmodelle, die Wohnungssituation, familien-
freundliche Umgebung, Schulen, Kinderbetreuung, Frei-
zeitméglichkeiten, behérdliche Unterstiitzung in einer Ge-
samtberatung angeboten», erklart Zenhdusern.

Bei der Rekrutierung von Personal werden bei Bedarf
auch Personalvermittlerinnen und -vermittler hinzugezogen,
welche sich bei Ausschreibungen in der Regel aktiv melden.
Zudem werden bei der Ausschreibung der Stellen immer neu-
ere Formen angewendet. «Wir nutzen neben den Fachzeit-
schriften auch Plattformen wie LinkedIn sowie mehrere spe-
zialisierte Online-Jobportale fiir Arztinnen und Arzte. Aktu-
ell priifen wir zudem die Nutzung von Arbeitgeberbewer-
tungsportalen wie Kununu oder Glassdoor», so Zenhéiusern.
Fiir jiingere Arztinnen und Arzte sei weiterhin das PJ-Ranking
sehr wichtig, um als Unterassistentinnen und -assistenten oder
als Assistenzartinnen und -drzte ein Spital auszuwihlen.

Natiirlich sei man auch bestrebt, Leute bereits in der
Ausbildung fiir sich zu gewinnen. «Neu bieten wir an Uni-
versititen zusatzliche kleinere Jobs in der Administration
an, damit Studierende stundenweise im Spital mitarbeiten
und Erfahrungen sammeln konnen. Wir rekrutieren zahl-
reiche Assistierende aus dem Pool der Unterassistenten und
Praktikantinnen», sagt Zenhdusern. Bei Eignung wiirden
Angebote gemacht. Eine aktive Prasenz oder Werbung an
Universititen bestehe jedoch nicht.

Kiinstliche Intelligenz statt Headhunter

Eine Uberlegung, welche im Universititsspital Ziirich prak-
tisch nicht angestellt wird, was in der Natur der Sache liegt.
«Wir sind in der privilegierten Lage, dass Medizinstudie-
rende der Universitit Ziirich bereits wahrend des Studiums
mit dem Universitétsspital in Kontakt kommen, was viele
darin bestarkt, sich nach dem Studium auch hier zu bewer-
ben. Entsprechend haben wir keine spezifischen Rekrutie-
rungsmassnahmen fiir Medizinstudierende», sagt Manuela
Britschgi, Kommunikationsbeauftragte des Universitatsspi-
tals Ziirich. Das Universitétsspital habe eine breit abge-
stiitzte Rekrutierungsstrategie in enger Zusammenarbeit
mit dem Employer Branding. Der Fokus liege neben der
klassischen Stellenausschreibung bei Social Media und Ac-
tive Sourcing.

Hier wiirden zielgruppenspezifische Kanile wie Stellen-
plattformen, LinkedIn, Instagram und Facebook verwendet,
so Britschgi. Die Entwicklung habe sich von Print-Aus-
schreibungen entfernt und hin zu gesamtheitlichen, digita-
len und vernetzten Stellenbesetzungsstrategien orientiert.
Diese wiirden durch Artificial-Intelligence-Analysen unter-
stutzt.

Bei der Einstellung von Fachkriften greifen innerhalb
der Institution verschiedene Mechanismen, wie Britschgi
beschreibt: «Klinikdirektorinnen haben in der Regel auch
einen Lehrstuhl an der Universitit. Sie werden in einem
Berufungsverfahren gemeinsam durch Universitatsspital
und Universitdt rekrutiert. Hier liegt der Lead seitens Uni-
versitatsspital bei der Spitaldirektion.» Bei allen anderen
Stellenbesetzungen liege die Verantwortung direkt bei der
Personalabteilung in Zusammenarbeit mit kiinftigen Vorge-
setzten.

Worauf man beim Universitétsspital Ziirich indes weni-
ger setzt, sind Personalvermittlerinnen und -vermittler, wie
Britschgi ausfiihrt. «Diese spielen beim Rekrutieren von
Arztinnen und Arzten eine untergeordnete Rolle.» Perso-
nalberater oder Headhunter wiirden allerdings je nach Posi-
tion in vereinzelten Fallen hinzugezogen.

Fachkrifte zum Bleiben motivieren

Auch das Freiburger Spital setzt weniger auf die Erfahrung
von Personalvermittelnden, wie Michaela Bubach, Direkto-
rin Personal, mitteilt: «Unsere Versuche, mittels Personalbe-
rater oder Headhunter Fachkriafte einzustellen, fithrten zu
nichts. Insbesondere die Verpflichtungen von Arzten und
Arztinnen oder Chief oder Executive oder Director sind
nicht wirklich gelungen.»

Fruchtbarer ist fiir das Freiburger Spital die Zusammen-
arbeit mit der Universitdt Freiburg, wie Bubach ausfiihrt.
Insbesondere im Master of Medicine pflege das Spital aktiv
eine direkte Verbindung zu den Studierenden. Das Ziel da-
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bei ist, diese jungen Fachkrifte im Kanton Freiburg zu hal-
ten. Weiter ist das Freiburger Spital seit einigen Jahren auf
der «MediFuture», dem jéhrlichen Laufbahnkongress fiir
Medizinstudierende, prasent, um sich den Studierenden
und jungen Arztinnen und Arzten vorzustellen.

«Unsere Versuche, mittels
Personalberater oder Head-
hunter Fachkrifte einzustellen,
fithrten zu nichts», sagt
Michaela Bubach.

Bei der Anstellung von Fachpersonen arbeiten die Ab-
teilungen innerhalb des Spitals eng zusammen. «Hier erfolgt
die Rekrutierung von Oberérzten gemeinsam mit der me-
dizinischen Abteilung und der Personalabteilung. Diese
Arbeitsweise hat sich als sehr effektiv und relevant fir die
Aufrechterhaltung der Qualitdt unserer Dienstleistungen
erwiesen, indem eine klare Ausrichtung auf die fachlichen
und personlichen Fahigkeiten der Kandidaten besteht», er-
klart Bubach.

Das Problem des Fachkraftemangels ist in Freiburg je
nach Abteilung geringer oder grosser. Es sind aber noch zu-
satzlich Hiirden zu nehmen, wie Bubach betont: «Das Pro-
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blem héngt von der angestrebten medizinischen Spezialisie-
rung ab. Grosse Schwierigkeiten haben wir bei der Rekru-
tierung von Fachérzten fiir Geriatrie, Rehabilitation, Diabe-
tologie. Und es ist fiir uns eine zusatzliche Herausforderung,
Arztinnen und Arzte mit guten Deutschkenntnissen fiir
unsere zweisprachigen Standorte zu finden.»

Die Rekrutierungsstrategie konzentriere sich zuneh-
mend auch auf das Ausland. Hier liege das Augenmerk ins-
besondere auf Frankreich und Deutschland und an dritter
Stelle auf Italien. «Wir versuchen jedoch auch, unsere eige-
nen Fachkrifte in Bereichen, in denen es einen Mangel gibt,
auszubilden und sie danach auch zu behalten.» Eine sinn-
volle Strategie, die aber nur aufgeht, wenn es gentigend Kan-
didatinnen und Kandidaten gibt. Und solange das nicht der
Fall ist, geht die Rekrutierungsspirale wieder von vorne los.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via QR-Code
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Trisomie 21 ist keine
Kinderkrankhelt mehr

Welt-Down-Syndrom-Tag Mark Brotzmann gratuliert Eltern zur Geburt eines Kindes mit
Trisomie 21. In Basel leitet er die schweizweit erste Down-Syndrom-Sprechstunde. Im Inter-
view erklért er, welche Begleiterkrankungen typisch fiir das Syndrom sind und was sich 4ndern
muss, damit Arztinnen und Arzte die Betroffenen besser behandeln konnen.

Interview: Nadja Papageorgiu
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Mark Brotzmann, Sie leiten die Trisomie-21-Sprech-
stunde am Universitits-Kinderspital beider Basel
(UKBB). Wie nehmen die Eltern die Diagnose in der
Regel auf?

Am Anfang ist es oftmals ein Schock. Da zerplatzen Lebens-
erwartungen wie Seifenblasen und man muss sich ein ganz
neues Lebenskonzept entwickeln, und das auch annehmen.
Daran scheitern Eltern immer wieder.

«Wir miissen wegkommen von
dem Gedanken, dass etwas
pathologisch ist und mehr von
Besonderheiten und Variabili-
titen sprechen.»

Werden weniger Kinder mit Trisomie 21 geboren, seit
der nichtinvasive Prinataltest (NIPT-Test) eingefiihrt
wurde?

Nein. Es gibt eine Haufigkeit von 1:800 Geburten. Fiir die
Schweiz heisst das, dass zirka 100 Kinder mit Trisomie 21
pro Jahr geboren werden. Diese Geburtenrate ist konstant
geblieben. Man erklart sich das damit, dass der Anteil der
Eltern, die gar keine Diagnostik machen oder sich trotz
Diagnostik fiir das Kind entscheiden, gleichgeblieben ist.

Wie konnen Arzte und Arztinnen gerade am Anfang
helfen?

Wir Mediziner miissen wegkommen von dem Gedanken, dass
etwas pathologisch ist und mehr von Besonderheiten und
Variabilititen sprechen. Gerade in der Gesprachsfithrung mit
betroffenen Eltern ist das wichtig. Wir sehen ja hier in Basel
die Kinder oft schon im Wochenbett und versuchen den ers-
ten Kontakt zu den Familien herzustellen. Da sagen wir nicht:
«Tut mir leid, dass Ihr Kind Trisomie 21 hat», sondern wir
sagen: «Herzlichen Gliickwunsch zur Geburt Thres Kindes».

Dann laden Sie in die Trisomie 21-Sprechstunde ein.
Was passiert dort?

Mein Eroffnungssatz ist immer: «Ich méchte, dass Ihre Fra-
gen beantwortet werden, nicht meine.» Wir schauen, was es
braucht, damit durch Fritherkennung syndromspezifische
Erkrankungen vermieden oder rechtzeitig erkannt werden.
Wir machen eine Bestandsaufnahme dariiber, welche emp-
fohlenen Massnahmen bereits durchgefiihrt wurden und an
welcher Stelle noch etwas verbessert werden kann. Oft
bringe ich problemorientiert die Spezialisten gleich mit, den
Kinderorthopéden, die Ernahrungsberatung, den Logopa-
den, den Gastroenterologen und so weiter.

Miissen die Kinder jahrlich zu Thnen ins UKBB nach
Basel kommen?

Nein. Wir geben nur den Input. Wir wollen die Grundver-
sorgung sicherstellen. Vernetzung und Ausfithrung liegen
bei den niedergelassenen Kinderérzten vor Ort, die ja auch
die Spezialisten vor Ort kennen. Ohne diese Arztinnen und
Arzte kénnten wir die Sprechstunde gar nicht anbieten.

Weitere Informationen

Trisomie-21-Sprechstunde am UKBB: www.ukbb.ch/
de/medizin-mehr/Sprechstunden/Trisomie21.php

Eine Trisomie-21-Sprechstunde in Winterthur befindet
sich im Aufbau.

Verein fur betroffene Familien in der deutschsprachigen
Schweiz mit Linksammlung: www.insieme21.ch

Verein flr betroffene Familien in der Romandie:
www.t21.ch

Verein fir Menschen mit Handicap: www.procap.ch
Fachorganisation fir Menschen mit Behinderungen:
www.proinfirmis.ch
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Interview

Dr. med. Mark Brotzmann ist Leitender Arzt in der Abteilung fiir
Neuropédiatrie und Entwicklungspéadiatrie am Universitats-Kin-
derspital beider Basel (UKBB). Seit 2019 leitet er dort die

schweizweit erste und einzige Sprechstunde fir Kinder mit Triso-
mie 21 und ihre Eltern.
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Interview

Mark Brotzmann erarbeitet ein Vorsorgeheft fiir Kinder mit Trisomie 21.

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

Und die niedergelassenen Arztinnen und Arzte profi-
tieren von IThrer Expertise.

Ja. Die niedergelassenen Kollegen sehen in ihrem Berufsle-
ben vielleicht vier oder fiinf Kinder mit Trisomie 21, wir
betreuen in der Zwischenzeit gegen 100 Patienten. Oft fra-
gen uns die Eltern, wie sich ihr Kind im Vergleich zu ande-
ren Trisomie-Kindern entwickelt, ob es normal ist, dass ihr
Kind mit drei Jahren noch nicht redet oder mit zwei Jahren
noch nicht lauft. Das kann man nur mit einer gewissen
Erfahrung einschétzen.

Was miissen niedergelassene Kinderirztinnen und
-drzte iiber Kinder mit Trisomie 21 wissen?

Diese Kinder brauchen mehr Vorsorgeuntersuchungen.
Ausserdem sind regelmissige Kontrollen notwendig, damit
therapeutische Massnahmen eingeleitet werden kénnen.
Das konnen Therapien auf medizinischer Ebene oder zur
Forderung der kognitiven Entwicklung, der Sprachentwick-
lung oder der Motorik sein. Manchmal braucht es auch ein-
fach das Bewusstsein, dass es diese Therapien gibt und dass
sie frith genug eingeleitet werden miissen.

«Die niedergelassenen Kollegen
sehen in ihrem Berufsleben vier
oder fiinf Kinder mit Trisomie
21, wir betreuen gegen 100
Patienten.»

Gibt es spezielle Vorsorgehefte, an denen sich Péadiate-
rinnen und Pédiater orientieren konnen?

In der Schweiz bislang noch nicht. Deshalb geben wir ein
entsprechendes Heft aus Deutschland ab. Der Kinderkar-
diologe Dr. med. Sven Hormann vom Kantonsspital Win-
terthur und ich sind aber gerade dabei, ein Heft fiir die
Schweiz zu erarbeiten, das in allen Landessprachen erschei-
nen soll. Wir rechnen damit, dass es Mitte oder Ende nachs-
ten Jahres erscheint.

© David Sigg

Das UKBB ist als Zentrum an einer Studie zur Verbes-
serung der kognitiven Leistung von Menschen mit Tri-
somie 21 beteiligt. Worum geht es da?

Die Studie steht unter der Federfithrung der Kollegen des
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois CHUYV. Dabei
wird geschaut, welchen Einfluss das Hormon GnRH auf die
kognitive Entwicklung von Patienten mit Trisomie 21 hat.
In Studien mit Mdusen hat man gesehen, dass das Hormon
einen positiven Einfluss hat. Eine Pilotstudie mit sieben
Patienten hat gezeigt, dass dieses Hormon helfen kann. Jetzt
geht es in einer randomisierten, doppelt verblindeten, Pla-
cebo-kontrollierten Studie darum zu iiberpriifen, ob das
tatsdchlich so ist [1].

«Menschen mit Trisomie 21
haben heute eine mittlere
Lebenserwartung von unge-
fahr 65 Jahren.»

Aufgrund medizinischer Interventionen steigt die
Lebenserwartung von Menschen mit Trisomie 21. Wie
alt konnen sie werden?

Wir haben jetzt eine mittlere Lebenserwartung von ungefihr
65 Jahren. Als frither die Herzchirurgie noch nicht so weit
war, lag diese Lebenserwartung bei unter 20 Jahren. So kom-
men jetzt auch die Komorbidititen immer mehr zum Vor-
schein, die wir vorher noch gar nicht abschitzen konnten.

Welche Begleiterkrankungen sind das?

Die allgemeinen Komorbidititen sind zum Beispiel Horsto-
rungen, ophthalmologische Erkrankungen, kongenitale
Herzfehler. Fast 100% der Menschen mit Trisomie 21 sind

Welche Formen der Trisomie es gibt

Die freie Trisomie 21 ist die haufigste Form und macht
ungeféhr 95% der Félle aus. Die Translokations-Triso-
mie kommt laut Mark Brotzmann in zirka 2 bis 3% der
Falle vor. Es gibt auch die Mosaik-Trisomie. Sie tritt in
ungeféhr 1 bis 2% der Félle auf. Mark Brotzmann
betrachtet sie eher als ein separates Krankheitsbild. Bei
der Mosaik-Trisomie ist der dreifache Chromosomen-
satz nicht in jedem Kérpergewebe vorhanden, sondern
es besteht ein sogenanntes Mosaik im Korper. Das
heisst, es gibt Kérperkompartimente, zum Beispiel das
Gehirn, die Muskeln oder die Knochen, in denen ein
normaler Chromosomensatz vorhanden ist und es gibt
Kompartimente, in denen der Chromosomensatz in
dreifacher Ausfiihrung vorhanden ist. Das fuhrt dazu,
dass die Kinder viel seltener die phanotypischen Stig-
mata aufweisen und sich laut Brotzmann oft viel besser
entwickeln. So kann es zu einer verzégerten Diagnostik
kommen und man bemerke dies erst, wenn Kinder zum
Beispiel durch Entwicklungsverzégerungen der Spra-
che, der Motorik oder spezifische somatische Erkran-
kungen auffallen, wie etwa durch einen einen syndrom-
spezifischen Herzfehler.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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beim Orthopaden. Mit der héheren Lebenserwartung
haben wir Diagnosen neu kennengelernt: Alzheimer-
demenz, Late Onset Myoclonic Epilepsy in Down Syn-
drome, Osteoporose, Schilddriisenfunktionsstérungen bei
bis zu 50% der Erwachsenen, psychiatrische Erkrankungen
wie Depressionen oder Angststorungen und metaboli-
sche Erkrankungen wie Diabetes und Adipositas.

Welche Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit
Trisomie 21, die keine Kinder mehr sind, gibt es in der
Schweiz?

Viele Patientinnen und Patienten werden in Memory-Klini-
ken oder Reha-Kliniken gesehen, weil sie oft schon in der
dritten oder vierten Lebensdekade eine Alzheimerdemenz
entwickeln. Eine auf das Down-Syndrom spezialisierte Kli-
nik oder ein Zentrum spezifiziert fiir Personen im Erwach-
senenalter gibt es in der Schweiz nicht, soweit ich weiss. Von
daher ist unsere Versorgungsstruktur in der Schweiz fiir Tri-
somie-21-Patienten gerade im hoheren Alter mangelhaft.

Woran liegt das?

Das Bewusstsein, dass Trisomie 21 nicht nur eine Kinder-
krankheit ist, ist noch gar nicht vorhanden. Deshalb braucht
es Ambulanzen oder Zentren, die fiir die Besonderheiten in
der Versorgung der Patientinnen und Patienten und auch
auf den Umgang mit ihnen spezialisiert sind und die das
Krankheitsbild und die Komorbidititen als Gesamtbild
sehen und nicht als einzelne Entititen.

«Unsere Versorgungsstruktur
in der Schweiz fiir Trisomie-
21-Patienten gerade im hohe-
ren Alter ist mangelhaft.»

Was miissen Arztinnen und Arzte wissen, die Menschen
mit Trisomie 21 behandeln?

Wichtig ist das Wissen um die Komorbiditaten. Ausserdem
ist es viel Sozialmedizin: Welchen Herausforderungen ist
der Patient im Alltag ausgesetzt, wie wird er beschult, wel-
che Ausbildungs- und Beschaftigungsmoglichkeiten gibt es,
welche Finanzierungsmoglichkeiten fiir Therapien, allen-
falls welche institutionellen Unterbringungsméglichkeiten
gibt es, wo kann sich die Familie Hilfe holen und so weiter.
Zudem ist man als Mediziner angehalten gegeniiber der IV
Zeugnis abzulegen, da die Trisomie ein Geburtsgebrechen
ist und die Betroffenen Anspruch auf Kosteniibernahme fiir
medizinische Massnahmen der IV und Hilflosenentschadi-
gung haben.

Arztinnen und Arzte miissen aber auch die pflegenden
Angehorigen, meist die Eltern, im Blick behalten.

Ja. Trisomie-21-Patienten werden oftmals als sehr frohlich
und sehr extrovertiert wahrgenommen. Aber so sind leider
nicht alle. Es gibt auch Patientinnen und Patienten, die Pro-
bleme mit der Regulation ihrer Emotionen haben, die sehr
verhaltensauffillig sind, die Wut- und Tobsuchtsanfille
haben. Da ist es sehr schwierig fiir die Angehérigen, sich in
der Offentlichkeit zu bewegen, weil dort dafiir die Akzep-
tanz fehlt. Diese Eltern leben oft sehr isoliert und allein. Da
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muss ein Arzt auch mal fragen, was man machen kann,
damit die Eltern Zeit zum Durchatmen haben.

Welche Rolle sollen die Haus- und Kinderarztinnen
und -drzte spielen?

Es braucht einen Case-Manager vor Ort, einen Arzt, der
fallfiihrend ist, der die Familie und ihre Bediirfnisse
kennt. Das sind die Keyplayer und die miissen gestirkt
werden.

«Nichtinstrumentelle und
nichtinvasive Massnahmen
miissen finanziell viel besser
abgegolten werden.»

Wie miisste diese Stirkung aussehen?

Nichtinstrumentelle und nichtinvasive Massnahmen miis-
sen finanziell viel besser abgegolten werden. Wenn es um
Sozialmedizin geht — und das erlebe ich bei der Arbeit in
meiner Praxis und im Spital — wird das nicht gut abgegolten.

Was muss sich noch verbessern?

Meiner Meinung nach sind wir von guten Integrationsstruk-
turen fiir Menschen, die anders sind, und von ihrer gesell-
schaftlichen Akzeptanz noch weit entfernt. Wir miissen uns
fragen, wie sie ein Teil der Gesellschaft sein kénnen. Wir
koénnten fragen, wie wir das kreative Potenzial dieser Kin-
der mehr in die Kunst einfliessen lassen konnen, um nur ein
Beispiel zu nennen. Es ist ja nicht nur ein Problem, dass eine
Person nicht den Normerwartungen entspricht, es ist ja
auch eine Bereicherung.

Was macht Thnen Hoffnung?

