2’ F M |-| Offizielle Organe der FMH - Organes officiels de la FMH - Bollettini ufficiali della FMH - Organs ufficials de la FMH

SCHWEIZERISCHE

ARZTEZEITUNG
& SWISS MEDICAL FORUM

Ausgabe 18
3. Mai 2023

Hi i il i . HEHEE
' ik B 3 ) S A vt A
-
i 4 basEd | HH Hee i baddd faii Hr|i
i i i : | ! l i ! :l | '\E : ! i
=8 Al A AN AN AL L] A A g A | | AL
e e o Al
|" : | i l isaa ;I:... E VE it A... o l IA
i ] (PN [N A~ AN AL~ N/ l/ NSNS NS
bsass + ; ; 1 ““ H
S Boe) teea EAE Hest HIS] BRSH 1SES EERS] HISH] EER B! Hil | 3 2aa:
a__VR_'f_ H R R e e e Her | *._.'V:" 1 5| SR jREE:[ &
] -: = T \C /f‘ _/\-— N A\,..\

36 Vorhofflimmern i 53 ] EHE HEHE VF 5 1 i IR

Was Niedergelassene SRR A e

beachten und wissen sollten

' Vb ﬁ : e .ﬁﬁ: -lf i

B 7N 17|69 M i

BT Y O (e e S R S e -~ e e e et B

I i : : i i i

12 Stille Triage 16 Erwachsene mit ADHS 26 SIWF-Award
Der Pflegenotstand wirft Warum sie anders ticken Jetzt engagierte Weiterbildner
ethische Fragen auf als der Durchschnitt nominieren
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Editorial

Schwierige Entscheidungen

Ein Aufenthalt in einem Schweizer Spital sei wie
in einem Fiinfsternhotel, hat mein englischer
Bekannter einmal gesagt: schéne Zimmer,
feines Essen. Ja, an Infrastruktur und Geld
mangelt es bei uns nicht. Wohl aber an
Pflegepersonal. Und dies massiv und chronisch.
Der Druck auf die Pflege bringt auch ethische
Konsequenzen mit sich. Es ergibt sich nimlich
eine «stille Triage»: Subjektiv und unkoordi-
niert wird entschieden, wessen Spitalaufenthalt
etwas kiirzer als vorgesehen ausféllt oder wer
die Station wechselt, damit das Bett frei wird fiir
die ndchste Person. Die Triage als solche findet
Arztin und Bioethikerin Samia Hurst von der
Universitdt Genf angesichts begrenzter
Ressourcen normal: «Grundsitzlich muss dies
aber explizit, transparent und mit entsprechen-
der Begriindung geschehen.» Lesen Sie den
Hintergrundbericht von Daniel Saraga ab S. 12.

Eine Triage ist angesichts
begrenzter Ressourcen normal.
Sie muss aber explizit, transpa-
rent und mit entsprechender
Begriindung geschehen.

Eine schwierige Entscheidung der angenehme-
ren Art steht beim SIWF an. Auch dieses Jahr
vergibt es den SIWF-Award an besonders
engagierte und kompetente drztliche Weiterbil-
dungsverantwortliche und Teams. Nominierun-

gen nimmt es bis zum 31. Juli entgegen. Die
Preisverleihung findet im Rahmen des MedEd
Symposiums am 13. September in Bern statt.
Weitere Details haben Monika Brodmann
Maeder und Raphael Stolz fiir Sie auf Seite 26.