Der Vorteil von Trisomie 21 ist, dass es so viele Betroffene
gibt. Es gibt viele Eltern, die sich zusammenschliessen und
die einiges bewegen konnen. Sie haben es geschaftt, dass die
Trisomie als Geburtsgebrechen anerkannt wurde und so ist
jaauch unsere Sprechstunde in Basel entstanden: Betroffene
sind zu uns gekommen und meinten, dass die Schweiz so
etwas braucht.

=]
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Welt-Down-Syndrom-Tag

Jedes Jahr am 21. Marz findet der Welt-Down-Syn-
drom-Tag statt. Ziel ist, mit Veranstaltungen auf das
Thema hinzuweisen und das 6ffentliche Bewusstsein
daflr zu steigern.
www.worlddownsyndromeday.org

Weitere Informationen unter

Interview
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Nachtarbeit stellt eine besondere Belastung dar.

)

Arbeiten, wenn andere

schlafen

Nachtarbeit Arbeiten Arztinnen und Arzte im Nachtdienst mehr
als neun Stunden, braucht es eine medizinische Eignungsuntersu-
chung. So verlangt es das Arbeitsgesetz. Es soll die Gesundheit der
Arzteschaft schiitzen und die Behandlungsqualitit fordern.

as arztliche Wohlbefinden steht heute
D mehr als frither im Fokus der standes-

eigenen Berichterstattung [1-3]. Als
Beschiftigte im Gesundheitswesen arbeiten die
meisten Medizinerinnen und Mediziner nachts
mit einer Schichtdauer von mehr als neun
Stunden. Das Arbeitsgesetz ist klar: Diese
Schichtdauer gilt als belastend fiir die Gesund-
heit [4]. Deswegen muss vor Stellenantritt eine
obligatorische Untersuchung im Sinne einer
Eignungsabklarung und Beratung durchge-
fiihrt werden [5]. Der Gesundheitszustand
muss anschliessend unabhéngig vom Alter alle
zwei Jahre iiberpriift und die Eignung fiir
Nachtarbeit beurteilt werden.

Eignungsuntersuchung ist Pflicht

Die Eignungsuntersuchung wird in der Regel
von einer Fachperson mit arbeitsmedizinischer
oder betriebsérztlicher Weiterbildung durchge-
fithrt. Oft ist dies die Personal- oder Betriebs-
arztin oder der Arbeitsmediziner des Spitals.
Die beauftragte Person muss mit den betriebli-
chen Verhéltnissen vertraut sein, das Patien-
tengeheimnis wahren und vom Personaldienst
unterstiitzt werden. Die Kosten gehen zu Las-
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ten des Unternehmens. Es ist nicht zuldssig,
dass medizinisches Personal, welches Nacht-
dienste leistet, sich selbst untersucht, berat und
seine Eignung in Eigenverantwortung dekla-
riert. Frauen haben Anspruch auf medizinische
Untersuchung und Beratung bei einer weibli-
chen Fachperson.

Arbeitsassoziierte Schlafstorungen
Insomnische Beschwerden bei Nachtarbeit
sind hiufig und kénnen durch arbeitsérztliche
Beratung iiber Schlathygiene, Lebensstil und
Ernahrung gelindert werden. Gelegentlich,
beispielsweise bei Verdacht auf ein Schlafap-
noe-Syndrom, wird eine vertiefte Abklarung
notwendig. Bei schweren Schlafstérungen mit
Tagesschlifrigkeit muss voriibergehend ein
Einsatz fiir Tagarbeit erwogen werden (vor-
tibergehende Nichteignung fiir Nachtarbeit).

Medizinische Griinde fiir Nichteignung

Es gibt nur wenige medizinische Befunde, bei
welchen nach Riicksprache mit den behandeln-
den Haus- und Fachérztinnen und -drzten von
Nachtarbeit abgeraten werden muss (dauer-
hafte Nichteignung). Dazu gehéren beispiels-
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weise Mitarbeitende mit schwerem Schlaf-
apnoe-Syndrom oder Epilepsie. Bei anderen
Diagnosen ist eine Einzelfallbeurteilung
angezeigt. Dazu zdhlen etwa entziindliche
Darmerkrankungen, psychische Erkrankun-
gen, schwer einstellbarer Hypertonus oder Dia-
betes sowie Koronar- und Tumorerkrankun-
gen. Schwangere diirfen nicht fiirr Nachtarbeit
eingesetzt werden [6]. Betrieblich sollte regel-
massig iberpriift werden, ob die Schichtpldne
den neuesten chronobiologischen Empfehlun-
gen entsprechen und geeignete Betreuungsan-
gebote fiir Mitarbeitende mit Familienpflichten
vorhanden sind. Damit kann eine Fehlbelas-
tung der Arztin und des Arztes durch kumula-
tive Verpflichtungen verhindert werden, was
auch in der Beratungsuntersuchung angespro-
chen wird. Wichtig ist es, in der Beratung auch
auf die Arbeitswegsicherheit nach einem
Nachtdienst einzugehen.

Arbeitsplatzerhalt trotz Nichteignung
Bei einer voriibergehenden Nichteignung,
bedingten Eignung oder Nichteignung fiir
Nachtarbeit suchen die betreuenden Arbeits-
mediziner zusammen mit dem Behandlungs-
team, den vorgesetzten Personen und dem
Personaldienst nach Losungen, wie der Eig-
nungsentscheid betrieblich umgesetzt werden
kann. Das gemeinsame Ziel ist es, den Arbeits-
platz und die Arbeitsfahigkeit langfristig zu
erhalten und die Gesundheit der Mitarbeiten-
den zu fordern und zu schiitzen. Bei der Eig-
nungsbeurteilung vor Nachtarbeit fiir Mit-
arbeitende im Gesundheitsdienst beachten
Arbeitsmediziner sowohl den Gesundheits-
schutz der im Nachtdienst Beschaftigten als
auch die Sicherheit der von ihnen betreuten
Patientinnen und Patienten. Die Eignungs-
untersuchung bei Nachtarbeit ist fiir die erfah-
rene Arbeitsdrztin ein wichtiges Instrument,
um gesundheitliche Fehlentwicklungen bei
Kolleginnen und Kollegen friithzeitig zu erken-
nen, falls notig beratend zu unterstiitzen und
das Wohlbefinden des arztlichen Personals
langfristig zu fordern.

Dr. med. Leonhard Sigel, Leiter Sektion Arbeits-
medizin ETH Ziirich

lic. iur. Yvonne Stadler-Niederer, Rechtsanwiil-
tin, stellvertretende Geschiiftsfiihrerin und Lei-
terin Recht vsao Schweiz

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

Rester humains!

Heuss LT. Voter comme César. Bull Med Suisses.
2023;104(06):82

Les arguments de l'article sont intéressants et
mettent en garde contre les dérives d’un
systeme dévaluation porté principalement sur
et par [émotion et les apparences. Mais de la a
affirmer:

«l s’agit de sentiments et démotions, mais
pas de qualité», cest une autre maniére clivée
et dangereuse dappréhender les choses.
Comme si [émotion ne pouvait pas coexister
avec la technique, la procédure, la qualité
standardisée, the evidence-based medecine.

Les émotions, le monde psychique font
partie de Iétre humain. Sadresser a une per-
sonne sans prendre en considération ses émo-
tions, ce serait déshumaniser la personne,
déshumaniser le lien et également se déshu-
maniser soi-méme en tant que soignant.

Pour conclure, je vais citer le témoignage
d’un sapeur-pompier grec qui a participé au
sauvetage d’une petite fille de six ans en
Turquie, a la suite des événements tragiques
récents.

«Dans les ruines je vois une petite fille
dont les jambes étaient vers moi. Instinctive-
ment, jenleve mes gants et attrape ses petits
pieds, comme je le fais avec mon fils quand je
le vois sans chaussettes, pour voir il a froid,
pour le réchaufter.»

Est-ce que cela rentre dans les criteres
qualité? Absolument pas. Mais quest-ce que
¢a fait du bien de rester humain!

Eleni Pilichou, spécialiste en psychiatrie et
psychothérapie ainsi quen psychiatrie et
psychothérapie de la personne dgée, Genéve

Doping und Arzteschafft:
blinde Titigkeit von Swiss
Sport Integrity?

Brief zu: Vahlensieck Y. Schoner, starker — krénker?
Schweiz Arzteztg. 2023;104(07):12-14

Als Vorsitzender der Arbeitsgruppe, die vor
30 Jahren die Standesordnung FMH aus
denjenigen der Kantone zusammenfiihrte,
hatte ich Einsitz in der Arbeitsgruppe, die die
«Richtlinien fiir die drztliche Betreuung von
Sportlern und Sportlerinnen» erarbeitete.
Diese wurden 2001 (SAZ 31) in die Vernehm-
lassung gegeben und 2002 (SAZ 50) nach
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Arztekammerbeschluss in Kraft gesetzt. Wir
kamen zum Schluss, dass beim Doping zwi-
schen zwei Gruppen von Sporttreibenden zu
unterscheiden ist. Ndmlich den «Sporttreiben-
den im Allgemeinen» und den «Sporttreiben-
den im regulierten Wettkampfsport». Im
Letzteren spielte die Fairness die ausschlagge-
bende Rolle, beim allgemein Sporttreibenden
stand bei der Vielschichtigkeit der Probleme
das Prinzip des «primum nihil nocere» im
Vordergrund.

Dieser Tage riittelten mich Berichte tiber
einen Bodybuilder-Arzt auf. Diesem wurde
wegen seiner hobbymassigen Nebentitigkeit
als versierter Berater in der Bodybuilder-
Szene sein weiterer Berufsweg, fiir den er gute
Voraussetzungen mitbringt, praktisch ver-
wehrt. Ich lernte neu, dass ein Sportforde-
rungsgesetz die Trennung zwischen regle-
mentiertem Wettkampfsport und der Allge-
meinheit, die Sport treibt, aufgehoben wurde
(SAZ 07, 2019). Zweifellos muss sich Swiss
Sport Integrity hier intensiver mit der neuen
merkwiirdigen, aber zeittypischen individua-
lisierten Sportart, die heute in den Fitnesszen-
tren betrieben wird, auseinandersetzen. Fana-
tismus ist hier fehl am Platz.

PS: Ich will nicht verschweigen, dass
Dr. Pump, alias Samuel Iff, mein Sohn ist.

Hanswerner Iff, Bern

Wird Oralmedizin oft
vergessen?

Brief zu: Gutzwiller F. Gesundheit fangt im Mund an.
Schweiz Arzteztg. 2023;104(08):21

Uber diese Buchbesprechung habe ich mich
gefreut. Vor allem deshalb, weil es immer
wieder Erkenntnisse {iber Zusammenhénge
oraler Erkrankungen mit dem allgemeinen
Gesundheitszustand und Krankheitsbildern
gibt. Im Allgemeinen ist bekannt, dass
parodontale Erkrankungen das Risiko fiir
kardiovaskuldre Beschwerden erhohen und
einen Risikofaktor darstellen. Die orale Medi-
zin ist nicht nur ein dominantes Aufgaben-
gebiet fiir den Zahnarzt, sondern auch zuneh-
mend fiir den Hausarzt oder Spezialisten. Die
Oralmedizin sollte deshalb vor allem auch in
der allgemein-internistischen Medizin mehr
Beachtung finden und einen héheren Stellen-
wert anstreben. Verstérkte Kooperationen mit
den Zahnmedizinern in vernetzten Struktu-

Briefe an die Redaktion

ren erftnen grosse Chancen, dass sich die
Oralmedizin zugunsten der Patienten entwi-
ckeln kann. Dies bedingt jedoch, dass sich
diese Disziplin erkennbar in beiden Richtun-
gen entwickelt, denn nur so wird sich

die Oralmedizin durchsetzen.

Obwohl die Zusammenhénge zwischen
Mund- und Allgemeingesundheit beiden
Medizingruppen bekannt sind, gibt es selten
interdisziplinare Kontakte oder Konzepte.
Folgende Aspekte sollen die Problematik
verdeutlichen: Alte beziehungsweise geriatri-
sche Patienten stellen Zahnirzte vor Heraus-
forderungen praktischer Art, etwa in Bezug
auf Verstandigung, Schwerhdrigkeit, Denk-
und Merkfihigkeit, Bewegung Gangunsicher-
heit, Sehschwiche und Durchfithrung der
Behandlung bei muskuloskelettalen Erkran-
kungen, Schmerzen und Tremor. Zudem
miissen Grunderkrankungen und Pharmako-
therapien in den Behandlungskonzepten be-
riicksichtigt werden. Fiir Patienten in Pflege-
heimen oder Hospizen gilt dies umso mehr.
Daher ist haufig auch eine Riicksprache mit
betreuenden Haus- und Fachérzten sowie
Pflegenden und Angehorigen notwendig.

Gemeinsame und regional durchgefiihrte
Fortbildungen oder interdisziplindre Work-
shops und/oder Qualititszirkel konnten einen
wesentlichen Beitrag zur Entwicklung der
oralen Medizin beisteuern, erganzt durch
Fachartikel in medizinischen und zahnmedi-
zinischen Medien.

Rudolf Wartmann,
Beratung im Gesundheitswesen, Wettingen
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Mitteilungen

Mittellungen

Facharztprifungen

Facharztpriifung zur Erlangung
des Facharzttitels fiir Nuklearmedizin

Nuklearmedizin 2. Teilpriifung 2023

Datum
Freitag, 15. September 2023

Ort

Kantonsspital St. Gallen, Haus 39
Rorschacherstrasse 226

9007 St. Gallen

Anmeldefrist:
30.06.2023

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

Facharztpriifung zur Erlangung
des Facharzttitels Radio-Onkologie /
Strahlentherapie

Ort:
Radio-Onkologiezentrum Biel-Seeland-
Berner Jura, Rebenweg 38, 2503 Biel

Datum:
Donnerstag und Freitag 9. und
10. November 2023

Anmeldefrist:
30. Juni 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des SIWF unter www.siwf.ch —
Weiterbildung — Facharzttitel und Schwer-
punkte - Radio-Onkologie / Strahlentherapie

Priifung interdisziplinidrer Schwerpunkt
«Klinische Notfallmedizin» (SGNOR) 2023

Miindliche Priifung (Deutsch)

Ort:

Bern UniZiegler oder

Bern UniZiegler und Ziirich KV Business
School Sihlpost*

Datum:
27. November 2023
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Praktische Priifung (Deutsch)
Ort:

Bern SRB (Sanitdtspolizei)

oder Bern SRB (Sanitatspolizei) und
Ziirich Stadtspital Triemli*

Datum:

4. Dezember 2023

Kosten: CHF 600.00 fiir Mitglieder SGNOR /
CHF 1000.00 fiir Nichtmitglieder

Anmeldefrist:
15. August 2023

* bei mehr als 30 deutschsprechenden
Kandidatinnen und Kandidaten wird die
Priifung parallel in Bern und Ziirich
durchgefiihrt

Weitere Informationen finden Sie auf der
Homepage der SGNOR www.sgnor.ch —
Weiterbildung — ISP Klinische Notfallmedizin
oder erhalten Sie bei der Geschiftsstelle

der SGNOR: sekretariat[at]sgnor.ch

Schwerpunktpriifung zur Erlangung des
Schwerpunktes péadiatrische Gastroentero-
logie und Hepatologie zum Facharzttitel
Kinder- und Jugendmedizin

Datum
Freitag, 1.12.2023

Ort

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

Anmeldefrist
30.09.2023

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

Facharztpriifung zur Erlangung des
Facharzttitels Dermatologie und
Venerologie

Schriftliche Priifung SGDV

Datum und Ort
4. November 2023, Inselspital Bern

Anmeldefrist

Die Registrierung fiir das miindliche und
schriftliche Examen beginnt am 15. Februar
2023, Anmeldeschluss ist der 31. August 2023.

Miindliche Priifung SGDV

Datum und Ort
16. November 2023, Inselspital Bern

Anmeldefrist

Die Registrierung fiir das miindliche und
schriftliche Examen beginnt am 15. Februar
2023, Anmeldeschluss ist der 31. August 2023.

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

FMH-Podcast — Folge 06: Medizi-
nischer Fortschritt als «Game-
Changer»

Mitte zwanzig zieht es Urs Anner als jungen
Architekten nach Finnland. In den langen
Wintermonaten leidet er an starken Nasen-
entziindungen. Er verspiirt einen unangeneh-
men Druck auf der Stirn. Schuld daran sind
Nasenpolypen, die er regelmassig durch
schmerzhafte Behandlungen entfernen lassen
muss. Eine spatere Asthmaerkrankung ver-
schlimmert seinen Zustand. Anner kann
zwischenzeitlich kaum noch riechen und
atmen. Dann entpuppt sich ein neues Medi-
kament als «Game-Changer» und verbessert
die Lebensqualitdt von Urs Anner nach
Jahrzehnten des Leidens grundlegend.

Die neuste Folge des FMH-Podcasts «<An
meiner Seite» erscheint am 15. Mérz 2023
hier: www.an-meiner-seite.ch

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

Ziirich, 28. Februar 2023

Erhohtes Risiko fiir Malignome, schwerwiegende kardio-
vaskulire Ereignisse (MACE), schwerwiegende Infektionen,
Thrombosen und Gesamtmortalitat

Wichtige Sicherheitsinformation zu den Januskinase (JAK)-Inhibitoren: Cibinqo® (Abrocitinib),
Olumiant® (Baricitinib), Rinvoq® (Upadacitinib) und Xeljanz® (Tofacitinib)

Sehr geehrte Damen und Herren

In Absprache mit Swissmedic mochten die Zulas-
sungsinhaberinnen der JAK-Inhibitoren Sie iiber
Folgendes informieren:

Zusammenfassung

- Ineiner grossen, randomisierten Sicherheits-
studie nach Markteinfithrung mit Xeljanz®
(Tofacitinib), einem JAK-Inhibitor, bei RA-
Patienten 50 Jahre und alter mit mindestens
einem kardiovaskuldren Risikofaktor wurde
bei Patienten, die mit diesem JAK-Inhi-
bitor behandelt wurden, im Vergleich zu
mit Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren
behandelten Patienten, Folgendes beobach-
tet:
o Ein erhohtes Risiko fiir schwerwiegende

Infektionen

« Eine hohere Gesamtmortalititsrate

o Eine hohere Rate von Tumorerkrankun-
gen, insbesondere Lungenkrebs, Lym-
phome und nicht-melanozytirer Haut-
krebs (NMSC).

o Eine erhohte Inzidenz von schwerwie-
genden unerwiinschten kardiovaskuld-
ren Ereignissen (MACE).

o Ein erhohtes Auftreten von Lungenem-
bolien, vendsen und arteriellen Throm-
bosen.

- Diese Risiken werden als Klasseneffekte und
relevant fiir alle zugelassenen JAK-Inhibitoren
fiir chronisch-entziindliche und dermatologi-
sche Erkrankungen betrachtet.

- Die Arzneimittelinformationen der betroffe-
nen JAK-Inhibitoren wurden wie folgt aktua-
lisiert:

« Einfiigen folgender «Boxed Warningy:

e Erhohtes Risiko fiir schwerwiegende
bakterielle, fungale, virale und opportunis-
tische Infektionen, die zu einem Kranken-
hausaufenthalt oder Tod fiihren, einschliess-
lich Tuberkulose (TB). Unterbrechen Sie die
Behandlung mit [Arzneimittelname], wenn
eine schwere Infektion auftritt, bis die In-
fektion unter Kontrolle ist.

Hohere Rate der Gesamtmortalitét, ein-
schliesslich plétzlichem kardiovaskuldrem
Tod mit einem anderen Januskinase (JAK)-
Inhibitor* im Vergleich zu Tumornekrose-
faktor (TNF)-Inhibitoren bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis (RA).

Malignome sind bei mit [Arzneimittelname]
behandelten Patienten aufgetreten. Hohere
Rate an Lymphomen und Lungenkrebs
mit einem anderen JAK-Inhibitor* im Ver-

Wichtiger Warnhinweis: Schwerwiegende Infektionen,
Mortalitat, Malignome, schwerwiegende, unerwiinschte,
kardiovaskulare Ereignisse (MACE) und Thrombosen

gleich zu TNF-Inhibitoren bei RA-Patienten.

e Hohere MACE-Rate (definiert als kar-
diovaskulédrer Tod, Myokardinfarkt und
Schlaganfall) mit einem anderen JAK-In-
hibitor* im Vergleich zu TNF-Inhibitoren bei
RA-Patienten.

e Thromboembolische Ereignisse sind bei
mit [Arzneimittelname] behandelten Pa-
tienten aufgetreten. Erhdhtes Auftreten
von Lungenembolien, vendsen und ar-
teriellen Thrombosen mit einem anderen
JAK-Inhibitor* im Vergleich zu TNF- Inhibi-
toren.

Flr weitere Informationen konsultieren Sie
bitte die Rubrik «Warnhinweise und Vor-
sichtsmassnahmen».

*In der Arzneimittelinformation von Xeljanz® (Tofacitinib) wird Xeljanz explizit erwéhnt, in der Arzneimittelinformation der anderen betroffe-

nen JAK-Inhibitoren erfolgt der Verweis wie hier dargestellt.

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

o In der Rubrik «Warnhinweise und Vor-
sichtsmassnahmen» wurden Empfehlun-
gen fiir Fachpersonen betreffend Patien-
ten iiber 65 Jahren und Warnhinweise
zu Gesamtmortalitit, maligne Tumor-
erkrankungen, MACE und Thrombosen
eingefiigt.

- Die JAK-Inhibitoren sollten bei folgenden
Patientinnen und Patienten nur eingesetzt
werden, wenn keine geeigneten Behand-
lungsalternativen zur Verfiigung stehen:

« Patienten iiber 65 Jahre,

« Patienten, die gegenwirtig rauchen oder
frither geraucht haben,

o Patienten mit anderen Risikofaktoren fiir
maligne Erkrankungen,

o Patienten mit anderen kardiovaskulidren
Risikofaktoren.