Das Titelthema dieser Ausgabe kommt vom
Swiss Medical Forum. Vorhofflimmern ist die
héufigste anhaltende Herzrhythmusstérung und
betrifft etwa 1 % der Schweizer Bevolkerung.
Mit steigendem Alter nimmt die Prévalenz zu.
Bei vielen Betroffenen liegt eine kardiologische
Grundkrankheit vor. Risikofaktoren fiir
Vorhoftlimmern sind insbesondere arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus (Typ 1 und 2),
Adipositas, obstruktives Schlafapnoesyndrom,
Asthma bronchiale, eine chronisch obstruktive
Lungenerkrankung sowie hoher Alkohol- oder
Nikotinkonsum. Da Vorhofflimmern nicht
geheilt werden kann, bedingt die Therapie die
bewusste Entscheidung zur Anpassung des
Lebensstils und die Minimierung der Risikofak-
toren. Das fillt nicht allen leicht. Wie Verena
Karnebeck et al. in ihrem Ubersichtsartikel ab
S. 36 schreiben, erhoht jedoch ein individuali-
sierter Therapieplan die Motivation. Dieser
involviert neben den Erkrankten und ihren
arztlichen Fachpersonen aus Grundversorgung
und Kardiologie auch Familienmitglieder oder
allfillige Betreuungspersonen.
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Stille Triage

Pflegequalitdt Der chronische Mangel an Pflegepersonal
wirft grundlegende ethische Fragen auf. Tédglich werden in
der Schweiz Gesundheitsleistungen nicht aus medizini-
schen Griinden, sondern wegen Ressourcenknappheit
eingeschrinkt. Dabei werden entsprechende Entscheidun-
gen nicht offen diskutiert.

Daniel Saraga

Kirmes im Kopf

ADHS In die Praxis von Monika Ridinger kommen
Menschen mittleren Alters, die ein bisschen anders ticken
als der Durchschnitt. Sie sind impulsiver, leichter
abzulenken und innerlich unruhig, wenn sie eigentlich
zur Ruhe kommen sollten. Die Psychiaterin erklart, was
Erwachsene mit ADHS ausmacht und in welchen Fallen
eine Therapie sinnvoll ist.

Interview: Sarah Bourdely

Gnadenlos rieselt das Schicksal

Arzt-Patienten-Kommunikation Hart schligt das
Schicksal zu, wenn Patientinnen und Patienten eine
schlimme Diagnose erhalten. Sie wirbelt ganze Menschen-
leben auf. Arztinnen und Arzte sollten mit Fingerspitzen-
gefiihl reagieren — und warten, bis sich der erste Schnee-
sturm im Kopf gelegt hat.

Sonja Feichter
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News

Direktberufung oder &ffentliche Ausschreibung — wie werden Kaderstellen in der Medizin am besten besetzt?

Auf den Punkt

«Direktberufungen mussen
moglich sein»

Karriere Dicke Luft in Ziirich: Das Universitatsspital und die medizinische Fakultit haben
Kaderstellen ohne o6ffentliche Ausschreibung besetzt. Darf man das? Henri Bounameaux, ehema-
liger Dekan der medizinischen Fakultdt der Universitit Genf, tiber die «extrem schwierige» Auf-

gabe, Cheférztinnen und Chefarzte zu wéhlen.

Interview: Rahel Gutmann

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

Henri Bounameaux, das Universititsspital Ziirich und
die medizinische Fakultit der Universitit Ziirich stehen
in der Kritik. Sie sollen mehrere Kaderstellen durch
Direktberufungen besetzt haben. Ein absolutes No-Go?
Das Doppelmandat fiir eine Professur und Klinikleitung zu
vergeben, ist eine extrem schwierige Aufgabe. Da gibt es
nicht den einen richtigen Weg. Aus meiner Sicht miissen
neben offentlichen Ausschreibungen auch Direktberufun-
gen moglich sein.

In welchen Fillen kann eine Direktberufung Sinn machen?
Wenn es intern eine geeignete Person gibt, die man befor-
dern mochte. Es wire entmutigend fiir den Nachwuchs,

wenn man diese Moglichkeit ausschliessen wiirde. Zwischen
der Assistenzarztzeit und einer moglichen Beférderung zur
Chefarztin oder zum Chefarzt konnen gut 20 Jahre liegen.
Wenn sich dann gezeigt hat, dass diese Person passt, sollte
man sie direkt berufen kénnen.

Wire es nicht fairer, auch diese Stellen 6ffentlich aus-
zuschreiben?

Aus meiner Sicht kommt das einer Alibiiibung gleich, wenn
bereits feststeht, wer gewahlt werden soll. Und es ist den ex-
ternen Bewerberinnen und Bewerbern gegeniiber nicht be-
sonders ehrlich. Es ist wichtiger, dass die Wahl in guter Zu-
sammenarbeit zwischen Spital und Fakultit getroffen wird.

© Radission US / Unsplash
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Und nicht im Alleingang der Klinikdirektion oder der Uni-
versitdt. So ist auch garantiert, dass am Schluss die Verant-
wortung fiir die Wahl geteilt ist.

Wie kann diese Zusammenarbeit sichergestellt werden?
In Genf, wo ich wihrend acht Jahren Dekan der medizini-
schen Fakultit war, gibt es seit 2011 ein Reglement, in dem
das Verfahren genau festgelegt ist. Doch das ist kantonal
unterschiedlich. Die Bedingungen sind je nach Universitat
und je nach Spital anders. Als einzige allgemeine Regel sehe
ich wie gesagt, dass es bei diesen wichtigen Wahlen eine gute
Zusammenarbeit zwischen Universitit und Spital braucht.

«Offentliche Ausschreibungen
kommen einer Alibiiibung
gleich, wenn bereits feststeht,
wer gewihlt werden soll.»

Weshalb sind diese Auswahlverfahren denn so schwierig?
Weil immer mehr unterschiedliche Qualititen dafiir beno-
tigt werden. Erstens die fachliche Kompetenz. Kandidie-
rende miissen Spezialistinnen und Spezialisten in ihrem me-
dizinischen Fachgebiet sein. Zweitens miissen sie ihr Wis-
sen in der Lehre vermitteln kénnen. Drittens sollten sie
selbst geforscht haben und in der Lage sein, andere in der
Forschung anzuleiten. Viertens benétigen sie Fithrungsqua-
litaten. Das ist ein sehr wichtiger Punkt, aber meistens
schwer zu beurteilen, weil sie noch nie eine solche Position
inne hatten. Und nicht zuletzt brauchen sie soziale Kompe-
tenzen. Solche Personen sind nicht einfach zu finden. Des-
halb kommt es schitzungsweise auch nur in etwa 50 Prozent
der Fille iiberhaupt vor, dass jemand intern befordert wird.
In den restlichen Fillen braucht es eine offentliche Aus-
schreibung.

Und solche 6ffentlichen Ausschreibungen garantieren
eine gute Wahl?

Nein. Auch nach éffentlichen Ausschreibungen konnen sich
Probleme einstellen und kann es zu Entlassungen kommen.
Das weiss man in Ziirich und das weiss man auch sonst
tiberall. Schliesslich kennt man von externen Kandidatin-
nen und Kandidaten nur die positiven Aspekte, weil sie tiber
die negativen im Bewerbungsprozess nicht sprechen und
diese schwer von aussen zu eruieren sind. Deshalb muss
man sehr vorsichtig sein. Der Schliissel liegt wirklich im
Einvernehmen von Universitdt und Spital. Denn eines ist si-
cher: Gibt es Konflikte zwischen den beiden Institutionen,
kann es nur zu schlechten Wahlen kommen.

s Prof. Dr. med. Henri Bounameaux
¢ Prasident der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften (SAMW), ehemaliger Dekan der
‘ medizinischen Fakultat der Universitat Genf
-
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Universitatsrat unter medizinischer
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Prof. Dr. em.
Giatgen A.
Spinas