- Verschreibende Arztinnen bzw. Arzte sollten
die mit der Anwendung von JAK- Inhibitoren
verbundenen Risiken mit ihren Patienten be-
sprechen.

Hintergrund zu den Sicherheitsbedenken
Die JAK-Inhibitoren Cibinqo® (Abrocitinib), Olu-
miant® (Baricitinib), Rinvoq® (Upadacitinib) und
Xeljanz® (Tofacitinib) sind fiir die Behandlung
mehrerer chronisch-entziindlicher Erkrankungen
(rheumatoide Arthritis [RA], Psoriasis-Arthritis,
ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew),
Colitis ulcerosa und atopische Dermatitis) zuge-
lassen. Die zugelassene Anwendung ist je nach
Produkt unterschiedlich und in der entsprechen-
den Arzneimittelinformation beschrieben.

In der klinischen Studie A3921133 (ORAL Sur-
veillance) bei Patienten mit RA, die 50 Jahre oder
alter waren und mindestens einen zusitzlichen
kardiovaskuldren Risikofaktor aufwiesen, wurde
unter Xeljanz® im Vergleich zu TNF-Inhibitoren
eine hohere Gesamtmortalitdtsrate und eine er-
hohte Inzidenz fiir schwerwiegende Infektionen,
schwerwiegende unerwiinschte kardiovaskuldre
Ereignisse (MACE), Malignome, und thrombo-
embolische Ereignisse beobachtet. [1]

Im September 2021 wurde eine schriftliche
Mitteilung fiir Xeljanz® an Fachpersonen versandt,
in der sie tiber Details dieser Studie informiert
und auch auf pradikative Faktoren fiir die Ent-
wicklung eines Myokardinfarkts, sowie fiir die
Entwicklung von malignen Erkrankungen hinge-
wiesen wurden.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Vorlaufige Ergebnisse der retrospektiven Beob-
achtungsstudie (B023) mit dem JAK-Inhibitor Olu-
miant® bei Patienten mit RA zeigten auch ein er-
hohtes Risiko fiir MACE und thromboembolische
Ereignisse im Vergleich zu TNF-Inhibitoren.[2]

Nach Abschluss eines Priifverfahrens fiir alle

Kontaktangaben

Sollten Sie weitere Fragen haben oder zusitzliche Informationen benétigen, so wenden Sie sich bitte an
die jeweilige Zulassungsinhaberin:

vier JAK-Inhibitoren durch Swissmedic wurde Arzneimittel (c:ttzlrg?:ﬁiib) g;x;{:ii) EJI:\;Zc;iitinib) ?I’?#:Zﬁ?nib)
eine Aktualisierung der Arzneimittelinformation
der vier JAK-Inhibitoren wie in der obigen Zu-  zyjagsungs- Pfizer AG, Zirich ~ EliLilly (Suisse) SA,  AbbVie AG, Pfizer AG, Zirich
sammenfassung angegeben umgesetzt. inhaberin Vernier Cham
Die aktualisierten Arzneimittelinformationen
werden unter www.swissmedicinfo.ch publiziert. Telefon-Nr. +41 43 495 71 11 +41 44 654 57 52 +41 41 399 16 89 +41 43 495 71 11
Meldung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen E-Mail medical. ch_medinfo@ medinfo.ch@ medical.
Fiir Meldungen {iber unerwiinschte Arzneimittel- information@ lilly.com abbvie.com information@
wirkungen (UAW) empfiehlt Swissmedic, das pfizer.com pfizer.com
dafir entwickelte Meldeportal Electronic Vigi-
lance System (EIViS) zu verwenden. Alle er-
forderlichen Informationen hierzu sind unter
www.swissmedic.ch zu finden. Freundliche Griisse,
Dr. Lori Clay Dr. Bettina Kénig
Regulatory Affairs Director Switzerland Medical Director Switzerland AbbVie AG
AbbVie AG
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Volle Notfallstationen und
geschlossene Betten

Spitéaler am Limit Jana Siroka hort von Kolleginnen und
Kollegen fast tiglich Berichte tiber die Auswirkungen des
Fachkraftemangels. Schweizweit sind in vielen Spitdlern
Betten geschlossen — oder es wird unter hoherer Belastung
in knapp besetzten Schichten gearbeitet.

Jana Siroka

Hilfe bei Burn-out, Angst oder

Depression

Jahresbericht 2022 250 Personen haben im Jahr 2022
Hilfe bei ReMed gesucht. So viele wie noch nie. Das
Unterstiitzungsnetzwerk berit Arztinnen und Arzte in
Krisensituationen. Die Statistik zeigt: Die Betroffenen
werden immer jiinger.

ReMed, Leitungsausschuss

Solide Didaktik — bessere
Medizin

Teach the teachers Im zwolften Jahr seines Bestehens
erhilt die Fortbildung «Teach the teachers» fiir Didaktik
und Fithrung am Schweizerischen Institut fiir drztliche
Weiter- und Fortbildung STWF ein neues Leitungsteam.
Andrea Meienberg und Jan Breckwoldt bringen gemein-

sam rund 40 Jahre Lehrerfahrung mit und brechen eine
Lanze fiir die kompetenzbasierte Bildung in der Medizin.

© Martinmark / Dreamstime; 2 Bro’s Media / Unsplash; Annie Spratt / Unsplash

Interview: Fabienne Hohl

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



26 2023;104(11):26-27 | Schweizerische Arztezeitung

Leitartikel

\

Q

|
"
T

NS
N

—

/7
G

Der Fachkraftemangel bewirkt, dass viele Arztinnen und Arzte an den Rand ihrer Belastbarkeit kommen.

Volle Notfallstationen und
geschlossene Betten

Spitaler am Limit Jana Siroka hort von Kolleginnen und Kollegen fast taglich Berichte tiber die
Auswirkungen des Fachkriftemangels. Schweizweit sind in vielen Spitilern Betten geschlossen — oder es
wird unter hoherer Belastung in knapp besetzten Schichten gearbeitet.

Ein junger Assistenzarzt aus der Ostschweiz Biirger spiirbar, wenn sie eine Hausarztin
schreibt per Mail: «Meine Kollegin hat gestern | oder einen Hausarzt suchen oder auf der
auf der Notfallstation im Nachtdienst 41(!)

Spitéler angerufen, um fiir einen Patienten ein
Bett zu suchen. Es war vergeblich.» Auch auf Nachfrage und Angebot divergieren

uiberfillten Notfallstation warten miissen.

© Martinmark / Dreamstime

/b

Jana Siroka

Dr. med., Mitglied des
FMH-Zentralvorstandes
und Departementsver-
antwortliche Stationére
Versorgung und Tarife

der Station ist der Bettendruck deutlich
spiirbar; immer wieder treten Patientinnen
und Patienten ohne tragfihige Anschlusslo-
sung aus, miissen dann erneut hospitalisiert
werden, was abermals zu einer Belastung der
Spitalstruktur fiihrt. Diese Situation ist nicht
neu. Doch die Lage spitzt sich zu. Mittlerweile
wird dies auch fiir viele Biirgerinnen und

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

Die Zahl von Menschen im hohen Alter, die
gebrechlich sind, steigt. Besonders besorgnis-
erregend ist jedoch, dass zunehmend junge
Menschen érztlichen Rat suchen. FMH-Daten
zeigen, dass die Patientenzahlen seit Jahren
kontinuierlich ansteigen. Krisen, wie wir sie
zuletzt in der Pandemie erlebt haben, verstar-
ken die Verunsicherung beziiglich Gesund-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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heitsfragen und fithren zu einer Zunahme der
Konsultationen. Gleichzeitig manifestiert sich
ein Umdenken in der jiingeren Arztegenera-
tion, die ihre Priorititen neu gewichtet. Viele
sind nicht mehr bereit, fiir eine Vollzeittatig-
keit 50 Stunden pro Woche zu arbeiten - in der
Realitit sind es bei den Spitaldrztinnen und
-arzten im Schnitt eher 55 Stunden. Im Gegen-
teil: Der Wunsch nach einer Arbeitszeitreduk-
tion auf eine 42-Stunden-Woche ist gross.
Wihrend traditionell hauptsichlich Arz-
tinnen aufgrund familidrer Verpflichtungen
eine Teilzeitstelle suchten, besteht das Bediirf-
nis zunehmend unabhéngig vom Geschlecht

Es gibt ein Umdenken in der
jiingeren Arztegeneration,
die ihre Priorititen neu
ausrichtet.

in allen Fachrichtungen der Medizin. Es geht
um Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben.
Das Festhalten an der wochentlichen Soll-
arbeitszeit von 50 Stunden bedingt, dass ab
Beginn der Facharztausbildung Teilzeitstellen
gefragt sind — was wiederum eine verlingerte
Weiterbildungszeit zur Folge hat. Durch all
dies geht die Schere zwischen Nachfrage und
Angebot immer mehr auf.

Auslandrekrutierung mit Folgen

Die Probleme sind seit Jahrzehnten bekannt
und dennoch bildet die Schweiz zu wenig
Arztinnen und Arzte aus. 2021 haben 1100
Schweizer Medizinstudierende das Studium
abgeschlossen, wihrend im selben Jahr rund
2700 auslandische Diplome anerkannt wurden.

Die Abhéngigkeit vom Ausland ist
immens. In den letzten 10 Jahren wurden 26%
der Arztinnen und Arzte in der Schweiz aus-
gebildet; 74% kamen aus dem Ausland! Ent-
sprechend intensiv wird in der Schweiz um
die ausldndischen Kolleginnen und Kollegen
geworben.

Da sich der Fachkréftemangel auch im
umgebenden Ausland verstarkt, hat sich nun
ebenso der internationale Wettbewerb um
diese Fachkrifte intensiviert. Nebst dem
Braindrain von Fachkriften — wohlgemerkt
nach Finanzierung des Studiums - als Prob-
lem fiir andere Lander, hat die Notwendigkeit,
im Ausland Fachkrifte zu rekrutieren, auch
Konsequenzen fiir die Schweizer Bevolke-
rung: Kann der Kinderarzt der kleinen Toch-
ter nur gebrochen Deutsch sprechen oder ist
die Psychiaterin mit den kulturellen Gepflo-
genheiten ihrer Patientinnen und Patienten
nicht vertraut, fithrt dies zu Fehldiagnosen,
Missverstandnissen und Frustration. Die

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

Zahlen des Fachkriftemangel-Index der Uni-
versitat Ziirich [1] sind zwar besorgniserre-
gend, leider aber nicht iiberraschend. Der
Index erreichte 2022 einen Rekordwert.
Wenig erstaunlich: Den ersten Platz des Fach-
kraftemangel-Rankings belegen Fachkrifte im
Gesundheitssektor.

Die reprasentative Befragung der Arzte-
schaft im Auftrag der FMH [2] von 2022 zeigt
zudem, dass die Spitaldrzteschaft mehr unter
Stress leidet als noch vor zehn Jahren. Eine
wachsende Anzahl hat ausserdem das Gefiihl,
das tagliche Arbeitspensum nicht mehr
gemadss den fachlichen Anforderungen des
Berufs meistern zu konnen. Ein tiber die Jahre
grosser werdender Anteil der Spitaldrztinnen
und Spitaldrzte sieht die Patientenversorgung
durch die hohe Arbeitsbelastung oder den
vermehrten Zeitdruck beeintrichtigt. Es iiber-
rascht nicht, dass bei der intrinsisch hoch
motivierten jungen Arzteschaft die Zufrieden-
heit mit der eigenen Tétigkeit abnimmt.
Wenn die Arbeit nicht zufriedenstellend zu
bewiltigen ist, wird die Identifikation mit der
eigenen Arbeit schwierig.

Eine Studie der Fachhochschule Nord-
westschweiz 2020 [3] beinhaltet folgende
Aussage: «Eine Mehrheit der Arztinnen und
Arzte im Spital ist der Meinung, mindestens
einmal dariiber nachgedacht zu haben, aus
der aktuellen Titigkeit auszusteigen. 21%
gaben gar an, einen Ausstieg aus dem Arztbe-
ruf in Betracht zu ziehen beziehungsweise
haben sich schon definitiv dazu entschieden.
Die Hauptgriinde dafiir sind die Arbeitsbe-
dingungen, wie zum Beispiel die langen
Arbeitszeiten, sowie die fehlende Vereinbar-
keit von Familie, Freizeit und Beruf.»

Welche Losungen gibt es?

Wir werden nicht daran vorbeikommen, die
Anzahl Ausbildungsstellen im Medizinstu-
dium zu erhéhen. Auch Erhéhungen von
Pensen bei Teilzeiterwerbstétigen sind nicht
unmoglich, allerdings nur dann realistisch,
wenn die Rahmenbedingungen sich verbes-
sern. Hier ist in erster Linie das Problem der

Den ersten Platz des Fach-
kriftemangel-Rankings
belegen Fachkrifte im
Gesundheitssektor.

Mikroregulierung zu nennen. Patientendoku-
mentation, Administration, Organisation und
Koordination von Terminen nehmen einen
Grossteil des Alltags von Spitaldrztinnen und
Spitaldrzten ein. Die Delegation der nicht-
arztlichen Tatigkeiten auf hierfiir geschulte

Leitartikel

Berufsgruppen hat das Potenzial, das fachli-
che Niveau von Arztinnen und Arzten durch
eine Fokussierung auf die Kernkompetenzen
in reduzierter Arbeitszeit beizubehalten oder
sogar zu stirken.

Wichtig ist gleichzeitig, dass vom Gesetz-
geber vor jedem neuen Gesetz und vor jeder
neuen Verordnung darauf geachtet wird, den
betroffenen Berufsgruppen zuzuhoren. So
wird die Praxistauglichkeit evaluiert. Die Fol-
gen der Biirokratisierung miissen vorgangig
abgeschitzt werden. Ich hoffe, dass die politi-
schen Entscheidungstréger aufwachen und
die Realitét im Spital erkennen. Denn vor
dem Geld werden uns in der Schweiz die
Fachkrifte ausgehen.

Wichtig wire, dass der Arztberuf wieder
so attraktiv wird, dass die Absolventinnen
und Absolventen auch im Beruf bleiben.
Dafiir miissen wir nicht nur dariiber nach-
denken, warum wir ausbrennen. Wir sollten
uns auch die Frage stellen, wofiir wir brennen
- was begeistert uns als Arztinnen und Arzte
s0, dass es uns im Beruf halt? Das sollten wir

Was begeistert uns als
Arztinnen und Arzte so,
dass wir im Beruf bleiben?

stiarken. Zeit fiir Patientenkontakte. Zeit fiir
Sorgfalt. Zeit fiir Zusammenarbeit. Zeit fiirs
Lernen. Gesunde Arbeitsbedingungen bilden
dafiir nur die Grundlage - aber auch die Vor-
aussetzung. Vielleicht sollten wir von der
Wirtschaft nicht nur die Gewinnoptimierung
lernen. Langst beschaftigen sich grosse Unter-
nehmen vermehrt mit neuen Arbeitsformen,
bei denen teambasierte Organisationsmodelle,
Sinnorientierung, Selbstorganisation, flache
Hierarchien, Agilitat aber auch Life- Balance
mit flexiblen Zeiten dazugehéren. Deutlich
ist: Wir miissen nicht nur unsere Patientinnen
und Patienten, sondern auch unsere Gesund-
heitsinstitutionen behandeln. Dazu benétigen
wir alle Akteure im Gesundheitswesen.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Ausgebrannt: Arztinnen und Arzte in Krisensituationen finden Unterstiitzung bei ReMed.

Hilfe bel Burn-out, Angst oder
Depression

Jahresbericht 2022 250 Personen haben im Jahr 2022 Hilfe bei ReMed gesucht. So viele wie noch
nie. Das Unterstiitzungsnetzwerk berdt Arztinnen und Arzte in Krisensituationen. Die Statistik zeigt:
Die Betroffenen werden immer jiinger.

ReMed, Leitungsausschuss
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®e .
rztinnen und Arzte tun taglich ihr

bestes fiir die Gesundheit ihrer

Patientinnen und Patienten. Die
eigene Gesundheit sollte jedoch ein genauso
zentrales Anliegen sein. Denn Arztinnen und
Arzte sind im Beruf stark gefordert - manch-
mal so stark, dass Korper und Seele darunter
leiden und es zu gesundheitlichen Beschwer-
den kommt. Gibt es dann noch Schwierigkei-
ten im privaten Umfeld, kann die eigene
Lebenssituation plétzlich ausweglos scheinen.
Mit seinem Angebot bietet ReMed in solchen
Krisensituationen speziell auf die Arzteschaft
ausgerichtete Hilfe an. ReMed fingt Arztin-
nen und Arzte in solch kritischen Momenten
rechtzeitig auf und begleitet sie auf dem Weg
aus der Krise. Bei jeder Kontaktaufnahme
meldet sich ein erfahrener Arzt des Berater-
teams innerhalb von 72 Stunden und bespricht
die personliche Situation. ReMed, das Unter-
stittzungsnetzwerk fiir Arztinnen und Arzte,
hat zum Ziel, die Arztinnen und Arzte fiir die
eigene Gesundheit zu sensibilisieren und die
arztliche Funktionalitat zu erhalten, und die
hohe Qualitit in der medizinischen Versor-
gung zu gewiahrleisten. ReMed orientiert sich
in seiner Vorgehensweise an den gesetzlichen
Rahmenbedingungen sowie an der Standes-
ordnung der FMH.

ReMed Programm - 10+2 Jahre

Am 29. Oktober 2010 griindete die FMH -
nach einer erfolgreichen Pilotphase - das
Unterstiitzungsnetzwerk fiir Arztinnen und
Arzte - ReMed (www.swiss-remed.ch). Das
zehnte Jubilium konnte wegen der Coronapan-
demie nicht gefeiert werden. Darum war es
umso erfreulicher, dass wir das Bestehen des
Programms verspdtet gemeinsam mit Gisten

Das Team von ReMed hat
insgesamt rund 1500
Arztinnen und Arzte im
Rahmen der Unterstiit-
zungsleistungen beraten.

und spannenden Referenten im vergangenen
Jahr begehen durften. An dieser Stelle ein herz-
liches Dankeschon an die folgenden Organisa-
tionen, welche einen zentralen Beitrag zum
Gelingen des Jubiliums geleistet haben:
swimsa, mws, vsao, SIWF und die Abteilung
Public Health der FMH. Das Team von ReMed
hat in den letzten zwélf Jahren rund 1500 Arz-
tinnen und Arzte im Rahmen ihrer Unterstiit-
zungsleistungen beraten, begleitet und unter-
stlitzt und wird es auch weiterhin tun: Die
Gesundheit der Arztinnen und Arzte ist und
bleibt ein zentrales Thema.
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Angebot gefragter denn je

2022 sind beim Netzwerk tiber 250 Beratungs-
anfragen eingegangen. Die Dienste sind somit
gefragter denn je, gegeniiber dem Vorjahr
bedeuten sie eine Zunahme der Kontaktauf-
nahmen von 33%. Wie im 2021 war die Prob-
lematik «Belastung am Arbeitsplatz» der meist-
genannte Grund fiir die Kontaktaufnahme,
dicht gefolgt die Probleme «Depression»,
«Burn-Out» und «Angst». 169 Anfragen
kamen aus der Deutschschweiz, 81 aus der
Romandie und 3 aus der italienischen Schweiz.
Die ReMed-Dienstleistungen wurden zu 69%
aus der Deutschschweiz, zu 26% aus der
Romandie und zu 5% aus der italienischen
Schweiz beansprucht. Auffallend ist, dass sich
mehr als doppelt so viele Frauen an ReMed
gewendet haben als Ménner. Lag das Durch-
schnittsalter der Ratsuchenden vor acht Jahren
noch bei 45 Jahren ist es Stand heute auf 40
Jahre gesunken.

Auffallend ist, dass sich
mehr als doppelt so viele
Frauen an ReMed gewendet
haben als Ménner.

ReMed-Intervisionen

ReMed organisiert jahrlich Intervisionstreffen.
Dank diesen interdisziplindren Intervisions-
gruppen ist ReMed in der Lage, den Hilfesu-
chenden unterschiedliche Unterstiitzungsmog-
lichkeiten anzubieten. Die teilnehmenden
Kollegen und Kolleginnen {ibernehmen fiir
Ratsuchende, die sich bei ReMed melden, fall-
weise Coaching, Beratung oder Therapie. Die
Intervisionen als auch die Erfahrungsaustau-
sche zwischen Erstberatenden und dem Lei-
tungsausschuss werden im laufenden Jahr auf-
rechterhalten und festigen somit das sichere
Netzwerk von Kollegen und Kolleginnen, wel-
che fiir ReMed ttig sind.

Mithilfe bei der Arztecharta

Mit der Veranstaltungsreihe «Prevention for
Doctors, Gesunde Arzte vom Studium bis zur
Pensionierung» thematisiert die FMH seit 2016
die Gesundheit der Arztinnen und Arzte. Aus
diesen Veranstaltungen entstand 2019 die Idee,
eine gemeinsame Basis zur Erhaltung und For-
derung der Gesundheit aller Arztinnen und
Arzte zu schaffen. Die gebildete Arbeitsgruppe,
mit Vertretungen von JHaS, mfe, SGARM,
SIWE, swimsa, VSAO, den FMH-Projekten
Coach my Career und ReMed und den Abtei-
lungen Berufsentwicklung, DDQ, Stationire
Tarife und Public Health, erarbeitete in den
Jahren 2020 und 2021 die Charta Arztegesund-
heit - Gesunde Arztinnen und Arzte fiir

Coverstory

ReMed ist fiir Sie da

ReMed berit Sie als Arztin und Arzt in Kri-

sen. Innerhalb von 72 Stunden steht Ihnen

ReMed unterstiitzend zur Seite.