Universitdt Luzern Prof. Dr. em. Giatgen A.
Spinas tibernimmt per 1. Juli das Prasidium des
Universititsrats der Universitat Luzern. Er folgt auf
Regierungsrat Marcel Schwerzmann. Der Bil-
dungs- und Kulturdirektor des Kantons Luzern war
gleichzeitig auch Prisident des Universititsrates.
Mit der Wahl eines Mediziners sollen giinstige Vor-
aussetzungen fiir die weitere Entwicklung der Fa-
kultt fiir Gesundheitswissenschaften und Medizin
geschaffen werden. Giatgen A. Spinas ist emeritier-
ter Professor fiir Endokrinologie/Diabetologie und
Pathophysiologie an der Universitét Ziirich. Aktu-
ell amtet er unter anderem als Mitglied des Verwal-
tungsrats der LUKS-Gruppe und als Co-Direktor
der Forschungsplattform fiir Prazisionsmedizin
The LOOP Zurich. Er ist seit Oktober 2020 Mit-
glied des Universitdtsrats.

Neuer CEO im Regionalspital
Surselva llanz

Fadri Enrico
Bisatz

Regionalspital Surselva Fadri Enrico Bisatz
wird ab 1. September 2023 CEO der Regionalspital
Surselva AG. Der Pflegefachmann DN II absol-
vierte seine Grundausbildung an der Berufsschule
fiir Gesundheit und Soziales (BGS) in Chur. Im
Anschluss arbeitete er als diplomierter Pflegefach-
mann HF in der Allgemeinchirurgie. 2008 wurde
er Stationsleiter in der Urologie im Kantonsspital
Graubiinden. 2012 wechselte er in die medizinische
Kodierung und absolvierte die eidgendssische Be-
rufspriifung zum medizinischen Kodierer. Spater
wurde er Bereichsleiter Medizincontrolling und
Kodierung sowie stellvertretender Abteilungsleiter
Patientenadministration im Kantonsspital Grau-
biinden und iibt diese Funktion bis heute aus.

Co-Chefarztin Neurologie in Olten

Dr. med.
Susanna Frigerio

Kantonsspital Olten Dr. med. Susanna Frigerio
ist neu als Co-Chefarztin fiir die Neurologie am
Kantonsspital Olten verantwortlich. Die Facharztin
fir Neurologie war bereits seit 2019 stellvertretende
Chefarztin Neurologie in Olten. Zuvor war sie seit
dem Jahr 2005 in verschiedenen Funktionen am
Inselspital titig. Dr. med. Robert Bithler wird als
Co-Chefarzt weiterhin fiir das Biirgerspital Solo-
thurn zustindig sein.

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

Neue Erkenntnisse
uber Autismus

Gehirn-Schaltkreise Forschende aus Basel
haben bei Mauseembryos einen bisher unbe-
kannten Schaltkreis in der Hirnrinde (Kortex)
identifiziert. Eine genetische Storung dieses
Schaltkreises fithrt zu Verdnderungen, die
denen in Gehirnen von Menschen mit Autis-
mus dhneln. Davon berichtet das Team vom
Institute of Molecular and Clinical Ophthal-
mology Basel (IOB) und der Universitit Basel
im Fachjournal «Cell». Die Entdeckung
konnte neue Erkenntnisse tiber Schaltkreisan-
omalien bei Autismus liefern. In kiinftigen
Studien werden die Forschenden «die ober-
flichlichen und tiefen Schichten dieser frii-
hen Schaltkreise sorgféltig untersuchen und sie
unabhingig voneinander manipulieren», sagt
Botond Roska, Direktor des IOB und Professor
an der Medizinischen Fakultit der Universitat
Basel. «Das wird uns helfen, die zugrundelie-
genden Zusammenhdnge von neurologi-
schen Entwicklungskrankheiten besser zu
verstehen.»

doi.org/10.1016/j.cell.2023.03.025

Opioide dringen in das
Innere der Zellen ein

Schmerzmittel Ein Team der Universitit
Genf (UNIGE) hat herausgefunden, dass opio-
idhaltige Medikamente wie Morphin oder Fen-
tanyl in das Innere der Zellen eindringen und
dort intrazellulire Rezeptoren aktivieren.
Natiirliche Opioide, die nicht in die Zellen ein-
dringen konnen, aktivieren nur die Oberfl-
chenrezeptoren. Mithilfe neuer molekularer
Werkzeuge konnten die Forschenden nachwei-
sen, dass der Ort der Aktivierung der G-Pro-
tein-gekoppelten Rezeptoren (GPCR) die von
Opioiden ausgeldste Reaktion und damit die an
der Schmerzlinderung beteiligten Signale ver-
andert: «Da ein Drittel der existierenden Medi-
kamente auf GPCRs abzielen, konnte das Ver-
stindnis der genauen Rolle der intrazellularen
Rezeptoren weitreichende therapeutische Aus-
wirkungen haben», sagt die Forschungsleiterin
Miriam Stoeber, Assistenzprofessorin am
Departement fiir Zellphysiologie und Metabo-
lismus der Medizinischen Fakultt der UNIGE.

doi.org/10.1126/sciadv.adf6059

Vermischtes

Atlas der Gesundheitsversorgung

neu aufgelegt

Obsan und das BAG haben den Schweizer Versorgungsatlas aktualisiert.

Relaunch Der Schweizer Atlas der
Gesundheitsversorgung ist kiirzlich in
stark iiberarbeiteter Fassung als Version
2.0 neu verdffentlicht worden. Der Atlas
dokumentiert regionale Unterschiede in
der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und dient laut dem Bundes-
amt fir Gesundheit (BAG) als Grund-
lage fiir die Versorgungsforschung. Die
Federfiithrung fiir den Relaunch hatten
das Schweizerische Gesundheitsobser-
vatorium Obsan und das BAG. Seit der
Neugestaltung umfasst der Versorgungs-
atlas tiber 100 Indikatoren und iiber 250
Aspekte zur ambulanten und stationéren
Versorgung und zeigt die Entwicklung
zwischen den Jahren 2013 und 2021,
schreibt das BAG in einer Pressemittei-

In Zahlen

Wandern tut weh

i

lung. Die Versorgungslandschaft ist kan-
tonal abgebildet und nach Spitalregionen
gegliedert. Erstmals ging der Versor-
gungsatlas im Jahr 2017 online. Seit 2021
arbeiteten Obsan und das BAG an der
Neugestaltung. Der Atlas soll auch kiinf-
tig aktualisiert und ergénzt werden, mit
dem Ziel, eine evidenzbasierte Ausein-
andersetzung mit den aktuellen und
kiinftigen Herausforderungen im Ge-
sundheitswesen zu erméglichen. In die-
sem Jahr erschien ein Artikel zu dem
Projekt im Journal «Research in Health
Services & Regions» (doi.org/10.1007/
$43999-022-00016-0). Zu finden ist der
Atlas online unter www.versorgungsat-
las.ch.

Beim Joggen, Wandern und Spazieren verunfallen laut einer Mittei-
lung der Suva rund 40 000 Menschen pro Jahr, 70% davon durch
Stolpern oder Stiirzen. Acht Menschen verunfallen sogar tdlich.

In den vergangenen zehn Jahren haben Unfélle beim Joggen, Wan- ﬂ#
dern und Spazieren kontinuierlich zugenommen. Im Jahr 2011
waren es gemass der Suva noch knapp 30 000 Unfélle.

.
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Auffallend sei, dass bei Frauen ab 45 Jahren die Unfélle anteilsmas-
sig zunehmen, bei den Méannern sei dies nicht der Fall. Uber 40%
aller Verletzungen betreffen Unterschenkel, Knéchel und Fuss.