Die Unterstiitzung beinhaltet:

e Erreichbarkeit rund um die Uhr

¢ Die Bindung an das &rztliche Berufsge-
heimnis

e Gesprache auf Augenhohe von Arzt zu
Arzt

e Dass der Ratsuchende im Zentrum
steht

e Gemeinsames Erarbeiten von Hand-
lungsmdglichkeiten

¢ Verkniipfung eines bestehenden Unter-
stltzungsnetzes

e \lermittlung an einen Spezialisten, am-
bulant oder stationar

* Mentoring oder Coaching

e Unterstitzung, auch bevor es zur Krise
kommt

Der Kontakt zu ReMed kann auch Uber
Personen aus dem Umfeld der betroffe-
nen Arztinnen und Arzte erfolgen.

Das nationale Programm ReMed mit
dem Leitungsausschuss und den Netz-
werkmitgliedern wird auch im Jahr 2023
fir Arztinnen und Arzte in Krisensituatio-
nen da sein. Die betroffenen Arztinnen
und Arzten kénnen Uber die 24-Stunden-
Hotline (0800 0 73633) oder per remed@
hin.ch Beratung und Hilfe anfordern.

gesunde Patientinnen und Patienten. Die
Charta wurde am 7. April 2022 von der
Delegiertenversammlung verabschiedet und
an der Arztekammer vom 19. Mai 2022 allen
der FMH angeschlossenen Verbanden vorge-
stellt. Die 14 Kernaussagen und die Angaben,
wie die Charta unterzeichnet werden kann, fin-
den Sie auf der FMH Webseite unter: FMH-
>Themen->Public Health->Arztegesundheit.

Die Strukturen
ReMed wird durch die Verbindung der Schwei-
zer Arztinnen und Arzte FMH getragen. Die
operative Umsetzung des Unterstiitzungsnetz-
werks findet ausserhalb der FMH-Strukturen
statt. ReMed orientiert sich in seiner Vorge-
hensweise an den gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen sowie an der Standesordnung der FMH.
Das ReMed Angebot beruht auf Vertrau-
lichkeit und Selbstverantwortung der einzelnen
Arztin, des einzelnen Arztes. ReMed handelt
immer und nur mit dem ausdriicklichen Ein-
verstindnis der ratsuchenden Arztin, des rat-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Links: Dr. med. Peter Christen, aktueller Programmleiter ReMed, rechts: Dr. med. Michael Pelten-
burg, Initiant und ehemaliger Programmleiter ReMed.

suchenden Arztes. Diese geniessen ab Kontakt-
aufnahme innerhalb von ReMed die gleichen
Rechte wie andere Patienten: es gilt das Patien-
tengeheimnis und die Datenschutzbestimmun-
gen werden jederzeit eingehalten. ReMed ist
kein Aufsichtsorgan und hat weder Abkli-
rungs- noch Sanktionskompetenzen.

Auch wenn ReMed von der FMH finan-
ziert wird, hat die Standesorganisation zu kei-

nem Zeitpunkt Einblick in die Personen- und
Betreuungsakten. ReMed ist an das arztliche
Berufsgeheimnis gebunden, arztliche und
administrative Aufgaben sind klar getrennt.

Die aktuelle Zusammensetzung

Die Programmleitung ist verantwortlich fiir die
konzeptionelle Weiterentwicklung der ReMed-
Strukturen und deren Umsetzung. Sie hat eine

Zentralvorstand FMH

Netzwerkmitglieder

Programmleitung ReMed — Back Office
Leitungsausschuss
Erstberatende
|
L] L}
Weiterbetreuende
Fachpersonen

Das Organigramm von ReMed.

© FMH
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Controlling-Funktion und vertritt das Projekt
ReMed gegeniiber dem FMH-Zentralvorstand.
Der Leitungsausschuss ist das Exekutivorgan
von ReMed. Er ist verantwortlich fiir die ope-
rative Umsetzung sowie den Aufbau und die
Weiterentwicklung der ReMed Angebote

Die aktuelle Zusammensetzung des Lei-
tungsausschuss von ReMed sieht wie folgt aus.

Programmleitung:

- Dr. med. Peter Christen, Facharzt fiir Allge-
meine Innere Medizin FMH, irztliche Pro-
grammleitung

- Esther Kraft, lic. rer. oec., Leiterin Abteilung
Daten, Demographie und Qualitdt FMH,
administrative Programmleitung

Leitungsausschuss:

- Dr. med. Franco Gusberti, Facharzt fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie FMH

- Dr. med. Mirjam Tanner, Fachdrztin fiir
Psychiatrie und Psychotherapie FMH

- Dr. med. Carole Weil, Fachirztin fiir Gyni-
kologie und Geburtshilfe FMH

- Dr. med. Sabine Werner, Fachirztin fiir
Dermatologie und Venerologie FMH

- Dr. med. Yvette Attinger Andreoli, Facharz-
tin fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH

Korrespondenz
info[at]swiss-remed.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Eine gelingende Lehre ist weitaus mehr als die reine Wissensvermittlung.

Solide Didaktik — bessere

Medizin

Teach the teachers Im zwolften Jahr seines Bestehens erhilt die Fortbildung «Teach the teachers»
tir Didaktik und Fithrung am Schweizerischen Institut fiir drztliche Weiter- und Fortbildung SIWF ein
neues Leitungsteam. Andrea Meienberg und Jan Breckwoldt bringen gemeinsam rund 40 Jahre Lehr-
erfahrung mit und brechen eine Lanze fiir die kompetenzbasierte Bildung in der Medizin.

Interview: Fabienne Hohl
Freie Journalistin

Wann hat Sie das Thema Teaching gepackt?
Andrea Meienberg (A.M.): Mein Interesse
fiirs Lehren wurde durch meine Arbeit in der
Klinik und die Studierendenkurse geweckt.
Ausserdem erlebte ich in der Fortbildung zur
Sonografie-Tutorin zum ersten Mal Referie-
rende, die nicht nur Fachwissen, sondern auch
die dazu gehoérige Didaktik vermittelten.
Dadurch tat sich mir eine neue Welt parallel
zur fachlichen auf, die mich begeisterte.

Jan Breckwoldt (J.B.): Auch bei mir entstand
die Motivation fiirs Teaching aus Notwendig-
keit: Ich gab Studierenden Reanimationskurse
und besuchte dafiir eine didaktisch iiberzeu-
gende Fortbildung des European Resuscitation
Council. Dort habe ich verstanden, dass man
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besser und strukturierter lehren kann, als dass
ich es ab und an erlebt hatte; dass sich Lehren
lernen und vermitteln lasst und dass es dazu
auch gute Forschungsevidenz gibt.

Teach the teachers bietet 2023 an rund 40
Tagen Kurse an. Dies sind zehn mehr als
im Vorjahr. Werden Sie damit der Nach-
frage gerecht?

J.B.: Wir gehen davon aus, ausser bei der Sum-
mer School, die immer sofort ausgebucht ist.
Rein rechnerisch betrachtet wére der Bedarf
immens: Wenn man sich vorstellt, dass aus
jeder der fast 5000 Weiterbildungsinstitutionen
mindestens eine Person einen Kurs besucht,
miissten wir weit mehr Workshops anbieten.

Neue Leitung bei Teach
the teachers

Seit Januar 2023 haben die Teach the tea-
chers-Workshops des Schweizerischen
Instituts fir arztliche Weiter- und Fortbil-
dung eine neues Leitungsteam: Dr. med.
Andrea Meienberg, MME, Facharztin fur
Allg. Innere Medizin und Kaderarztin am
Universitatsspital Basel sowie PD Dr. med.
Jan Breckwoldt, MME, FERC, Oberarzt
meV am Institut fir Anasthesiologie des
Universitétsspitals Zirich und Mitglied der
EPA-Kommission des SIWF.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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A.M.: Wobei wir mit diesem bedarfsadaptieren
Wachstum ganz zufrieden sind, offenbar wirken
Mundpropaganda und das stetige Informieren
tiber unsere Themen und Angebote. Denn wir
wollen nicht einfach viele Kurse durchfithren,
wir wollen Qualitatsstandards und eine Unité
de doctrine in unseren Workshops in der gan-
zen Schweiz. Dafiir bilden wir momentan neue
Instruktorinnen und Instruktoren aus. Dieses
erweiterte Kollegium wird unsere {iberschau-
bare Kursleitungsgruppe nicht nur beim Unter-
richten unterstiitzen, sondern sicherlich auch
beim Konzipieren kiinftiger Kurse. Diese Ver-
starkung ist sehr wichtig, denn hauptberuflich
sind wir ja alle klinisch tatig.

)

ey

«Mein Interesse fiirs
Lehren wurde durch
. meine Arbeit in der
! Klinik und durch die
Studierendenkurse
geweckt.»

Andrea Meienberg
Kaderérztin am Universitatsspital Basel

J.B.: Und dies ist bei Teach the teachers zentral,
denn fiir die Glaubwiirdigkeit der Workshops
brauchen wir Unterrichtende, die den klini-
schen Kontext aus dem eigenen Berufsalltag
kennen: Diese besondere Herausforderung,
dass man das Teaching in die Patientenversor-
gung einbauen muss — und auch kann.

Die Teach the teachers-Kurse des STWF
entstanden nach dem Vorbild des Royal
College of Physicians of London (RCP).
Wie unterscheiden sich die Schweizer
Workshops davon?

A.M.: Primér durch die Angebote in den
Landessprachen, und dass die Schweizer Inst-
ruktorinnen und Instruktoren mit unserem
Gesundheitssystem vertraut sind. Die Zusam-
menarbeit mit dem RCP ist uns aber auch wei-
terhin ein grosses Anliegen: Die Schweizer
Workshops wurden in Zusammenarbeit mit
dem RCP entwickelt, und die Instruktorinnen
und Instruktoren werden gemeinsam ausgebil-
det. Dartiber hinaus bieten wir auch weiter die
hochgeschitzten RCP-Kurse auf Englisch an,
denn die dort gelehrten Prinzipien fiirs Clini-
cal Teaching, fiir effektives Feedback etc. unter-
scheiden sich weltweit nicht wesentlich.

J.B.: Uber diese allgemeinen Grundkompe-
tenzen hinaus wollen wir zunehmend die
EPAs, die «Entrustable Professional Activi-
ties», einfithren. Sie sind in England noch
wenig etabliert, in der Schweiz hingegen
zunehmend.
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SIWF

Elf Jahre Teach the teachers-Workshops

Solide Didaktik und fundierte Fiihrungsqualitéten fiir Arztinnen und Arzte, die Trainees im Stu-
dium und in der Weiterbildung unterrichten: Dies bieten die Teach the teachers-Workshop des
Schweizerischen Institut fuir &rztliche Weiter- und Fortbildung SIWF seit 2012, nach dem Vorbild
und in erfolgreicher Zusammenarbeit mit dem Royal College of Physicians of London. Die Kurse
waren von Beginn an stark nachgefragt, weshalb seit einigen Jahren auch Workshops auf
Deutsch und Franzdsisch unter der Leitung von Schweizer Instruktorinnen und Instruktoren
durchgefiihrt werden; Kurse auf Italienisch sind in Planung. Auf Englisch gibt es zudem live ge-
haltene Teach the teachers-Kurse online. Weitere Informationen zu Teach the teachers: www.
siwf.ch/siwf-projekte/cbme/teach-the-teachers.cfm

Die EPAs gehoren zum Fundament der
kompetenzbasierten medizinischen Bildung,
deren schweizweite Einfiihrung sich das
SIWF zum Ziel gesetzt hat [1]. Wie vermit-
teln Sie die Competency Based Medical
Education (CBME) bei Teach the teachers?
A.M.: Neben den EPAs legen wir grossen Wert
darauf, die verschiedenen Rollen des Arztbe-
rufs anhand des CanMEDS-Modells [2] zu
thematisieren. Denn obwohl dieses Kompe-
tenzmodell sowohl fiir das Medizinstudium als
auch in der Facharztausbildung seine Giiltig-
keit hat, sind viele Kolleginnen und Kollegin-
nen wenig oder erst intuitiv damit vertraut. Die
Auseinandersetzung mit den unterschiedli-
chen Rollen eines Medical Experts, also den
Rollen als Professional, Communicator, Colla-
borator, Leader, Health Advocate und Scholar,
konnen eine gute Standortbestimmung fiir das
eigene Wirken sein - auch in der Rolle als
Medical Educator: Die CanMEDS-Rollen kon-
nen wirksam dazu animieren, sich professio-
nell weiter zu entfalten sowie den Lernenden in
jenen Bereichen, die gestirkt werden sollen,
gezielt mehr Teachings zu geben.

«Die Leitidee muss die
Niitzlichkeit des
Angebots fiir Weiter-
bildende und Trainees
bleiben.»

Jan Breckwoldt
Oberarzt meV, Universitatsspital Zurich

J.B.: Das CanMEDS-Modell ist tatsdchlich ein
idealer Rahmen, um gemeinsam mit Trainees
Lernfortschritte zu planen. So kénnen wir
nicht nur daran arbeiten, wie man eine gute
Narkose macht, sondern auch, wie man mit
dem Patienten beim Einschlafen kommuni-
ziert oder interprofessionell mit dem ganzen
Operationsteam. Die EPAs ihrerseits verhelfen
uns zu mehr Objektivitit beim Einschétzen der
Trainees, weil die ganzheitliche Bewertung des

notwendigen Levels an Supervision zuverldssi-
ger ist als das Ausfiillen einer Checkliste. Die
EPAs machen Kompetenz greifbar und real, sie
beantworten klar die Frage: Darfst du diese
Tatigkeit alleine durchfiihren?

Wie mochten Sie das Angebot von Teach
the teachers weiterentwickeln?

A.M.: Es gibt RCP-Kurse, beispielsweise nebst
dem Basic Leadership- auch den Advanced
Leadership-Kurs, die man auch fiir lande-
sprachliche Workshops adaptieren konnte.
Und natiirlich unzéhlige didaktische Themen,
die sich in einzelnen Angeboten vertieft behan-
deln liessen, etwa Prisentationstechniken.
J.B.: Oder einzelne Methoden wie das
360°-Feedback, wenn das Interesse da ist. Fer-
ner gibt es die Idee, bestimmte Module zu
einem Zertifikat zusammenzufassen, das mit-
telfristig auch zu einem Akkreditierungskrite-
rium fiir Weiterbildungsstatten werden kénnte.
Wir wollen durch unsere Kurse jedoch keines-
wegs bestehende Fortbildungen anderer medi-
zinischer Institutionen konkurrenzieren. Die
Leitidee bei Teach the teachers muss die Niitz-
lichkeit des Angebots fiir Weiterbildende und
Trainees bleiben. Denn dies kommt der Medi-
zin selbst zu Gute: Je besser wir Weiterbilden-
den unsere Kompetenzen weitergeben, desto
besser wird die Medizin insgesamt.

Korrespondenz
info[at]siwf.ch
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Todesfélle / Décés / Decessi

Werner Wichmann (1947), + 26.1.2023,
Facharzt fiir Radiologie, 8122 Binz

Francis Sonney (1948), t 9.2.2023, Spécialiste
en chirurgie orthopédique et traumatologie
de l'appareil locomoteur, 1616 Attalens

Peter Somm (1940), t 11.2.2023, Facharzt fiir
Anisthesiologie, 3037 Herrenschwanden

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

Vincent Grek, Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin, Laubeggstrasse 49, 3006 Bern
Jennifer Hofmann, Fachérztin fur Psychiatrie
und Psychotherapie, FMH, Postfach, 3084
Wabern

Kai Timo Liesirova, Facharzt fiir Neurologie,
Neurozentrum Bern, Schinzlistrasse 45,
3013 Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Veroffentlichung
schriftlich und begriindet bei den Co-Prisi-
denten des Arztlichen Bezirks-vereins Bern
Regio eingereicht werden. Nach Ablauf der
Frist entscheidet der Vor-stand iiber die
Aufnahme der Gesuche und iiber die allfalli-
gen Einsprachen.

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

Daniele Angelella, Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin, FMH, Bedbase Luzern
Allmend, Zihlmattweg 46, 6005 Luzern
Stefanie Fiechter, Fachidrztin fiir Urologie,
FMH, ab ca. 1.6.2023 Urologie St. Anna,

Aerztehaus Liitzelmatt, St. Anna-Strasse 32,
6006 Luzern

Gunther Pabst, Facharzt fiir Oto-Rhino-
Laryngologie, Luzerner Kantonsspital,
Spitalstrasse, 6000 Luzern 16

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

Arztegesellschaft des Kantons Zug
Zur Aufnahme in die Arzte-Gesellschaft des
Kantons Zug als ordentliche Mitglieder haben
sich gemeldet:

Mario Grgurin, Facharzt fiir Radiologie,
FMH, Bundesstrasse 1, 6300 Zug

Einsprachen gegen diese Kandidaturen miis-
sen innerhalb 14 Tagen seit dieser Ver-6ffent-
lichung schriftlich und begriindet beim Sekre-
tariat der Arzte-Gesellschaft des Kantons Zug
eingereicht werden. Nach Ablauf der Einspra-
chefrist entscheidet der Vorstand iiber Gesuch

und allfillige Einsprachen.
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Manchmal ist Mama miide

Ein Kinderbuch zumThema Brustkrebs

Manchmal ist Judith Alder
Manchmal ist Mama miide
h'lﬂ]nﬁ g . Ein Kinderbuch zum Thema
Brustkrebs
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ebarcoride / in Farbe. Gebunden.
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ISBN 978-3-03754-061-9

Anne-Christine Loschnigg-Barman,

2011. 36 Seiten, 17 Abbildungen
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Das Kinderbuch «Manchmal ist Mama mUde» richtet sich an Kinder im Alter von 2 bis 8,

deren Mutter an Brustkrebs erkrankt ist. Das Buch soll den Kindern helfen, die Krankheit der
Mutter besser zu verstehen, und die Eltern unterstitzen, Worte fur das Unfassbare zu finden.
Die frohlichen lllustrationen sprechen Kinder direkt an. Der einfiihlsame Text vermittelt
ihnen, dass sie mit ihren Sorgen und Angsten ernst genommen werden und dass die
Krankheit nichts an der Liebe zum Kind verandern kann.

Weitere Informationen finden Sie unter shop.emh

Ihre Bestellmoglichkeiten: +41 (0)61 467 85 55 | auslieferung@emh.ch | shop.emh.ch
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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.

Narkolepsie: eine chronische
hypothalamische Erkrankung

Ubersicht Im letzten Jahrzehnt hat die Forschung zur
Narkolepsie grosse Fortschritte gemacht. Dieser Artikel
gibt ein Update zu den Manifestationen, der Atiopatho-
genese sowie der (Differential-)Diagnostik und Therapie
der Narkolepsie.

Livia G. Fregolente, et al.

Fokus auf diagnostische
Exzellenz

Schiaglicht Diagnosequalitit wird wesentlich vom érztli-
chen Denken, dem sogenannten «Clinical Reasoningy,
bestimmt. Dieser Artikel beleuchtet kognitive Diagnose-
prozesse, diagnostische Fehlerquellen und zeigt auf, wie
jede und jeder, hier und jetzt, zur diagnostischen Exzel-
lenz gelangen kann.

Drahomir Aujesky

Infektion mit Mycobacterium
malmoense mit letalem Ausgang

Fallbericht Ein 56-jdhriger Patient stellte sich mit chroni-
schem Husten und weisslichem Auswurf, Inappetenz,
einem Gewichtsverlust von 10 kg und seit drei Wochen
bestehendem Nachtschweiss auf der Notfallstation vor.
Fieber wurde verneint.

Caroline Laura Wanner, et al.
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Praxisrelevant

Vorhofflimmern und Dialyse:
Antikoagulieren oder nicht?

Zu dieser Frage gibt es wenig publizierte Evi-
denz. Auch die hier vorliegende Arbeit [1] kann
die Frage nicht beantworten. Eingeschlossen
wurden chronische Dialysepatientinnen und
-patienten mit Vorhofflimmern, randomisiert
gegentiiber einer Therapie mit Apixaban oder
dem Vitamin-K-Antagonisten Warfarin. Ob-
wohl insgesamt 42 Zentren in den USA beteiligt
waren, verlief der Studieneinschluss schleppend

und die Studie wurde schliesslich vorzeitig be-
endet. Mit 154 (gegentiiber 762 geplanten) Teil-
nehmenden erreicht sie damit die statistische
Power nicht - was definitive Aussagen schwie-
rig macht. In beiden Behandlungsarmen wur-
den im Beobachtungszeitraum von knapp
einem Jahr zahlreiche Blutungsereignisse beob-
achtet: «Non-Major-Blutungen» traten bei
21/82 Personen in der Apixabangruppe (26%)
und bei 16/72 in der Warfaringruppe (22%) auf,
«Major-Blutungen» bei 9 (11%) beziehungs-
weise 7 (10%). Bei bis zu einem Viertel der

Fokus auf...

Katarakt (grauer Star)

e Als kleine, transparente Struktur im Auge bindelt die Linse den einfallenden Licht-
strahl auf die Netzhaut. Sie macht rund ein Drittel der Brechkraft des gesamten
Auges aus — dank ihren Formanpassungen kénnen wir Objekte auf verschiedene
Distanzen scharf sehen.

Linsentribungen werden gemeinhin als Katarakt bezeichnet. Sie gehéren weltweit
zur h&ufigsten Ursache fuir Visusverlust und Erblindung.

Katarakte sind multifaktoriell bedingt: Alter und oxidativer Stress stehen im Vorder-
grund. Frauen sind haufiger betroffen als Manner.

Augenkrankheiten (Kurzsichtigkeit, penetrierendes Trauma) und Systementitaten —
Diabetes, Hypertonie, Adipositas — kénnen die Entwicklung eines Katarakts
beschleunigen. Beeinflussbare Risikofaktoren sind Rauchen, UV-Licht (Sonnen-
exposition), chronischer Alkoholliberkonsum. Bei den medikamentdsen Triggern
sind in erster Linie Steroide zu nennen.

Katarakte werden anhand ihrer anatomischen Lokalisation (z.B. nukleér, kortikal)
oder nach morphologischen Charakteristika (z.B. «schneeflockenartig») klassifi-
ziert. Die jeweiligen Typen sind mit unterschiedlicher Symptomatik und Risikofak-
toren assoziiert.

Grundsétzlich wird die Indikation zur Therapie gestellt, wenn die Symptome die
Lebensqualitat einschrénken. Operativer Standard ist die Phakoemulsifikation.
Neben der ophthalmologischen Abklarung sollte das praoperative Assessment
folgende Aspekte erfassen: Blutdruckkontrolle (Gefahr der intraoperativen Sub-
arachnoidalblutung), Diabetesstatus (Risiko flr postoperatives Makuladdem),
Medikation (selektive a-Blocker wie Tamsulosin kdnnen die intraoperative Mydriase
beeintrachtigen).

Der Visus erholt sich nach unkompliziertem Eingriff innerhalb von 1-5 Tagen. Fur
die Dauer von 4-6 Wochen werden anschliessend topische Antibiotika und Entzin-
dungshemmer (Steroide und nichtsteroidale Antirheumatika) verschrieben.

Lancet. 2023, doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01839-6. Verfasst am 15.02.23_HU.
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Patientinnen und Patienten kam es damit zu
relevanten Blutungsereignissen, thromboem-
bolische Ereignisse waren praktisch inexistent.
Die Gesamtmortalitdt war mit 26 versus 18% in
beiden Gruppen sehr hoch - ein Ausdruck des
polymorbiden Kollektivs.

Das Design dieser Nichtunterlegenheits-
studie beinhaltete leider keine zusétzliche Kon-
trollgruppe ohne Antikoagulation [2]. Eine
definitive Konklusion zum Stellenwert der
therapeutischen Antikoagulation bei Dialyse-
patientinnen und -patienten mit Vorhoftlim-
mern kann damit nicht gemacht werden. Ein-
driicklich ist aber das hohe Blutungsrisiko in
diesem Patientenkollektiv. Bis zum Erhalt
weiterer Evidenz ist deshalb Zuriickhaltung
gegeniiber einer oralen Antikoagulation bei
Dialysepatientinnen und -patienten mit Vor-
hofflimmern angezeigt.

1 Circulation. 2022,
doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.054990.
2 Circulation. 2022,
doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.061647.
Verfasst am 16.02.23_HU.

Auch noch aufgefallen
Zukunft mit «Fully-Closed-Loop»-
Pumpen bei insulinpflichtigem
Diabetes mellitus Typ 2?
Insulinpumpen, die mit Glukose-Sensoren
gekoppelt sind, werden als «Closed-Loop»-Sy-
stem bezeichnet. Noch sind diese Koppelungen
nicht perfekt, meist miissen Mahlzeiten oder
sportliche Aktivititen dem System noch an-
gekiindigt werden. In Erprobung sind aller-
dings bereits «Fully-Closed-Loop»-Systeme,
bei denen die Glukosewerte ohne manuelle
Eingaben von Mahlzeiten oder Sport im Ziel-
bereich gehalten werden und das Diabetes-
management komplett automatisch erfolgt.
Beim Typ-1-Diabetes bestehen damit bereits
Erfahrungen. Bei Personen mit Typ-2-Diabetes
dagegen fehlen diese weitgehend noch [1].

In einer kleinen «Cross-over»-Studie mit
26 ambulanten Patientinnen und Patienten mit
insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2
und einem HbA, von 9,0% * 1,4% wurde
das «Fully-Closed-Loop»-System gepriift [2].

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Wihrend zuerst 14 Patientinnen und Patienten
mit der Pumpe behandelt wurden, dienten die
anderen 12 als Kontrolle mit Standard-Insulin-
Therapie. Nach 8 Wochen erfolgte der «Cross-
over»: Die 14 zuvor mit Pumpe Behandelten
galten als Kontrolle fiir die 12 zuvor mit Stan-
dard-Insulin behandelten Patientinnen und
Patienten, die jetzt mit Pumpe wihrend 8 Wo-
chen gepriift wurden.
Das «Fully-Closed-Loop»-System war der
Standardtherapie deutlich iberlegen:
— Zeit mit Glukose im Zielbereich: 66,3% ver-
sus 32,3%;
— Zeit mit Glukosewerten >10 mmol/l: 33,2%
versus 67,0%;
- Durchschnittsglukose: 9,2 mmol/l versus
12,6 mmol/l;
- HbA,. 7,3% versus 8,7%.

Diese Uberlegenheit erstaunt nur wenig.
Entscheidend aber ist, dass bei keiner der
26 teilnehmenden Personen wihrend der
8 Wochen Pumpenbehandlung eine schwere
Hypoglykdmie aufgetreten ist. Ist dies das
griine Licht fiir «Fully-Closed-Loop»-Pumpen
bei Patientinnen und Patienten mit insulin-
pflichtigem Typ-2-Diabetes? Durch die finan-
ziellen Unterstiitzungen der Autorschaft durch
die Pumpenfirma bestehen bedeutende Inter-
essenskonflikte. Die Zahlen sind zu klein und
die Beobachtungszeit zu kurz. Gerne wiisste
man, wie gross der Benefit fiir die entscheiden-
den Endpunkte der Diabeteskomplikationen
ist und wieviel dieser Benefit kostet. Noch sind
zu viele Punkte ungeklart.

1 Nat Med. 2021, doi.org/10.1038/s41591-021-01453-z.
2 Nat Med. 2023, doi.org/10.1038/s41591-022-02144-z.
Verfasst am 14.02.2023_MK.

Das hat uns gefreut
Neugeborenen-Screening auf zysti-
sche Fibrose (CF) in der Schweiz:
Zehnjahresriickblick
Die CF ist eine vererbliche, invalidisierende Mul-
tisystemkrankheit, die immer noch unheilbar ist.
Sie wird in der Schweiz seit 2011 bei Neugebore-
nen aus dem Fersenblut routinemdssig gesucht.
Falls das Trypsinogen erhoht ist, erfolgt aus dem
gleichen Blut eine Suche nach 18 Mutationen des
CFTR-Gens. Liegt eine Mutation vor, wird die
Diagnose mit einem Schweisstest, gefolgt von
weiteren Stuhl- und Blutanalysen, bestitigt. Die
Zahlen der vergangenen 10 Jahre: 873273 Tryp-
sinogen-Screenings, 6606 Mutationssuchen,
949 Aufgebote durch ein CF-Zentrum zum
Schweisstest, 244 CF-Diagnosen «(positive pre-
dictive value» [PPV] = 26%) und 10 verpasste
CF-Diagnosen (Falsch-Negativ-Rate: 4%).

Die Autorinnen und Autoren anerken-
nen den gut gelungenen Start des Screening-
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Auch noch aufgefallen
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Ein nicht zu unterschatzender Ubertrager von Keimen: das Stethoskop.

Stethoskophygiene

Anders als die Handehygiene, die wir wahrend der Corona-Pandemie besonders
geschult haben, fristet die «Stethoskophygiene» ein Schattendasein — ungeachtet der
Tatsache, dass die Stethoskopmembran Tréger von verschiedenen pathogenen Kei-
men ist und damit wohl eines der héchsten Vektorrisiken in unserem Alltag darstellt.
Studien aus den USA und Grossbritannien haben in diesem Zusammenhang unter
anderem Acinetobacter baumannii, Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA; auf bis zu 10% aller Stethoskope) und Clostridioides difficile (auf 5%) gefun-
den. Die Empfehlung der amerikanischen «Centers for Disease Control and Prevention»
(CDC) - Reinigung des Stethoskops einmal wdchentlich respektive wenn sichtbar ver-
schmutzt — I6st das Problem nur ungentigend. Auf fast einem Drittel der Stethoskope
werden namlich auch nach sorgféltiger Reinigung Pathogene nachgewiesen: neben
den erwdhnten Problemkeimen etwa auch die klinisch ungemutlichen Noroviren. Der
Gebrauch eines Stethoskops pro Patientin oder Patient (anstatt pro Arzt oder Arztin) ist
dabei keine valable Alternative. Das Hygieneproblem wird dann einfach von den Pa-
tientinnen und Patienten auf das Personal verlagert: 5% der Ohrstlicke von geteilten
Stethoskopen sind ndmlich mit Pseudomonas besiedelt. Die Autorschaft schlagt des-
halb den routinemassigen Gebrauch einer zusatzlichen Kunststoffbarriere vor, die Uber
das Stethoskop gesttilpt werden kann: aseptisch, latexfrei und ohne Interferenz mit der
Auskultation. Verschiedene Produkte sind bereits kommerziell erhaltlich, vertrieben
unter anderem durch die Firma AseptiScope®. Diese ist vom Erstautor des hier bespro-
chenen Artikels mitbegriindet. Uber Barrieren zur Reduktion unklarer Geldstréme ist
indessen nichts bekannt...

Am J Med. 2023, doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.01.026.
Verfasst am 11.02.23_HU.

© Konevaelvira / Dreamstime

Programms, das iiber die 10 Jahre stetig ver-
bessert wurde. Doch rechtfertigt der Nutzen
der vorklinischen Diagnose die hohe Falsch-
Positiv-Rate von 74% mit all ihren Konse-
quenzen? Die Verdoppelung der Lebenszeit
von CF-Betroffenen in den letzten 30 Jahren
ist nicht Folge der Frithdiagnostik bei Neuge-
borenen, sondern Folge der verbesserten kli-
nischen Versorgung.

Die Autorinnen und Autoren verheimli-
chen die Probleme der niedrigen PPV nicht:
705 Kinder, die keine CF hatten, sind in die Ab-
klarungsschlaufen der CF-Zentren gelangt.

Schweisstests sind bei Sauglingen nicht immer
einfach durchzufiihren und manchmal weisen
auch diese Tests Resultate auf, die nicht eindeu-
tig sind. Die Belastungen fiir die Eltern (und
Sauglinge?) sind nicht zu unterschitzen. Im-
merhin gaben 88% der Eltern nach Abschluss
der Untersuchungen an, dass sie das Screening
gut fanden, unabhéingig vom Resultat. Mass-
nahmen, um die PPV noch zu erhohen, sind
bereits im Gange.

Swiss Med Forum. 2023,

doi.org/10.4414/smf.2023.09321.
Verfasst am 15.02.23_MK.
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Narkolepsie: eine chronische

hypothalamische

—rkrankung

Im letzten Jahrzehnt hat die Forschung zur Narkolepsie grosse Fortschritte gemacht. Dieser Artikel
gibt ein Update zu den Manifestationen, der Atiopathogenese sowie der (Differential-) Diagnostik

und Therapie der Narkolepsie.

Livia G. Fregolente®**, dipl. Arztin; Dr. med. Elena S. Wenz2"*; Dr. med. Dr. sc. nat. Marie-Angela Wulf?; Dr. phil. Jan D. Warncke?;
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Einfiihrung

Narkolepsie ist eine meist chronisch verlau-
fende, hypothalamische Erkrankung aus der
Gruppe der zentralen Hypersomnien. Beide
Unterformen der Narkolepsie sind durch eine
ausgepragte Tagesschlafrigkeit charakterisiert,
bei der Narkolepsie Typ 1 (NT1) bestehen im
Unterschied zur Narkolepsie Typ 2 (NT2) zu-
sitzlich Kataplexien und ein Mangel an dem
Peptidhormon Hypocretin im Liquor [1].

Epidemiologie
In Europa und Nordamerika betriftt die Er-
krankung 200-500 Personen pro 1 Million
Menschen. Auf die Schweiz bezogen wiren das
1600-4000 Fille, bei fehlenden offiziellen
Daten. Das Erkrankungsalter hat zwei Spitzen-
werte, bei 15 und 35 Jahren, und ein etwa
ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis [2]. In
10-15% der Fille liegt der Beginn vor dem
10. Lebensjahr, gelegentlich beginnt die Erkran-
kung aber auch nach dem 50. Lebensjahr [3].
Die Symptome der Narkolepsie konnen
sich einschneidend auf wichtige Lebensberei-
che (z.B. Schule, Beruf, Fahreignung) auswir-
ken und sind von einer deutlichen Einschréan-
kung der Lebensqualitit begleitet [4] — eine
rasche Diagnosestellung ist daher wichtig. Lei-
der betrigt die Diagnoseverzogerung in Europa
aktuell 5-15 Jahre [5, 6].

Atiopathogenese

Es wird angenommen, dass bei NT1 das Auf-
einandertreffen von genetischer Veranlagung,
Umweltfaktoren und auslosenden (Trigger-)
Ereignissen (z.B. Infektionen, Impfungen) zur
immunvermittelten, selektiven Zerstérung von
Hypocretin-produzierenden Nervenzellen im
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lateralen Hypothalamus fiithrt [7] (Abb. 1).
Neuere, bislang nicht veréffentlichte Resultate
deuten darauf hin, dass auch eine Dysfunktion
der Hypocretin-produzierenden Nervenzellen
(z.B. «epigenetic silencing») zu einer Narkolep-
sie fithren kann. Unsere Gruppe konnte 2018
erstmals sowohl bei NT1 als auch bei NT2
gegen Hypocretin-Neurone gerichtete, auto-
reaktive  cluster-of-differentiation-4-positive
(CD4*-) und CD8*-Immunzellen in Blut und
Liquor von Patientinnen und Patienten mit
Narkolepsie nachweisen [7].

Hypocretin wird im lateralen Hypotha-
lamus gebildet und spielt eine Rolle bei der
Regulation von Wachheit und Rapid-Eye-
Movement-(REM-)Schlaf, aber auch von mo-
torischen, autonomen und psychischen Funk-
tionen. Ein Hypocretin-Mangel fithrt zu einer
Dysfunktion von frontalen, limbischen, dien-
zephalen und Hirnstamm-Netzwerken. Ob es
bei der Narkolepsie zur Zu- oder Abnahme
anderer Neurone (z.B. Histamin-Neurone,
Corticotropin-releasing-Hormon-Neurone)
kommit, bleibt kontrovers [8, 9].

Limitierte, autoptische Daten und klini-
sche Verlaufsbeobachtungen von Personen, die
zuerst NT2 und dann NT1 entwickelten,
weisen darauf hin, dass es sich bei der NT2 um
eine mildere Form der Narkolepsie mit nur
diskretem Hypocretin-Mangel handelt [10].

Genetisch ist die Narkolepsie stark mit «<hu-
man leukocyte antigen» (HLA) der Klasse II,
insbesondere HLA-DQBI1*06:02, assoziiert.
Dieses Allel wird bei 86-98% der von NT1 und
40-50% der von NT2 Betroffenen nachgewie-
sen, jedoch auch bei 5-38% der Personen in der
allgemeinen Bevolkerung. Von allen Allel-Tra-
gern entwickelt 1 von 1000 eine Narkolepsie [11].

Andere genetisch pradisponierende (HLA
der Klasse I) sowie protektive Faktoren, die alle
mit der Kontrolle der Immunantwort ver-
bunden sind, wurden in den letzten Jahren
beschrieben [11].

Klinische Manifestationen

Die exzessive Tagesschlifrigkeit ist meist das
Erst- und Leitsymptom der Krankheit und be-
schreibt die Tendenz, vornehmlich in passiven,
monotonen, aber auch in aktiven Situationen
rasch einzuschlafen. Bei der Narkolepsie sind
die Schlafattacken meist kurz (<20 Minuten)
und erholsam und kénnen mit trauméhnlichen
Erlebnissen verbunden sein. Die Gesamtschlaf-
dauer tiber 24 Stunden verteilt ist in der Regel
normal [1].

Kataplexien sind plétzlich auftretende,
kurze (sekundenlange) Episoden mit bilate-
ralem Kraft- respektive Muskeltonusverlust
bei erhaltenem Bewusstsein. Sie werden
meist durch positive Emotionen (z.B. La-
chen) ausgelost und sind hochst spezifisch
fiir NT1 [12].

Begleitsymptome sind Halluzinationen
und Schlafparalysen beim Einschlafen oder
Aufwachen in circa 50% der Fille und ein ge-
storter Nachtschlaf. Auch Schlafapnoe, Rest-
less-Legs-Syndrom (RLS)/ periodische Bein-
bewegungen im Schlaf (PLMS), Albtraume
und REM-Schlaf-Verhaltensstorungen (feh-
lende oder nicht ausreichende Muskelatonie im
REM-Schlaf, was zum Ausagieren von Trau-
men fithren kann) werden beobachtet.

Narkolepsie ist nicht nur eine Schlaf-Wach-
Krankheit, auch endokrine (Adipositas, Puber-
tas praecox) und autonome Storungen kénnen
vorkommen.
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Immunvermittelter Untergang von Hypocretin-Neuronen im Hypothalamus

Pradisposition
HLA DQB1*06:02

\

Triggerfaktoren
Virale Infekte, Impfung

?

Kataplexien

Niedriges Hypocretin/
Orexin im Liquor

Sleep onset REM periods
(SOREMP)

1 min

Wake
REM \—‘ ’_

N1

N2

N3

Tagesschlafrigkeit

Abbildung 1: Symptome und Pathophysiologie der Narkolepsie Typ 1. Genetische Veranlagung und andere Einflussfaktoren — bekannte (z.B. Infektio-
nen) sowie unbekannte Umweltfaktoren — fiihren zum immunvermittelten Untergang von Hypocretin-Neuronen im lateralen Hypothalamus. Es kommt zu
exzessiver Tagesschléfrigkeit, Kataplexien und einem Absinken des Hypocretin-Werts (<110 pg/ml) im Liquor. Der Multiple Schlaflatenztest (MSLT) weist
eine durchschnittliche Einschlaflatenz unter 8 Minuten auf, sowie mindestens zwei «sleep onset rapid eye movement periods» (SOREMP).

In Bezug auf die Kognition ist die exekutive
Kontrolle iiber Aufmerksamkeit und Vigilanz
im Zeitverlauf reduziert. Es ist unklar, ob dies
sekunddr durch die Vigilanzminderung be-
dingt oder primar Ausdruck der hypothalami-
schen Dysfunktion ist [13].

Affektive Stérungen sind haufige Komor-
biditdten. Rund 25% der Personen mit NT1 lei-
den an einer Depression [14]. Man vermutet
dahinter eine primére Stérung der Verarbei-
tung negativer Gefiihle durch eine verminderte
Aktivierung der Amygdala [15] oder eine
sekundére Genese im Rahmen der chronischen
Erkrankung.

Narkolepsie ist mit verminderter Lebensqua-
litat und erhéhtem Risiko fiir Autounfille und
Verletzungen assoziiert. Schlechte schulische
Leistungen, berufliche Probleme, ein verminder-
tes Selbstwertgefithl und héufigere zwischen-
menschliche Probleme sind beschrieben [16].

Die vielseitigen Symptome (motorisch,
psychiatrisch, emotional, kognitiv, metabo-
lisch, autonom) sind bei der NT2 meist milder
ausgepragt [1].

Diagnostik und Differentialdiagnostik
Die Diagnosestellung der Narkolepsie erfolgt
primdr klinisch anhand definierter Kriterien
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(«International Classification of Sleep Disor-
ders - Third Edition» [ICSD-3], Tab. 1) [17],
wobei bei der NT1 in der Regel eine klare
Kataplexie-Anamnese besteht.

Als Screening-Tools werden die «Epworth
Sleepiness Scale» (ESS) und die Schweizer Nar-
kolepsie-Skala (SNS) empfohlen [18, 19]. Die
ESS gibt die subjektive Einschlafneigung in
verschiedenen Situationen an. Eine patholo-
gische Tagesschlafrigkeit besteht ab >10/24
Punkten; Personen mit NT1 und NT2 errei-
chen durchschnittlich 17 + 3 Punkte [20]. Spe-
zifischer ist die SNS, die aus fiinf Fragen be-
steht und eine NT1 in drei unabhingigen
Studien mit einer Sensitivitat und Spezifitit von
circa 90% erkannt hat [19].

Schlafstruktur und eventuelle Komorbidita-
ten (z.B. schlafbezogene Atemstérung, REM-
Schlaf-Verhaltensstérung) werden mittels Poly-
somnographie (PSG) ermittelt. Im Multiplen
Schlaflatenztest (MSLT) erhalten die Untersuch-
ten in vier bis finf tiber den Tag verteilten
Durchgingen die Moglichkeit einzuschlafen.
Die durchschnittliche Einschlaflatenz und die
Dauer bis zum Auftreten von REM-Schlaf gehen
in die diagnostischen Kriterien ein (Tab. 1). Bei
Personen mit Narkolepsie bestehen sogenannte
«sleep-onset-REM periods» (SOREMP, Auftre-

ten von REM-Schlaf innerhalb <15 Minuten
nach dem Einschlafen) in der PSG (bis zu 50%
der Personen mit NT1 [1, 21]) oder im MSLT.

Fir die Erkennung einer NT2 miissen
andere Ursachen fiir die Symptome der Patien-
tinnen und Patienten (Tab. 1) ausgeschlossen
werden. Daher ist eine Aktigraphie aus unserer
Sicht unerlasslich. Diese hilft unter anderem,
einen méglichen Schlafmangel und Defizite in
der Schlafhygiene zu erkennen und entspre-
chende Empfehlungen abzugeben.

Obwohl nicht Teil der diagnostischen Kri-
terien, kann zur Priifung der Wachhaltefunk-
tion und zur besseren Einschitzung der Fahr-
eignung ein Multipler Wachhaltetest (MWT)
durchgefiihrt werden, bei dem die Untersuch-
ten tagsiiber in vier Durchgingen von je 40 Mi-
nuten in einem halbdunklen Raum so lange
wie moglich wach bleiben sollen.