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

News

Neue Herzen braucht das Land

PD Dr. med. Franz

Immer
CEO Swisstransplant

Aufgefallen

© Swisstransplant

Organspende Der Herzchirurg PD Dr. med. Franz
Immer ist seit 2008 Geschiftsfithrer von Swisstransplant, der
Schweizerischen Nationalen Stiftung fiir Organspende und
Transplantation. Mit Sorge beobachtet er den Mangel an
Spendeorganen in der Schweiz. Die Griinde hierfiir seien
multifaktoriell: «Mit rund 55% ist die Ablehnungsrate in den
Angehorigengespriachen eine der hochsten in Europa.»
Hinzu komme ein steigender Anteil an Spendern nach Herz-
Kreislaufstillstand (donor after cardiocirculatory death,
DCD): «Der Anteil DCD-Spender betrigt heute rund 50%.
In dieser Spendenform konnen weniger Organe entnommen
und an Empfanger zugeteilt werden. Grund dafiir ist die
Schidigung der Organe im Rahmen der warmen Ischédmie.»
Das gestiegene Durchschnittsalter der Spender von gut 50
Jahren 2012 auf knapp 60 Jahre sei ebenfalls problematisch:
«Mehr als 50% der Spender sind lter als 60 Jahre. Dies hat
einen Einfluss auf die Zahl der transplantablen Organe.»
Doch es gibt auch erfreuliche Aussichten. Insbesondere
auf dem Gebiet der Herztransplantation setzen sich Unter-
stiitzungssysteme durch: «Die Implantation von Kunstherzen
fuhrt dazu, dass die Patienten heute nicht mehr nur stabili-
siert werden kénnen, im Sinne eines <bridge to transplant,

sondern vermehrt auch einer finalen Therapie zugefiithrt wer-
den («destination therapy>), womit eine Transplantation
nicht mehr notwendig ist.» Eine weitere Neuerung der ver-
gangenen Jahre ist die sogenannte ex-vivo-Perfusion. Diese
ermoglicht eine Ex-situ-Beurteilung der Organqualitit sowie
eine Verlingerung der zeitlichen Spanne, bis ein Organ trans-
plantiert werden muss. An weiteren Neuerungen werde
aktuell geforscht: «Die Idee, Organe ausserhalb des Korpers
weiter zu optimieren, im Sinne eines <organ reconditioning>,
gewinnt zunehmend an Bedeutung. Es ist auch davon auszu-
gehen, dass in absehbarer Zeit klinische Versuche mit Schwei-
nenieren als Graft (Xenotransplantation) fiir &ltere Menschen
an der Dialyse vertieft evaluiert werden.» Die Transplantation
menschlicher Organe bleibe aber Goldstandard in der Medi-
zin, auch wenn diese mit einigen Herausforderungen verbun-
den ist. Dazu zdhlt vor allem die tiefe Zahl an verfiigbaren
Organen und die damit verbundenen langen Wartezeiten:
«Heute werden oftmals Transplantationen bei Leber-, Herz-
und Lungenempfingern durchgefiihrt, die schwer krank
sind. Das beeinflusst das postoperative Ergebnis und ist mit
einer sehr betreuungsintensiven postoperativen Phase und
einer aufwendigen Regenerationszeit verbunden.»

Transparent Mit diesem Bild gewann Francesca Angiolani-Larrea, Doktorandin an der Universitit Bern, den SNE-Wettbewerb fiir wissenschaft-

liche Bilder 2023 in der Kategorie «Das Forschungsobjekt». Zu sehen ist ein weiblicher Glasfrosch (Hyalinobatrachium valerioi) mit Eiern im Bauch.

Die Forscherin untersucht die Fortpflanzungsstrategien dieser Amphibien, bei denen sich die Viter alleine um die Jungen kiimmern.

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

Stille Triage

Pflegequalitat Der chronische Mangel an Pflegepersonal wirft grundlegende ethische
Fragen auf. Tédglich werden in der Schweiz Gesundheitsleistungen nicht aus medizinischen
Griinden, sondern wegen Ressourcenknappheit eingeschrankt. Dabei werden entsprechende

Entscheidungen nicht offen diskutiert.