Als weitere diagnostische Massnahme sollte
eine Hypocretin-Messung im Liquor erfolgen.
Dies vor allem bei unklarer Kataplexie-Anam-
nese, bei Verdacht auf eine sekundire oder fami-
lidgre Erkrankungsform, oder wenn die Schlaf-
Wach-Tests nicht zuverldssig durchfiihrbar oder
beurteilbar sind (z.B. bei jungen Kindern oder bei
Personen unter psychotroper Medikation, die
nicht abgesetzt werden kann). Bei 95% der von
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Narkolepsie Typ 1 und Typ 2 gemaéss der
3. Edition der «International Classification of Sleep Disorders» (ICSD-3) [17]

Narkolepsie Exzessive Tagesschlafrigkeit Kataplexien + pathologischer
Typ 1 >3 Monate MSLT* (Einschlaflatenz <8 min
und ein weiteres Kriterium und =2 SOREMPs**) oder
Hypocretin <110 pg/ml
Narkolepsie Exzessive Tagesschlafrigkeit Pathologischer MSLT *
Typ 2 >3 Monate (Einschlaflatenz <8 min und

und zwei weitere Kriterien
+ Ausschluss von
Differentialdiagnosen***

<2 SOREMPs*) und

Keine Kataplexien, Hypocretin
(falls gemessen) >110 pg/ml

*  MSLT: Multipler Schlaflatenztest

** SOREMP: sleep onset REM period (innerhalb <15min nach dem Einschlafen). Anstelle eines SOREMP im MSLT kann auch ein

SOREMP in der Polysomnographie (PSG) gewertet werden.

*** Andere Ursachen fiir die Symptome (z.B. chronische Schlafinsuffizienz, Schlafapnoe, zirkadiane Rhythmusstérungen und Medika-

mente/Drogen) miissen ausgeschlossen werden.

Tabelle 2: Differentialdiagnosen bei Tagesschléfrigkeit und Kataplexien

Tagesschléafrigkeit

Schlafassoziierte Atemstérung

Zirkadiane Rhythmusstérungen

Schichtarbeit

Chronische Schlafinsuffizienz

Medikamente

Andere zentrale Hypersomnien (z.B. idiopathische Hypersomnie)

Neurologische Erkrankungen

Psychiatrische Erkrankungen

Kataplexien

Physiologisch, «weak with laughter»

Synkopen

Akinetische epileptische Anfélle

Neuromuskulare Erkrankungen

Funktionelle Symptome («Pseudokataplexien»)

Hereditére Syndrome (z.B. Prader-Willi-Syndrom, Niemann-Pick Typ C, Morbus Norrie)

NT1 Betroffenen wird eine Hypocretin-Reduk-
tion im Liquor nachgewiesen (auf <110pg/ml
bzw. ¥ des Normwertes) [22]. Ergdnzend kann
das HLA-Allel DQB1*06:02 bestimmt werden.

Die Bildgebung zeigt bei der priméren Nar-
kolepsie keine strukturellen zerebralen Verén-
derungen, kann jedoch zum Ausschluss sekun-
ddrer Ursachen oder Komorbidititen (z.B.
Neurosarkoidose, Multiple Sklerose) durch-
gefiihrt werden.

Fiir die Differentialdiagnostik bei exzessiver
Tagesschlafrigkeit und Kataplexien verweisen
wir auf Tabelle 2. Insbesondere bei Kindern pra-
sentieren sich die Symptome oft atypisch. So
kann sich exzessive Schlifrigkeit auch in Form
von Bewegungsunruhe ausdriicken und zur
Fehldiagnose eines Aufmerksamkeitsdefizitsyn-
droms fithren [23]. Sollte die Unterscheidung
zwischen Kataplexien und anderen Ursachen fiir
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bilaterale Episoden mit Muskeltonusverlust im
Einzelfall schwierig sein, kann das Ansprechen
auf antikataplektische Medikamente als Krite-
rium herangezogen werden [17]. Besonders bei
asymmetrisch auftretender Muskelschwiéche, Be-
wusstseinsverlust, langer Episodendauer, atypi-
schen Triggern oder erhaltenen Muskeleigenre-
flexen wihrend der Attacke sollte an alternative
Ursachen (z.B. Synkopen oder akinetische epi-
leptische Anfille) gedacht werden [24].

Wenn keine Kataplexien vorhanden sind
(NT2), kann die Abgrenzung der Narkolepsie
zu anderen zentralen Hypersomnien (z.B. idio-
pathische Hypersomnie, chronisches Schlafde-
fizit) schwierig sein [25].

Der MSLT besitzt eine Sensitivitit und Spe-
zifitdit von nur etwa 70% [26]. Eine verkiirzte
Schlaflatenz und SOREMPs kénnen auch im
Rahmen anderer neurologischer Erkrankungen,

bei Depressionen und Schlafdefizit auftreten [17].

Therapie und Management

An erster Stelle stehen Beratung und nicht
pharmakologische Therapien. Dazu gehéren re-
gelmdssige, geplante Mittagsschlafchen, sport-
liche Aktivitit sowie eine gute Schlathygiene
und Tagesstruktur. Eine zusétzliche psycholo-
gische Betreuung, Ernahrungsberatung oder
Sozialberatung kann je nach individuellen Be-
diirfnissen und Komorbidititen hilfreich sein.
Der Austausch mit anderen Betroffenen (z.B.
im Rahmen einer Patientenorganisation wie
der «Schweizer Narkolepsie Gesellschaft»
[SNaG]) kann hilfreich sein und sollte durch
die behandelnde Gesundheitsfachperson aktiv
vorgeschlagen werden.

Die aktuelle pharmakologische Behand-
lung der Narkolepsie ist rein symptomatisch
und zielt auf die Verbesserung von Vigilanz,
Kataplexien und gestértem Nachtschlaf ab.
2021 wurde eine neue europdische Leitlinie zur
Behandlung der Narkolepsie veroffentlicht, die
erstmals auch Empfehlungen zur Behandlung
von Kindern enthilt [27]. Die Empfehlungen
sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Die Medikamentenwahl sollte das Neben-
wirkungsprofil sowie eventuelle Begleiterkran-
kungen beriicksichtigen. Modafinil, das Mittel
der ersten Wahl im européischen und amerika-
nischen Raum, unterliegt in der Schweiz einer
Limitatio (Spezialitdtenliste des Bundesamtes fiir
Gesundheit vom 1.3.2023) und wird oft nur bei
Nichtansprechen, Unvertraglichkeit von Methyl-
phenidat oder kardiovaskuldren Risikofaktoren
durch die Krankenkassen vergiitet. Stimulanzien
konnen vor allem bei hoherer Dosis und spéter
Einnahme zu gestortem Nachtschlaf fithren.
Modafinil und Pitolisant kénnen die Wirkung
von hormonellen Kontrazeptiva herabsetzen,
woriiber Patientinnen aufgeklart werden sollten.
Keines der Préparate ist in der Schwangerschaft
zugelassen. Natriumoxybat kann eine be-
stehende Schlafapnoe verstirken. Wenn die
Langzeitbehandlung der Kataplexie plotzlich ab-
gesetzt wird, kann sich ein Status cataplecticus
entwickeln, der durch lange Abfolgen von kata-
plektischen Anfillen ohne vollstindige Erholung
zwischen den Episoden gekennzeichnet ist [28].

Eventuelle Begleiterkrankungen (z.B. Schlaf-
apnoe, Restless-Legs-Syndrom, REM-Schlaf-Ver-
haltensstorung, Depression, Adipositas, arterielle
Hypertonie) sollten ebenfalls behandelt werden.

Um die Betreuung der Betroffenen zu ver-
bessern sowie Gesundheitsfachpersonen und
die Bevolkerung besser iiber die Erkrankung
zu informieren, wurde das «Swiss Narcolepsy
Network» (SNaNe) gegriindet. Weitere Ziele
des SNaNe sind die Koordination von For-
schungsaktivititen und die Férderung des Aus-
tauschs mit der Patientenorganisation SNaG.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Tabelle 3: Medikamente zur Behandlung der Narkolepsie-Symptome bei

Erwachsenen (adaptiert nach [27])

Praparat Dosis Tagesschlafrig- Kataplexien Gestorter
keit Nachtschlaf

Modafinil 100-400mg ++

Methylphenidat 10-60mg +

Pitolisant 4,5-36 mg ++ +

Natriumoxybat 4,599 ++ ++ ++

Solriamfetol 75-150mg ++

Venlafaxin 37,5-300mg ++

Clomipramin 10-50mg ++

+ schwache Empfehlung
++ starke Empfehlung

Ausblick
Seit der Erstbeschreibung der Narkolepsie hat
sich das Wissen {iber Pathophysiologie, Dia-
gnose- und Therapiemdglichkeiten erheblich
erweitert.

Dennoch sind die exakten pathophysiolo-
gischen Prozesse noch unbekannt. Die iiberlap-
penden und teils unspezifischen Symptome der
verschiedenen zentralen Hypersomnien (siehe
«Differentialdiagnostik») haben zum Begriff
des «Narcolepsy Borderland» gefiihrt. Europai-
sche Experten beurteilen die aktuellen diagnos-
tischen Kriterien als zu unscharf und revisions-
bediirftig [29]. Sie betonen die Wichtigkeit de-
taillierter klinischer Parameter und schlagen
die Einfiihrung von Wahrscheinlichkeitslevels
fiir die Diagnosestellung vor (z.B. wahrschein-
lich und gesichert), weiter einen geringeren
Stellenwert des MSLT bei der Diagnosestellung.

Es bestehen Bemithungen, die Erkrankun-
gen des «Narcolepsy Borderland» besser zu
erforschen und neue Biomarker zu finden, die
Definition, Diagnostik und Behandlung er-
leichtern wiirden [30]. Im Rahmen der aktuel-
len multizentrischen Schweizer Studie «Swiss
Primary Hypersomnolence and Narcolepsy
Cohort Study» sollen der Verlauf untersucht
und Pradiktoren fiir ein Fortschreiten der Er-
krankungen gefunden werden.

Neue Ansitze sind die Forschung an « Wear-
ables» (z.B. Uhren, die eine Untersuchung des
Schlaf-Wach-Rhythmus und der Aktivitét er-
lauben) und Smartphone-Apps, die ein «Tele-
monitoring» der Symptome und eine gege-
benenfalls zeitnahe Anpassung der Behandlung
ermoglichen wiirden. Auch die Forschung am
menschlichen Mikrobiom und im Bereich der
Genetik konnte helfen, das Verstindnis der
Narkolepsie zu erweitern und neue Biomarker
zu finden [31, 32]. Die Entwicklung neuer Mess-
methoden fiir Hypocretin (z.B. mittels Massen-
spektrometrie) soll die Diagnostik vereinfachen
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und zu neuen Erkenntnissen tiber Funktion und
Abbau dieses Neuropeptids fithren.

Der Nutzen zeitnah nach Krankheitsbe-
ginn eingesetzter kausaler, beispielsweise im-
munmodulatorischer, Ansitze (z.B. intrave-
nose Immunglobuline [IVIG], Kortikosteroide,
Plasmapherese) bleibt umstritten. Nach viel-
versprechenden Resultaten in Tiermodellen
werden aktuell bei Personen mit NT1 und NT2
Hypocretin-Ersatztherapien mit selektiven Hy-
pocretin-Rezeptor-Agonisten getestet [33].

In Bezug auf die COVID-19-Pandemie
bestehen, basierend auf der aktuellen Daten-
lage, keine Hinweise darauf, dass die COVID-
19-Erkrankung oder -Impfung das Risiko fiir
die Entwicklung einer Narkolepsie erhéhen
oder deren Verlauf negativ beeinflussen. Eine
Verschlechterung der Schlathygiene durch eine
fehlende Tagesstruktur sollte jedoch in Be-
tracht gezogen werden. Kleinere Studien haben
andererseits durch Verlingerung der Schlaf-
dauer und héufigere geplante Schlafchen wih-
rend des «Lockdowns» einen positiven Effekt
der Pandemie auf Patientinnen und Patienten
mit Narkolepsie gezeigt. Die Tagesschléfrigkeit
war deutlich gebessert [34, 35].
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Das Wichtigste fiir die Praxis

e Narkolepsie ist eine hypothalamische,
héchstwahrscheinlich immunvermittelte Er-
krankung, die in zwei Unterformen (NT1 und
NT2) unterteilt wird.

In der Praxis sollte bei tendentiell jungen
Menschen mit ausgepragter Tagesschlafrig-
keit an Narkolepsie gedacht werden. Die
Anamnese sollte Fragen nach Episoden von
Muskelschwache (Kataplexien) und nach
den Schlafgewohnheiten (z.B. Schlafdauer,
Tagesschlafchen) enthalten. Bei beiden
Formen der Narkolepsie kénnen zusétzlich
psychiatrische, kognitive, metabolische und
autonome Symptome bestehen.
Personalisierte und Langzeitbehandlungs-
strategien, die die Hauptsymptome und
Komorbiditaten berticksichtigen, sind wichtig.
Es gibt keine Hinweise darauf, dass eine
COVID-19-Erkrankung oder -Impfung das Ri-
siko fur die Entwicklung einer Narkolepsie er-
héhen oder deren Verlauf negativ beeinflussen.
Herausforderungen: Steigerung des Bekannt-
heitsgrads und des Verstdndnisses der Patho-
genese (Immunprozess, Dysfunktion anderer
neuronaler Systeme), friihere und prézisere Dia-
gnosestellung, Forschung an kausalen und Hy-
pocretin-Ersatztherapien, besseres Monitoring
von Symptomen (z.B. mittels Telemedizin), «pa-
tient-reported outcomes» fiir Therapiestudien.
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diagnostische

Diagnosequalitdt wird wesentlich vom drztlichen Denken, dem sogenannten Clinical Reasoning,
bestimmt. Dieser Artikel beleuchtet kognitive Diagnoseprozesse, diagnostische Fehlerquellen und zeigt
auf, wie jede und jeder, hier und jetzt, zur diagnostischen Exzellenz gelangen kann.

Prof. Dr. med. Drahomir Aujesky

Universitatsklinik fur Allgemeine Innere Medizin, Inselspital, Universitatsspital Bern, Bern

Einleitung
Diagnostische Fehler, definiert als Versagen, eine
genaue und zeitgerechte Diagnose zu stellen
oder diese addquat zu kommunizieren, kommen
ambulant sowie stationdr vor [1]. Schitzungen
gehen von 10-20% falschen, verpassten oder
verzogerten Diagnosen aus [2]. Die meisten von
Allgemeininternistinnen und -internisten ver-
passten Diagnosen betreffen nicht etwa seltene
Erkrankungen, sondern hiufige Krankheiten
wie Pneumonie, Herzinsuffizienz und Tumor-
erkrankungen [3]. Diagnosefehler fithren zu
Morbiditat, Mortalitat und Kosten und sind der
héufigste Grund fiir medizinische Haftpflicht-
prozesse [2]. Die Diagnosequalitit wird daher
zunehmend als wichtiger Faktor der Patienten-
sicherheit erkannt [1].

Diagnostische Exzellenz geht tiber blosse
Diagnosegenauigkeit hinaus und beinhaltet auch

Rechtzeitigkeit, Effizienz und Patientenzentriert-
heit. Letztlich geht es nicht nur darum, effizient
eine genaue Diagnose zu stellen, sondern auch
Patientenpréferenzen und diagnostische Unsi-
cherheit zu adressieren [4, 5]. So soll bei fehlen-
dem Patientenwunsch eine Diagnose nicht er-
zwungen oder bei diagnostischer Unsicherheit,
statt immer neue Tests zu veranlassen, auch ein-
mal der klinische Verlauf abgewartet werden [4].

Diagnoseprozess

Die Diagnose ist ein komplexer und iterativer
Prozess, der eine Beschaffung, Integration und
Interpretation von klinischen Daten beinhaltet
und verschiedene Gesundheitsberufe, Ange-
horige und Betroffene selbst involviert [1]. Eine
Diagnose ist eine Wahrscheinlichkeitsaussage,
von Unsicherheit gepragt und initial oft nicht
definitiv. Der Diagnoseprozess wird durch mul-

Tabelle 1: Definition und klinische Beispiele hdaufiger kognitiver Biases [9]

Kognitiver Bias Definition

Klinisches Beispiel

tiple Faktoren beeinflusst wie Kommunikation,
Zusammensetzung und Aufgabenverteilung in-
nerhalb des diagnostischen Teams, technische
Moglichkeiten, Organisation (z.B. Vorhanden-
sein von diagnostischen Algorithmen), Umge-
bungseinfliisse (z.B. Lirm) sowie Tarifsysteme,
die technische anstatt kognitiver Leistungen
honorieren [1]. Dabei scheinen Arbeitslast und
tariflich bedingter Zeitdruck zur vermehrten
Inanspruchnahme von Zusatzuntersuchungen
zu fithren [6]. Infolge steigender Komplexitt
steht immer mehr die Team- statt einer Einzel-
leistung durch Solo- und Sonderdiagnostiker
wie den legendéren Dr. Osler oder die Filmfigur
Dr. House im Vordergrund.

Diagnostische Fehlerquellen
Die Komplexitit des Diagnoseprozesses mit
seinen vielen Einflussfaktoren macht ihn

Verfligbarkeitsbias Man stellt eher eine Diagnose, die man (frisch) im Nach verpasster Subarachnoidalblutung meldet der Kliniker bei jeglicher Art
Gedéchtnis hat. von Kopfschmerzen eine zerebrale Bildgebung an.
Ankereffekt Man verlésst sich auf erste Eindriicke, spétere Der Patient wird mit Diagnose Pneumonie auf die Bettenstation verlegt. Der

Informationen werden nicht mehr berticksichtigt. Stationsarzt schenkt neuen Befunden, die gegen eine Pneumonie sprechen,

keine Beachtung.

Verfriihter Fallabschluss Akzeptanz der erstbesten Diagnose («When the

diagnosis is made, the thinking stops»).

Kliniker fihrt akute Lumbalgien auf degenerative Wirbelsdulenverdnderungen
zurlick, ohne Erwagung anderer Diagnosen.

Framing Effekt Diagnose beeinflusst durch das Wording der

Fallbeschreibung.

Beim selben Patienten deutet das Narrativ Raucheranamnese, Husten und
Dyspnoe auf Lungenkarzinom oder chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) hin; das Narrativ HIV (CD4 <200), Husten und Dyspnoe hingegen auf
Pneumonie mit opportunistischen Erregern.

Blinder Gehorsam Gegenlber Resultaten von Zusatzuntersuchungen

oder Expertenmeinungen.

«Ausschluss» einer Lungenembolie bei negativem Angio-CT trotz hoher
klinischer Vortestwahrscheinlichkeit.
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fehleranfillig. Diagnostische Fehler konnen in
drei Kategorien eingeteilt werden [7]: «no-
fault»-, systembedingte und kognitive Fehler.
Bei «no-fault»-Fehlern ist die Diagnosestellung
durch atypische/maskierte Krankheitsprasen-
tation oder fehlende Patientenkooperation be-
hindert. Einige Krankheiten sind schlicht nicht
diagnostizierbar. Systemfehler betreffen Pro-
bleme wie eingeschrankte Verfiigbarkeit von
Zusatzuntersuchungen oder Fehler in der
Kommunikation von Testresultaten. Kognitive
Fehler sensu lato sind bedingt durch mangel-
hafte Fachkenntnisse, Fehler in der genauen/
vollstindigen Erhebung klinischer Daten oder
deren fehlerhafte Synthese. In der Inneren Me-
dizin sind in 74% der Diagnosefehler kognitive
Faktoren haupt- oder mitbeteiligt [7]. Darunter
sind Fehler der Datensynthese, das heisst Feh-
ler im Clinical Reasoning, mit 83% die wich-
tigste Ursache, gefolgt von Fehlern in der
Datenerhebung (14%) und mangelhafte Kennt-
nisse (3%) [7].

Fehler im Clinical Reasoning

Das Clinical Reasoning, die Integration und
Interpretation klinischer Informationen, stellt
die drztliche Kernkompetenz schlechthin dar.
Dabei erfolgt je nach Vertrautheit mit dem Pro-
blem und dessen Komplexitit ein Wechsel
zwischen einem raschen, intuitiv-unbewussten
Denken, das auf Erkennung von bekannten
Mustern (z.B. Trisomie 21) beruht, und einem
langsameren, analytischen Denken basierend
auf dem systematischen Erstellen und Testen
von Arbeitshypothesen (z.B. Ikterus) [8]. Intui-
tives Denken, besonders bei atypischen Pro-
blemstellungen, ist jedoch anfillig fiir unbe-
wusste «Fehler», sogenannte kognitive Biases
(Tab. 1) [9]. Affektive Biases wie Vorurteile
gegeniiber bestimmten Personengruppen [10],
arztliche Personlichkeitsmerkmale wie Risiko-
aversion, Selbstiiberschatzung oder Laune/
Miidigkeit konnen auch zu kognitivem «Ver-
sagen» fithren [11, 12].

Der Weg zur diagnostischen Exzellenz

Das Clinical Reasoning als diagnostische
Hauptfehlerquelle wire ein guter Ansatzpunkt
fir Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Dia-
gnostische Exzellenz ist lernbar und besteht aus
der kontinuierlichen Entwicklung der eigenen
Diagnoseexpertise und der Pravention von
Fehlern. Die Expertise wird geschérft durch die
konsistente Verwendung eines strukturierten
Diagnoseapproachs, Feedback und Verifi-
zierung von Diagnosen durch Tracking von
Patientenverlaufen, Falllosungsiibungen und
wachsende praktische Erfahrung [12-14].
Konzise Problembeschreibungen mit priori-
sierten Differentialdiagnosen, die Verwendung
diagnostischer Schemata zur Klassifizierung
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von Symptomen/Befunden sowie Krankheits-
skripte (mentale Zusammenfassungen relevan-
ter Krankheiten) helfen, das Denken zu struk-
turieren [15]. Bei der Fehlerpréivention stehen
Strategien zur Vermeidung unbewusster ko-
gnitiver und affektiver Biases im Vordergrund.
Dabei ist es wichtig, sich dieser Biases im
Denkprozess bewusst zu werden und durch
kognitive Forcing-Strategien in Richtung ana-
lytisches Denken zu iibersteuern (z.B. «Mach
immer eine Differentialdiagnose», «Denke im-
mer an das Worst-Case-Szenario») [12]. Vor-
aussetzung hierzu ist, kognitive Prozesse und
Fehler tiberhaupt zu kennen. Weitere empfoh-
lene, nur bedingt evidenzbasierte Massnahmen
zur kognitiven Fehlerreduktion sind die Forde-
rung des kritischen Hinterfragens, team-
basierte Diagnostik, Entscheidungshilfen
(Checklisten, Alert-Systeme, Algorithmen,
Technologien der Artificial Intelligence) und
Arbeitsbedingungen, die beispielsweise durch
weniger Ubermiidung eine bessere Kognition
erlauben [12, 13, 16, 17].

Ein Hindernis zur Verbesserung der all-
gemeinen Diagnosequalitdt ist der Mangel an
strukturierten Curricula in Clinical Reasoning /
kognitiven Fehlern in der arztlichen Weiter-
und Fortbildung. Zudem, obwohl Konzepte zur
Messung der Diagnosequalitit und -sicherheit
entwickelt wurden [18], fehlen akzeptierte
Definitionen und Standards, um diagnostische
Performance zu messen [19]. Die einge-
schriankte Messbarkeit der Diagnosequalitit
behindert die wissenschaftliche Evaluation,
Implementation und das Monitoring wirksa-
mer Qualititsoptimierungsmassnahmen («If
you can’t measure it, you can’t improve it»).

Fazit

Diagnosequalitit ist massgeblich abhingig vom
arztlichen Denken. Neben vermehrtem Trai-
ning in Clinical Reasoning wiren die Ent-
wicklung messbarer Qualititsindikatoren und
6konomischer Anreizsysteme zur Belohnung
diagnostischer Exzellenz wichtige Schritte zur
Qualitatsverbesserung [20]. Zur Starkung dia-
gnostischer Exzellenz in Allgemeiner Innerer
Medizin hat die Schweizerische Gesellschaft
fiir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) 2022
die erste «Diagnostic Masterclass» ins Leben
gerufen und eine wissenschaftliche Ausschrei-
bung zum Thema «Diagnostic Quality and
Excellence» lanciert.

Prof. Dr. med. Drahomir Aujesky
Universitatsklinik fir Allgemeine
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Hintergrund

Das Mycobacterium (M.) malmoense gehort
zu den nichttuberkulosen Mykobakterien
(NTM), auch atypische Mykobakterien ge-
nannt. Sie sind weit verbreitet, kommen unter
anderem in Béden und Gewissern vor und gel-
ten als nicht von Mensch zu Mensch {ibertrag-
bar [1]. Infektionen mit atypischen Mykobakte-
rien sind selten, seit 1980 steigt die Infektionsrate
jedoch an - mit regionalen Unterschieden in der
Ausbreitung der verschiedenen NTM-Arten.
Die Préivalenz der NTM-Infektionen liegt in den
Industrienationen bei 1,0-1,8 Fallen / 100000
Einwohner [2]. Haufig liegen eine pradisponie-
rende pulmonale Erkrankung wie die chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und/
oder ein lang bestehender Nikotinkonsum vor.

Abbildung 1: Réntgen-Thorax (pa): Rechts-
betonte retikulonodulare Infiltrate mit Kavernen-
bildung im rechten Oberlappen. Rechtshilare
und mediastinale Lymphadenopathie. Keine
Pleuraergisse.
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Auch unter Immunsuppression und bei Perso-
nen mit HIV-Infektion treten atypische Myko-
bakteriosen gehduft auf [3].

Fallbericht

Anamnese

Ein 56-jahriger Patient stellte sich mit chroni-
schem Husten und weisslichem Auswurf, Inap-
petenz, einem Gewichtsverlust von 10 kg und
seit drei Wochen bestehendem Nachtschweiss
auf der Notfallstation vor. Fieber wurde ver-
neint. An Vorerkrankungen bestanden ein
schédlicher Alkoholkonsum und ein Nikotin-
abusus mit 60 «pack years», zudem war bereits
eine leichte normochrome, normozytire An-
amie bekannt.

Status und Befunde

In der klinischen Untersuchung des kachek-
tisch wirkenden Patienten fand sich ein abge-
schwichtes Atemgerdusch rechts bei normwer-
tiger Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung.

Laborchemisch wurde ein erhohtes C-reak-
tives Protein (CRP) von 91,1 mg/1 festgestellt,
die Leukozyten lagen im Normbereich.

Im Rontgenbild des Thorax fiel im rechten
Lungenapex eine Kavitat mit angrenzenden re-
tikulonodularen Infiltraten auf (Abb. 1).

In der darauthin durchgefithrten Compu-
tertomographie (CT) (mit intravendser Kon-
trastmittelgabe) bestdtigte sich dieser Befund.
Es fanden sich zudem vergrosserte, teils zentral
nekrotische Lymphknoten mit peripherer Kon-
trastmittelaufnahme sowie ausgedehnte (rechts
betonte) Konsolidierungen und Bronchiekta-
sen (Abb. 2).

Die Kavitit liess angesichts von Klinik und
Anamnese als Erstes an eine Tuberkulose (Tbc)
denken. Differentialdiagnostisch kamen ein
nekrotisierender Tumor, eine chronisch absze-
dierende Pneumonie oder eine Infektion mit
NTM infrage.

Der Patient wurde folglich mit Verdacht auf
Tbc isoliert. In den wiederholt gewonnenen
Sputumproben konnten im Direktpraparat
zweimal reichlich sdurefeste Stabchen nachge-
wiesen werden. Zudem wurden basierend auf
Sputumproben und Bronchialspiilung Kulturen
auf Bakterien und Mykobakterien angelegt.
Die Polymerasekettenreaktions-(PCR-)Tests auf
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex waren
jedoch in beiden Materialien negativ, sodass
eine Tbc als sehr unwahrscheinlich galt und der
Patient daraufhin entisoliert wurde. Der zytolo-
gische Befund der Bronchialspiilung erbrachte
keinen Nachweis maligner Zellen. Ein HIV-Test
war negativ. In der Bodyplethysmographie
ergab sich kein Hinweis auf eine obstruktive
Lungenkrankheit. In der bakteriellen Kultur aus
dem Bronchialsekret wuchsen schliesslich
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumo-
niae und Stenotrophomonas maltophilia.

Diagnose und Therapie

Basierend auf dem Befund in der bakteriellen
Kultur gingen wir bei dem Patienten von einer
abszedierenden Pneumonie aus und begannen
eine Therapie mit Piperacillin/Tazobactam. Die
sdurefesten Stdbchen, obwohl im Sputum
reichlich vorhanden, waren im Lymphknoten-
punktat (hilomediastinal) und im Biirstenpra-
parat (anteriores Oberlappensegment) nicht
nachweisbar und wurden als kolonisierende
NMT gewertet.

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



Swiss Medical Forum | 2023;23(11):964-966

(45) 965

Der besondere Fall

Abbildung 2: Thorax-Computertomogramm (Axialschnitte): A) Das Weichteilfenster zeigt einen 3 cm messenden, zentral nekrotisch einschmelzenden
paratrachealen Lymphknoten (Pfeil). B) Das Lungenfenster zeigt Bronchiektasen (langer Pfeil), Kavitationen (Pfeilspitze) sowie dorsal betonte konsoli-
dierende Infiltrate (kurzer Pfeil) in der rechten Lunge.

Verlauf

Der Patient wurde aufgrund seines reduzier-
ten Allgemeinzustandes in eine pneumologi-
sche Rehabilitationsklinik verlegt. Dort entwi-
ckelte er nach drei Wochen eine Leukopenie,
weshalb die antibiotische Therapie auf Cefe-
pim umgestellt wurde. Dennoch kam es zu
einer weiteren Verschlechterung des Allge-
meinzustandes. Nach sechs Wochen wuchs in
der Kultur aus Sputum und Bronchialsekret
M. malmoense. Somit stand die Diagnose
einer Lungeninfektion durch M. malmoense

Abbildung 3: A) Operationspraparat nach
Pneumektomie rechts: honigwabenartig, zahl-
reiche gelbe Knoten bis 1 cm (Nekrosen/Ein-
schmelzungen/Granulome). B) Operationspra-
parat Lunge rechts apikal: grosse schwartige
Kaverne, ca 12 cm gross.
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fest. In Anlehnung an die Guidelines fiir Infek-
tionen mit M. malmoense der «British Thora-
cic Society» (BTS) von 2017 wurde die antibio-
tische Therapie auf Rifampicin, Ethambutol
und Clarithromycin umgestellt [4]. Bei schwe-
ren Infektionen ist zusatzlich die Gabe von
Amikacin intravends empfohlen, zu diesem
Zeitpunkt fiel jedoch bei diesem Patienten auf-
grund der Nephrotoxizitit die Entscheidung
dagegen aus. Da unter den oben genannten
Antibiotika die Entziindungswerte nach drei
Wochen weiter anstiegen, wurde im Verlauf
auf Moxifloxacin, Clarithromycin und die
Tuberkulostatika Rifabutin und Isoniazid
umgestellt. Letzteres musste aufgrund eines
Ikterus (Bilirubin 106 pmol/l) und einer Trans-
aminasenerhdhung im Verlauf wieder ab-
gesetzt werden. Die anderen drei Préaparate
wurden fiir sechs Wochen weitergegeben.
Trotz der Gabe hochkalorischer Trinknahrung
bei erheblicher Energie- und Eiweissmangel-
erndhrung kam es im Verlauf zu einem progre-
dienten Gewichtsverlust von insgesamt 20 kg.
Zusitzlich litt der Patient unter verstirktem
Husten und subfebrilen bis febrilen Tempera-
turen, der CRP-Wert blieb anhaltend hoch um
140 mg/l, sodass die antibiotische Therapie als
nicht hinreichend wirkungsvoll bewertet wer-
den musste. Fiir die bessere Beurteilung der
pulmonalen Gesamtsituation und zur Planung
der weiteren Therapieoptionen wurde eine
Perfusionsszintigraphie der Lunge durchge-
fahrt. In dieser zeigte sich die rechte, deutlich
stirker befallene Lunge als praktisch afunktio-
nell. Der Beitrag des rechten Ober- und Mit-
tellappens zum Gasaustausch lag bei nur 1%.
Somit war davon auszugehen, dass aufgrund
der schlechten Lungenperfusion lokal nur
unzureichend hohe Antibiotikawirkspiegel
erreicht werden konnten. Daher wurde nun
eine Pneumektomie als therapeutische Option

in Betracht gezogen. Echokardiographisch
waren die Voraussetzungen dafiir gegeben
(kein Anhalt fiir eine pulmonalarterielle
Hypertonie) und der Patient wiinschte die
Operation. Der Fall wurde interdisziplinar dis-
kutiert und eine chirurgische Sanierung der
rechten Lunge entschieden, worauthin die
rechtsseitige Pneumektomie (Abb. 3) mit Ab-
deckung des Bronchusstumpfes durch einen
Musculus-serratus-Lappen und sekundérer
Wundversiegelung mittels «vacuum assisted
closure-(VAC-)-therapy» erfolgte.

Postoperativ konnte der Patient zundchst
rasch stabilisiert und extubiert werden. Nach
einigen Tagen entwickelte er jedoch diverse
Komplikationen: Es kam zu Superinfektionen
mit multiresistenten Keimen im verbliebenen
Lungenfliigel, rezidivierenden gastrointesti-
nalen Blutungen und einer ausgeprigten
Rechtsherzbelastung mit konsekutivem Vorhof-
flimmern und Stauungsdermatitis. Die Rechts-
herzbelastung war am ehesten auf einen nun
erhohten pulmonalarteriellen Druck infolge
der Pneumektomie zuriickzufiihren.

Trotz intensivmedizinischer Massnahmen
verstarb der Patient sechs Wochen postopera-
tiv. Die Autopsie bestitigte eine Rechtsherzin-
suffizienz und rezidivierende gastrointestinale
Blutungen als fithrende Todesursachen.

Diskussion

Die Gattung der Mykobakterien umfasst iiber
160 Arten und Unterarten mit unterschied-
licher Manifestation und Virulenz sowie
unterschiedlicher geographischer Ausbreitung
[5]. Wahrend Mycobacterium-avium-Komplex
(MAC) die weltweit hochste Pravalenz zeigt,
kommt M. malmoense hauptsichlich in Nord-
europa vor [5]. Lungeninfektionen durch NTM
verursachen unspezifische Symptome und
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manifestieren sich in unterschiedlicher Form,
von Bronchiektasien bis hin zu kavernésen La-
sionen reichend [5]. Sie konnen sich wie eine
Tbe présentieren, sodass in entsprechenden
Endemiegebieten (Stidamerika, Afrika, Asien)
aufgrund fehlender diagnostischer Mittel eine
grosse Dunkelziffer (NTM statt Tbc) angenom-
men wird [5]. In der westlichen Welt tragen
Fortschritte in der Bildgebung und verbesserte
mikrobiologische Techniken (u.a. «line probe
assay», Gensequenzierung) zur spezifischen
Identifikation und somit zu hoheren Prava-
lenzwerten bei [5].

M. malmoense ist pathogener als andere
NTM und kann schwere pulmonale Infektio-
nen verursachen, typischerweise bei Menschen
mit vorgeschadigter Lunge (COPD, Pneumo-
koniosen, Zystische Fibrose) oder starkem Ni-
kotinkonsum und bei Immunsupprimierten
(HIV, erfolgte Transplantation, Therapie mit
inhalativen Glukokortikosteroiden oder Biolo-
gika) [5].

Wenn in einer Probe sdurefeste Stibchen
nachgewiesen werden, die PCR-Untersuchung
auf Mycobacterium-tuberculosis-Komplex aber
negativ ist, muss davon ausgegangen werden,
dass es sich um eine Infektion mit NTM han-
delt. In diesem Fall kénnen in Referenzzentren
mittels spezifischer PCR langsam wachsende
NTM-Spezies nachgewiesen werden [5]. Die
Diagnose einer Infektion durch NTM ist
schwierig zu stellen: Einerseits sind die Sym-
ptome unspezifisch und NTM verhalten sich
nicht immer pathogen, andererseits sind sie
ubiquitér. Somit muss bei einem Nachweis von
NTM zwischen Kontamination, Kolonisation,
voriibergehender Infektion und schwerer Infek-
tion differenziert werden. In einer hollindi-
schen Studie konnte bei 70% der Personen mit
Isolaten von M. malmoense auch eine klinische
Relevanz gezeigt werden [1]. Fiir die Diagnose
einer Lungeninfektion mit NTM miissen
folgende Kriterien erfiillt sein: a) typische
Veridnderungen in der Bildgebung (noduldre
Verschattungen oder Kaverne im Réntgen-Tho-
rax, gegebenenfalls zusitzlich Bronchiektasen
im CT), b) Ausschluss einer anderen Diagnose
und ¢) ein mindestens zweifacher Keimnach-
weis in der mikrobiologischen Kultur aus zwei
verschiedenen Sputumproben oder der kultu-
relle Nachweis aus Bronchialsekret / bronchoal-
veoldrer Lavage oder der histologische Nach-
weis einer granulomatdsen Entziindung in der
Biopsie mit kulturellem Nachweis [2].

Die Therapie der Lungeninfektion durch
NTM ist schwierig und aufgrund der hohen Re-
zidiv- und Reinfektionsrate sehr langwierig (Fort-
fithrung der Therapie in der Regel fiir mindestens
zwolf Monate nach Erreichen eines kulturellen
Negativbefundes) [6]. Zudem sind die erforderli-
chen Antibiotika nebenwirkungsreich, sodass
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haufig eine Anpassung nétig ist. Bleibt eine Bes-
serung aus und ist der Befall sehr ausgeprigt,
kann eine Pneumektomie erwogen werden.

Beziiglich der Evidenz fiir die verschie-
denen Therapieverfahren gibt es nur wenige
Studien. In einer 1993 durchgefiihrten skandi-
navischen Studie mit 25 an atypischer Myko-
bakteriose Erkrankten konnten nach zwei
Jahren bei 3/3 Personen nach Pneumektomie
und bei 4/23 nach medikamentoser Therapie
keine Mykobakterien mehr nachgewiesen wer-
den. Bei der Hilfte der Betroffenen mit initial
erfolgreicher 24-monatiger Mehrfach-Antibio-
tikatherapie kam es innert zwei Jahren nach
Therapieende zu einem Rezidiv, von den Pneu-
mektomierten waren 2/3 nach fiinf Jahren
weiterhin ohne NTM-Nachweis [7]. Eine Studie
aus England aus dem Jahr 2003 mit 106 an
M. malmoense Erkrankten ergab beziiglich der
konservativen Therapie giinstigere Ergebnisse:
Nach einer konsequent durchgefiihrten Anti-
biotikatherapie mit Rifampicin und Ethambu-
tol iiber zwei Jahre lag die 5-Jahres-Uberlebens-
rate bei 59%, 42% von ihnen galten als geheilt
[8]. Eine chirurgische Therapie kann demnach
bei fehlendem Ansprechen auf die medikamen-
tose Therapie (insbesondere aufgrund von
Resistenzen oder schwerem Verlauf mit ausge-
pragten Kavititen) oder bei Komplikationen
wie Hamoptysen oder schweren Bronchiekta-
sen empfohlen werden. In jedem Fall gilt es
aber, Nutzen und Risiken der Operation genau
abzuwégen [5].

Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Die Pravalenz von Infektionen durch nichttu-
berkuldse Mykobakterien (NTM) nimmt welt-
weit zu. Die Gattung der Mykobakterien um-
fasst Uber 160 Arten und Unterarten mit
unterschiedlicher Manifestation und Viru-
lenz.

Mycobacterium (M.) malmoense ist ein lang-
sam wachsendes NTM, das vor allem in
Nordeuropa vorkommt und pathogener ist
als andere NTM.

Die Diagnosestellung einer Infektion mit NTM
gestaltet sich haufig schwierig, weil manche
Spezies (wie M. malmoense) sehr langsam
wachsen und bei Erregernachweis zwischen
Infektion, Kolonisation und Kontamination

differenziert werden muss.

Zur Behandlung einer Infektion mit NTM ist
eine antibiotische Kombinationstherapie bis
mindestens 12 Monate nach Negativierung
der Kulturen erforderlich. Sie ist aufgrund der
hohen Toxizitdt nebenwirkungsreich. Bei
schweren Verldufen kann eine Lungenteilre-
sektion in Betracht gezogen werden.
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Schreiben als Mission:
die Lehrbuchautorin Lillane Juchli

Pflege als Berufung Eigentlich wollte Liliane Juchli als Missionsschwester auswandern. Stattdessen
wurde sie Krankenpflegerin und verfasste mit dem «Juchli» das pragende Pflegelehrbuch ihrer Zeit. Mit

dem sie ganz nebenbei auch das Pflegeverstindnis revolutionierte.

Iris Ritzmann, Eberhard Wolff
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as Gewebe meines Lebens verindert sich. Nicht
D nur ich, sondern auch Menschen, die mich auf die-

sem Weg begleiten, wirken auf dieses Gewebe ein:
Meine Seele nimmt eine Vielzahl von Botschaften auf - von
innen und von aussen - und verwandelt sie in Bilder, Sym-
bole, Traume ... Manches ‘wichst mir entgegen’ und eine
innere Stimme leitet mich: Ich kann nicht anders, muss hin-
halten - innehalten - aushalten und das schwere Gewicht
des Gewordenen zulassen, all das, was mich einholt und neu
werden will.» [1] Diese Worte vertraute Liliane Juchli 1978
ihrem Tagebuch an, nachdem sie als Autorin der «Allgemei-
nen und speziellen Krankenpflege» bereits Beriihmtheit
erlangt hatte.

Das Lehrbuch entwickelte sich zum Steadyseller mit
zahlreichen Ubersetzungen - iiber 800000 Mal wurde es
verkauft. Und dennoch, inmitten einer grossen Karriere,
erlebte die Autorin einen massiven Zusammenbruch. Wie
kam es zu dieser Krise und was bewirkte sie in Liliane Juchli?

Von Klara zu Liliane

Als Klara Juchli kam sie 1933 mitten in der Wirtschaftskrise
zur Welt. Sie wuchs in Nussbaumen im Kanton Aargau auf
und musste mit dem Verkauf von Blumen, Pilzen und Tan-
nenzapfen, spater mit Zeitungaustragen und anderen Hilfs-
arbeiten zum Familieneinkommen beitragen. Schon frith
hatte sie den Wunsch, Missionsschwester in Afrika oder
Indien zu werden. Doch der Vater verbot ihr, in einen Orden
einzutreten.

Da sie an ihrem Entschluss festhielt, musste sie die Zeit
bis zu ihrer Volljahrigkeit iiberbriicken. Sie wahlte die Aus-
bildung zur Krankenschwester. Erst danach trat sie dem
katholischen Orden der Barmherzigen Schwestern vom
Heiligen Kreuz in Ingenbohl im Kanton Schwyz bei, der fiir
die Krankenpflege in mehreren Spitilern zustandig war. Sie
wihlte den Namen Liliane.

Erster Entwurf eines Lehrbuchs
Liliane Juchli war nun Krankenschwester und Ordens-
schwester. Gehorsam war Teil ihres Gelobnisses. So tiber-

nahm sie auf Geheiss ihres Ordens die klinische Ausbildung
an der Krankenpflegeschule Theodosianum in Ziirich und
an anderen Orten, statt als Missionsschwester zu arbeiten.
Sie war eine strenge Lehrerin. Keine ihrer Schiilerinnen
sollte durch die Priifungen fallen, das hatte sie sich als ehr-
geizige und pflichtbewusste Ordensfrau vorgenommen.