Daniel Saraga

ie Situation ist leider notorisch: In der Schweiz
D herrscht ein eklatanter Mangel an medizinischem

Fachpersonal. Der Personalmangel in den Ge-
sundheitsinstitutionen sei «dramatisch», berichtete die NZZ
Ende 2022. Die «Pflegeversorgung ist gefdhrdet», warnte der
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflege-
fachmanner (SBK) Anfang 2023 [1]. Die zur Verbesserung
der Situation lancierte Pflegeinitiative wurde Ende 2021
angenommen, das Projekt wird aber womaglich erst 2024

in die Vernehmlassung geschickt.

Es ist eine Art Sesseltanz-Spiel:
Die Patienten werden wegen
personeller Zwinge von einer
Station auf die nichste verlegt.

Mit COVID-19 wurde das Problem offenkundig. Die
Patientenwellen brachten die Intensivstationen an ihre
Grenzen, Routineablaufe waren durch die Massnahmen
zum Gesundheitsschutz erschwert. Zudem erhéhten in-
fektionsbedingte Absenzen den Druck auf die Pflege-
teams. Gleichwohl ist der Personalmangel ein chroni-
sches Problem. Ein dauerhaft zuverldssiger und ent-
spannter Betrieb scheint in den Gesundheitsinstitutionen
ein Ding der Unméglichkeit zu sein. Die standige perso-
nelle Unterbesetzung sorgt fiir Druck. Viele Fachkrifte
verkiirzen deshalb ihre Arbeitszeiten oder geben ihren
Beruf ganz auf. Die Personalabteilungen haben Miihe, fiir
Ersatz zu sorgen, wodurch der Druck weiter wichst — ein

Teufelskreis.
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Gefahr fiir die Versorgungsqualitit

Das bekommen auch die Patientinnen und Patienten ganz
konkret zu spiiren. Immer héaufiger kommt es vor, dass sie
nicht gemass den geltenden Qualitéatsstandards betreut wer-
den kénnen, warnt Tanja Krones, Leiterin Klinische Ethik
am Universitatsspital Ziirich und Mitglied der Nationalen
Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin (NEK).
Eine aktuelle Untersuchung der Universitdt Basel an
102 Schweizer Spitélern zeigt, dass eine hohe Bettenbelegung
(definiert als Belegungsgrad von iiber 85%) das Sterberisiko
hospitalisierter Personen erhoht [2].

Ob ein Patient stationdr aufgenommen wird oder
nicht, welche Behandlung er erhilt oder sogar der Aus-
trittstag hangen teilweise mehr von den verfiigbaren Res-
sourcen als von medizinischen Kriterien ab, bestitigt
Kathrin Hillewerth, Pflegeexpertin und Mitglied der Kli-
nikleitung der Klinik fiir Chirurgie am Spital Zollikerberg
bei Ziirich.

«Diese Art von Triage erleben wir tagtaglich», erganzt
sie. «Die Arbeitsbelastung ist konstant sehr hoch. Wir fragen
uns jeden Tag: Kénnen wir noch einen neuen Patienten auf-
nehmen? Konnten wir ein Bett mehr haben, wenn wir
jemanden frither entlassen oder eine Person von einer
Abteilung in eine andere verlegen? Das Problem betrifft alle
Stationen bei uns. Regelmassig gehen E-Mails an alle Abtei-
lungen, um anzufragen, ob Patienten friither entlassen wer-
den konnten.»

Beispielsweise werde das Mobilititstraining vor dem
Spitalaustritt verkiirzt — mit dem Risiko, dass die Person zu
Hause stiirzt und erneut ins Spital eingewiesen wird. Oder
eine Patientin gelange erst {iber die tagesklinische Abteilung
in die Chirurgie, anstatt nach den iiblichen Versorgungskri-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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terien direkt in die Chirurgie eingewiesen zu werden. Oder
sie werde nur deshalb in eine bestimmte Abteilung — Chi-
rurgie, Neonatologie und so weiter — verlegt, weil es dort ein
freies Bett gibt.

«Den Patientinnen und
Patienten wird vorenthalten,
dass eine Verlegung aufgrund
personeller Zwinge erfolgt.»