Da kein geeignetes Lehrbuch
vorhanden war, nutzten die
Lehrerinnen die Wandtafel,
und die Schiilerinnen schrie-
ben die Vorlagen ab.

Da kein geeignetes Lehrbuch vorhanden war, nutzten
die Lehrerinnen die Wandtafel, und die Schiilerinnen
schrieben und malten die Kreidevorlagen ab. Als erste
Kopiermoglichkeiten aufkamen, wurden einzelne Blitter
auf Alkoholmatrizen gedruckt und verteilt oder in Arbeits-
heften zusammengefasst. Schliesslich kam die Idee auf, die
Unterlagen in einem Ringordner zu sammeln. Liliane Juchli
tibernahm diese Aufgabe, und 1969 lag ein umfangreiches
Manuskript vor.

Bei all ihrem Pflichtbewusstsein blieb fiir die eigenen
Bediirfnisse kaum Zeit. Sogar als sie ihren Vater am Sterbe-
bett besuchte, arbeitete sie weiter an der Lehrmittelsamm-
lung. Sie nahm sich weder Zeit, seinen Tod zu verarbeiten,
noch, sich von Krankheiten zu erholen, die ihre Leistungs-
fahigkeit zu beeintrachtigen drohten. Ab Herbst 1971 war
sie gesundheitlich derart angeschlagen, dass ihre Vorgesetz-
ten in Ingenbohl einem Erholungsurlaub in der Nahe von
Rom zustimmten. Doch musste sie sich in stationére Pflege
begeben.

Aus dem Pflegealltag fiir den Pflegealltag

Inzwischen begann sich der Thieme-Verlag fiir das Material
zu interessieren. Das Ziel war ein Lehrbuch aus dem Pflege-
alltag fiir den Pflegealltag, das im deutschsprachigen Gebiet
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Die Ordensschwester Liliane Juchli 1993.

noch weitgehend fehlte. Doch zwischen einer Loseblatt-
sammlung und einem gedruckten Buch liegt ein weiter Weg.
Gemeinsam mit der Schulleiterin Schwester Fabiola
Jung machte sich Liliane Juchli an die Arbeit. «Es schrieb
sich wie von selbst. Ich brauchte nicht nach Inhalten zu
suchen. Alles war in mir vorhanden und jederzeit abrufbar.
Sogar der Aufbau der Kapitel gliederte sich wie von selbst»,
hielt sie riickblickend fest [1]. Die Illustrationen steuerte
Schwester Beda Hogger bei. Im Jahr 1973 erschien die erste
gebundene Ausgabe unter dem Titel «Allgemeine und spe-
zielle Krankenpflege. Ein Lehr- und Lernbuchy. Sie umfasste
tiber 800 Seiten. «Der Juchli» wurde zum Standardwerk.

Liliane Juchli machte sich an
die Arbeit: «Es schrieb sich wie
von selbst. Alles war in mir
vorhanden und jederzeit
abrufbar.»

Krise als Inspiration
Nachdem sie die zweite Auflage vorbereitet hatte, iibernahm
Liliane Juchli 1974 die Leitung der Krankenpflegeschule am
Claraspital in Basel. Doch nun erfolgte ein schwerer Zusam-
menbruch. Schwester Liliane konnte nicht mehr weiter-
arbeiten, erlebte ein Burn-out und nahm fiir mehrere Jahre
psychiatrische Hilfe in Anspruch. So hart diese Zeit fiir sie
war, so bildete sie doch die Basis fiir eine grundsitzliche
Neuorientierung, die sich in ihrem Lebenswerk ausdriickte.
Blattert man die ersten drei Auflagen durch, so prisen-
tiert sich der Lehrstoff fiir Pflegefachkrifte umfassend und
modern. Juchli richtete den Aufbau des Werks am Pflegeall-
tag aus, systematisierte das Wissen entsprechend und pro-
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fessionalisierte damit die Pflegewissenschaften. Wirklich
neuartig, fast schon revolutionar aber kommt die vierte Auf-
lage daher, die 1983 erschien und den Titel «Krankenpflege
— Praxis und Theorie der Gesundheitsférderung und Pflege
Kranker» tragt.

Liliane Juchli hatte ihre Krise tiberwunden, mehr noch,
sie hatte durch die Krise zu neuen Einsichten gefunden. Statt
der traditionellen Schwerpunkte auf Grundpflege, Behand-
lungspflege und Pflege bei Organerkrankungen orientierte
sich die neue Auflage an den umfassenden Bediirfnissen der
Menschen. Philosophie, Psychologie und auch Spiritualitit
gehorten zu einem ganzheitlichen Pflegeverstindnis, das die
Lebensqualitét der beteiligten Kranken und Pflegenden
reflektierte.

Wegbereiterin fiir ein neues Pflegeverstindnis

Ohne ihre Krisen und deren Selbstreflexion hitte Liliane
Juchli diesen Sprung nicht so {iberzeugend machen konnen.
Sie hatte damit einen erheblichen Anteil am neuen Selbst-
verstandnis der Pflege, verfasste weitere Werke, wurde zur
gefragten Referentin im In- und Ausland und erhielt ver-
schiedene Preise und Ehrungen. Schliesslich verlieh ihr die
Theologische Fakultdt der Universitdt Freiburg 1997 die
Ehrendoktorwiirde. Sie starb im Dezember 2020 im Alter
von 87 Jahren.

Thre besondere Stellung als Ordensschwester half Liliane
Juchli sicherlich dabei, als Frau eine wichtige Personlichkeit
des schweizerischen Medizinbetriebs zu werden. Nicht zu
unterschitzen ist aber auch der produktive Eigensinn selbst
im strengen Rahmen ihres Ordens. Und nicht zuletzt sind
es gerade auch personliche Krisen, das temporire «Schwach-
sein», aus dem etwas Neues entsteht.
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Frauen in der Medizin

Die Portratserie stellt in lockerer Folge historische weib-
liche Personlichkeiten aus dem medizinischen Umfeld
der Schweiz vor. Jede dieser Frauen beschritt eigenwil-
lig ihren Weg. Und nicht selten weisen ihre Geschichten
erstaunliche Bezlige zur Gegenwart auf.
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Praxistipp

Inr Korper, ihre

—ntscheidung?

Recht Die Berichte von Frauen, die Gewalt in der Geburtshilfe erlitten haben, haufen sich.
Ohne ihre ausdriickliche Einwilligung erleben sie die Entbindung als einen Moment der Ent-
miindigung. Wie ist die einschlagige Gesetzeslage in der Schweiz?

Mélanie Levy
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ie freie und informierte Einwilligung ist der Eckpfei-
D ler des modernen Medizinrechts. Dank dieses

Rechtsprinzips ist es gelungen, die lange Zeit unglei-
che, hierarchische Arzt-Patienten-Beziehung ausgeglichener
zu gestalten. Bei der Geburtshilfe scheint die freie und infor-
mierte Einwilligung jedoch nicht ganz angekommen zu sein.
In den letzten Jahren haben viele Frauen die Erfahrung ge-
macht, dass ihre Wiinsche bei der Entbindung nicht respek-
tiert werden. Gewalt in der Geburtshilfe umfasst etwa ohne
Einwilligung erfolgte unnétige, ibergriffige oder brutale
Interventionen sowie verbale und psychische Gewalt.

Die Entbindung - eine Krankheit?

Die Medikalisierung der Geburtshilfe hat wesentlich zum
Riickgang der Miitter- und Neugeborenensterblichkeit bei-
getragen. In Notféllen ist es rechtlich gestattet, von der freien
und informierten Einwilligung abzusehen. Solche Notfall-
Interventionen miissen begriindet und dokumentiert wer-
den. Gleichwohl bilden Notfille eine Ausnahme. Eine
Geburt ist grundsitzlich eine natiirliche und keine patholo-
gische Situation. Es besteht keinerlei Rechtsgrund dafiir,
wihrend der Geburt nicht die gleichen Einwilligungsstan-
dards anzuwenden wie bei anderen medizinischen Hand-
lungen. Zeitlicher und wirtschaftlicher Druck etwa rechtfer-
tigen keineswegs unnotige und ohne Einwilligung erfol-
gende Massnahmen zur Geburtsbeschleunigung.

Die Entmiindigung der Frau
Gewalt in der Geburtshilfe ist mittlerweile ein juristisch bri-
santes Thema. Der wichtigste Text in diesem Zusammen-
hang ist das Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form
von Diskriminierung der Frau (CEDAW), das in der
Schweiz 1997 in Kraft trat. Im Jahr 2022 verurteilte der
CEDAW-Ausschuss mit Spanien erstmals ein Land wegen
geburtshilflicher Gewalt gegen eine Frau. In diesem — wenn
auch extremen - Fall, der Wiedergutmachungszahlungen
nach sich zog, hat der Ausschuss Gewalt in der Geburtshilfe
definiert als eine besondere Form von Gewalt gegen Frauen
bei der stationdren Entbindung, die nachweislich weit
verbreitet, ihrem Wesen nach systematisch und tief in den
Versorgungssystemen verwurzelt ist.

Das Phdanomen der Gewalt in der Geburtshilfe offenbart
einen paradoxen Blick auf den weiblichen Korper, zwischen

der Befihigung wihrend der Schwangerschaft (medika-
lisierte Schwangerenbetreuung, Kampagnen beziiglich Risi-
koverhalten) und der Entmiindigung zum Zeitpunkt der
Entbindung. Diese Entmiindigung fiihrt zu einer Situation,
in der die freie und informierte Einwilligung der Frau nicht
immer respektiert wird.

Ein rechtliches Paradoxon
Wie kann man Gewalt in der Geburtshilfe rechtlich dingfest
machen? Uber die internationalen Rechtsmechanismen
hinaus bietet das schweizerische Recht die iiblichen Wege
tiber den Grundsatz der freien und informierten Einwilli-
gung, die durch Artikel 10 der Bundesverfassung, Artikel 28
des Zivilgesetzbuches und die einschlagigen kantonalrecht-
lichen Bestimmungen garantiert ist. Eine Frau, die Opfer
von Gewalt in der Geburtshilfe geworden ist, kann ihre
Rechte iiber diese Bestimmungen geltend machen.
Wahrend Verfassung und Zivilrecht die freie und infor-
mierte Einwilligung der Frau zu medizinischen Handlungen
wahrend der Geburt vorschreiben, behalt das Strafrecht wei-
terhin den Begriff der beeintrichtigten Urteilsfahigkeit bei.
Gemiss Artikel 116 des Strafgesetzbuches gelten fiir eine Frau,
die ihr Kind wihrend oder unmittelbar nach der Geburt totet,
mildernde Umstinde beziiglich der Ahndung ihrer Hand-
lung. Das Strafrecht nihrt damit die Vorstellung, die geba-
rende Frau sei nicht im Vollbesitz ihrer Fahigkeiten, was durch
einschlagige wissenschaftliche Studien widerlegt ist. Diese
Vorstellung wirkt sich nachteilig auf die Art und Weise der
Behandlung aus, die Frauen unter der Geburt vom Gesund-
heitssystem erfahren. Sie leistet fachlichen und institutionel-
len Einstellungen Vorschub, die zu medizinischen Interven-
tionen ohne oder gegen die erklarte Einwilligung fithren. Um
Gewalt in der Geburtshilfe vorzubeugen, muss dieses Frauen-
bild aus dem Recht und aus der medizinischen Praxis
verschwinden.

Prof. Dr. Mélanie Levy

Assistenzprofessorin und Co-Direktorin am Institut fir
Gesundheitsrecht, Rechtsfakultdt der Universitat
Neuenburg, Leiterin eines SNF Eccellenza-Forschungs-
projekts
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Zu guter Letzt

Christina Aus der Au
Prof. Dr. theol., Mitglied
der Redaktion Ethik
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Das krumme Holz ldsst
sich nicht digitalisieren

Es hat mich schon etwas erstaunt. Beim
Herumsurfen zum Thema Digitalisierung und
Digitalisierungsstrategie bin ich auf einiges
gestossen, das irgendwie nicht so richtig zum
Fliegen kommt. Zum Beispiel, dass im Digital-
Health-Index-Ranking der Bertelsmann
Stiftung aus dem Jahr 2018 die Schweiz beim
Digitalisierungsgrad auf Platz 14 von 17 liegt.
Oder dass die «Strategie eHealth Schweiz 2.0
(2018-2022)» auf 2024 verlangert werden
musste, weil die iibergeordneten Ziele noch
lange nicht erreicht sind.

Das steht in Spannung zu den grossen Hoffnun-
gen, die auf die Digitalisierung gesetzt werden!
In einer Medienmitteilung der CSS und der
EPFL zur Priamierung von Start-ups im Bereich
digitale Gesundheit heisst es: «Die digitale
Gesundheit erdffnet vielversprechende
Perspektiven fiir die Gesundheit der Zukuntft:
kiirzere Fristen, préizisere Diagnosen, Betreu-
ung in Echtzeit, Personalisierung der Medizin,
Kostendampfung.» [1]

Als ich die Medienmitteilung ausgedruckt hatte
- ganz analog -, um sie nochmals durchzulesen,
bin ich doch ins Sinnieren gekommen. Was
macht diese Sprache mit unserem Denken?
Sieben Start-ups waren aus knapp hundert
Bewerbungen zur Forderung ausgewahlt
worden. Dazu gehoren unter anderem eine App,
mit der erektile Dysfunktionen iiberwunden
werden konnen, und eine App, die hilft, den
Lebensstil zu dndern und besser zu altern.
Endgiiltig irritiert war ich dann bei der App, die
eine verbesserte Patienten-Arzt-Kommunika-
tion fiir bessere Betreuung leisten soll.

Was stecken hier fiir Vorstellungen von
Gesundheit dahinter? Urspriinglich hiess
«digital», dass etwas in diskrete Werte quantifi-
ziert wird, also nicht kontinuierlich wie bei
analog, sondern schrittweise von einem
Definierten zum anderen Definierten hiipfend.
So bewegt sich bei einer analogen Uhr der
Zeiger kontinuierlich. Die Uhr schldgt um,
wenn eine Minute vorbei ist, erst ist es 20:21,
dann 20:22. Und so basiert eine digitale

Technologie auf den diskreten Werten 1 und 0,
entweder an oder aus, anwesend oder abwe-
send, messbar oder nicht messbar, dazwischen
gibt es nichts.

Was bedeutet das, wenn man es auf die Gesund-
heit anwendet? Sie ist da — oder nicht. Es
funktioniert, oder es funktioniert nicht, die
Zahlen stimmen, oder sie stimmen nicht.

Will ich iiber ein Tool mit meiner Hausdrztin
kommunizieren, welches meine Anamnese
quantifiziert? Will ich meine erektile Dysfunk-
tion mithilfe einer App tiberwinden, welche die
Fahigkeit zum Orgasmus beziffert? Hilft mir
eine App, die bestimmte Aspekte meines
Lebensstils und meines Alterungsprozesses
bewertet?

Es geht nicht darum, die Digitalisierung zu
verteufeln! Natiirlich ist kiinstliche Intelligenz
prézise bei der Diagnostik — das ist genau ihre
Funktion! Dort, wo es darum geht, zu messen
und zu identifizieren, nur zu! Und dann? Der
Mensch besteht nicht nur aus diskreten Werten.
Er ist aus krummem Holze gemacht, woraus
nichts Gerades gezimmert werden kann, wie
Immanuel Kant in seiner «Idee zu einer
allgemeinen Geschichte in weltbiirgerlicher
Absicht» schreibt. Und dieses krumme Holz
lasst sich nun mal nur anndherungsweise in das
Prokrustesbett des Digitalen zwingen. Und so
lassen sich Gesprach und Beziehung, Begleiten
und Vertrauen wohl nicht digital auflosen.
Diese aber sind grundlegend fiir menschliche
Gesundheit. Von «digitaler Gesundheit» zu
sprechen, verleitet dazu, das krumme, aber
lebendige Holz des Menschseins zu vergessen.
Bleiben wir doch bei den digitalen Technolo-
gien und belassen wir die Gesundheit analog.
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30.03.2023-31.03.2023

Formation en appréciation de la
capacité de travail (ACT) module 1
Ce cours de formation est destiné aux médecins
pratiquant en Suisse qui désirent améliorer leur
savoir-faire dans le domaine de I'évaluation de
la capacité de travail. Pour plus d'informations,
consultez notre site web.

Hotel Continental Lausanne, Place de la Gare 2,

1003 Lausanne, Schweiz

Kontakt: Administrative Office Swiss Insurance Medicine
info@swiss-insurance-medicince.ch

31.03.2023-01.04.2023

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

09.04.2023-14.04.2023

Lindauer Psychotherapiewochen
2023: Das Ende der Vernunft?
Fachtagung zur Fortbildung und Weiterbildung in
Psychotherapie, Psychiatrie und Psychosomatik.

Inselhalle Lindau, , 88131 Lindau (Bodensee), Deutschland
Kontakt: Lindauer Psychotherapiewochen
Info@Lptw.de

12.04.2023-15.04.2023

DGK - 89. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie
- Herz- und Kreislaufforschung e.V.
Besuchen Sie uns auf der 89. Jahrestagung in
Mannheim! Tagungsthema: Epidemie Herz-
insuffizienz: Mechanismen erforschen, Herzen
heilen!

Congress Center Rosengarten Mannheim, Rosen-
gartenplatz 2, 68161 Mannheim, Deutschland
Kontakt: Andrea Wieland

kongress@dgk.org

13.04.2023-15.04.2023
31. Osterreichisches Osteoporose-

forum

Eventresort Hotel scalaria, 5360 Sankt Wolfgang im
Salzkammergut, Osterreich

Kontakt: Frau Iris Bobal, Frau Carmen Zavarsky

osteoporose@media.co.at

15.04.2023-16.04.2023

Frankfurt Retina Meeting 2023

The meeting will include live surgery, presen-
tations, panel discussions and videos from in-
vited guests and participants. The live surgery
will be transmitted simultaneously from diffe-
rent european surgical centers.

Rheingoldhalle, RheinstraBe 66, 55116 Mainz, Deutschland
Kontakt: wikonect GmbH
info@wikonect.de

15.04.2023 | 08.00-19.00 Uhr

fresh up digital - Hausarztmedizin
EXTRA 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

16.04.2023-21.04.2023

Lindauer Psychotherapiewochen
2023: Das Ende der Freiheit?
Fachtagung zur Fortbildung und Weiterbildung in
Psychotherapie, Psychiatrie und Psychosomatik.

Inselhalle Lindau, 88131 Lindau (Bodensee), Deutschland
Kontakt: Lindauer Psychotherapiewochen
Info@Lptw.de

18.04.2023-22.04.2023

Garmisch Symposium Inter-
national, Radiologie und Integrierte
Diagnostik, Image is everything!
Image is everything — das Kongressmotto spie-
gelt die zentrale Rolle der Radiologie als diag-
nostisches und therapeutisches Schnittstellen-
fach wider. Wissenschaftlich und technisch am
Puls der Zeit, klinisch nah am Patienten.

Kongresshaus Garmisch-Partenkirchen, Richard-Strauss-
Platz 1, 82467 Garmisch-Partenkirchen, Deutschland
Kontakt: Kongressverein fiir Radiologische Diagnostik
e.V. und Eurokongress GmbH GbR
garmisch-symposium@eurokongress.de

20.04.2023 | 08.00-17.00 Uhr

5. Symposium Die weibliche Brust
im Zentrum

Das Symposium bietet Thnen kompaktes und
praxisbezogenes Wissen und die Moglichkeit,
mit Referenten und Referentinnen, Experten
und dem Plenum vor Ort zu diskutieren.

Sorell Hotel Ador, Laupenstrasse 15, 3008 Bern, Schweiz
Kontakt: KMS KongressManagementSwiss
kmsinfo@bluewin.ch

Die komplette Liste der Veranstaltungen finden Sie auf events.emh.ch
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Seminare und Veranstaltungen

20.04.2023 | 08.30-16.30 Uhr

Arbeit und Gesundheit fiir Arzte

Die SGARM bietet eine mehrteilige Kursreihe
fiir Arztinnen und Arzte an, welche an arbeits-
und umweltmedizinischen Themen interessiert
sind und ihre Kenntnisse mit Spezialisten aus
der Praxis und Forschung verbessern wollen.

Universitat Zurich, Institut fir Epidemiologie, Bio-
statistik und Pravention, Hirschengraben 84,
8001 Zurich, Schweiz

Kontakt: Michéle Spahr

info@sgarm-ssmt.ch

20.04.2023-22.04.2023

XXXI. Wissenschaftliche Tagung
der Arbeitsgemeinschaft fiir Gyna-
kologische Onkologie (AGO) der
OEGGG 2023

Salzburg Congress, AuerspergstraBe 6, 5020 Salzburg,
Osterreich

Kontakt: Tagungssekretariat: Frau Ingrid Zeimet-
Kirchmair

kontakt@ago-austria.at

20.04.2023-21.04.2023

Complex Spine Symposium -
Surgical Pearls

The Complex Spine Symposium Zurich 2023
will focus on valuable tricks for different surgi-
cal techniques. World-renowned spine sur-
geons will reveal their surgical pearls, give live
demonstration and hands-on trainings.

Universitatsklinik Balgrist, Forchstrasse 340,
8008 Zdirich, Schweiz

Kontakt: Stefanie Pfister
kongresse@balgrist.ch

20.04.2023-21.04.2023

Knieglenknahe Osteotomien 2023
Sechster Kurs zur Analyse, Planung und Kor-
rektur in den Bereichen Knorpelersatzver-
fahren & Ligament Chirurgie

Bildungszentrum Kloster Banz , Kloster-Banz-StraBe,
96231 Bad Staffelstein, Deutschland

Kontakt: Meike Heidt
Meike.Heidt@intercongress.de

Op=t0

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

Soll lhre Veranstaltung herausstechen?

Wir helfen gerne.
events@emh.ch
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