Samia Hurst
Arztin und Bioethikerin

Es ist eine Art Sesseltanz-Spiel: Die Patientinnen und
Patienten werden wegen der personellen Zwénge von einer
Station auf die nichste verlegt, obwohl unter dem Aspekt
der Versorgungsqualitit bisweilen ein anderer Ablauf gefor-
dert wire. «Das Paradoxe daran ist, dass solche Umwege
noch mehr Aufwand fiir das Team bedeuten — dann muss
namlich informiert, koordiniert, gereinigt und das Patien-
tengepack nachgeholt werden», erganzt Kathrin Hillewerth.

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

Hintergrund

Wer bekommt das freie Bett? Durch personelle Unterbesetzung kommt es in der Pflegeversorgung immer haufiger zu einer stillen Triage.

Ein weiteres Paradox: Der Mangel zwingt zum systema-
tischen Einsatz von Zeitarbeitskraften, was zusatzliche
Arbeit fiir das festangestellte Personal mit sich bringt. Das
liegt daran, dass diese nicht immer iiber die geforderte Aus-
bildung verfiigen, nicht ausreichend mit einrichtungsspezi-
fischen Routinen vertraut sind oder schlicht keinen Zugang
zum IT-System haben. «Als Teamleiterin stelle ich mir die
Frage: Soll ich von unseren Mitarbeitenden weiterhin so viel
verlangen? Wire es nicht vielleicht sinnvoller, zu ihrer Ent-
lastung ein paar Betten zu schliessen?» Laut einer Umfrage
der Wochenzeitung «Die Zeit» (siche Kasten) wurden in der
Schweiz seit 2022 mehr als 500 Betten geschlossen.

Intransparente Rationierung

Diese ebenso alltaglichen wie massgeblichen Entscheidun-
gen werden meist nicht explizit getroffen, meint Kathrin
Hillewerth: «Wir treffen sie, diskutieren aber nicht dariiber.»
Das Thema ist noch weitgehend tabu, betont die Ethikerin
Tanja Krones. «Man verschliesst die Augen vor dem eigent-
lichen Problem, ndmlich den Abstrichen bei der Pflegequa-
litat. Dabei miisste man dies dringend zur Sprache bringen.»
Als «still» bezeichnet man eine Triage, die unausgesprochen,

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

© Kattiya Loukobkul / Dreamstime



14

2023;104(18):12-15 | Schweizerische Arztezeitung

Hintergrund

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

ohne Erdrterung und mehr situativ als nach festen Vor-
schriften erfolgt. Sie wirft zwei ethische Grundsatzprobleme
auf: mangelnde Transparenz gegeniiber den Patientinnen
und Patienten sowie mangelnde Rationalitit bei Gesund-
heitsentscheidungen.

«Die Patientinnen und Patienten im Unklaren zu lassen,
ist ein Problem. Thnen wird vorenthalten, dass ihre Entlas-
sung oder eine Verlegung nicht aus medizinischen Griinden,
sondern aufgrund personeller Zwinge erfolgt. Mitunter wird
sogar ein medizinischer Grund vorgeschoben, um die Ent-
scheidung zu rechtfertigen. Dieser Mangel an Transparenz,
um nicht zu sagen an Ehrlichkeit, gilt in der Ethik generell
als problematisch, denn dort herrscht der Grundsatz, dass
die Patienten angemessen informiert werden miissen.»

Das andere Problem betrifft die Art und Weise, wie
diese Entscheidungen getroffen werden. «Die Triage als
solche, dass also bei eingeschrankten Mitteln eine Wahl
getroffen werden muss, ist angesichts unserer begrenzten
Ressourcen absolut normal», erklart Samia Hurst, Direkto-
rin des Instituts fiir Ethik, Geschichte und Geisteswissen-
schaften der Universitit Genf. Grundsatzlich muss dies
aber explizit, transparent und mit entsprechender Begriin-
dung geschehen.» Die stille Triage schliesst eine Erorterung
der anzuwendenden Kriterien aus, sodass die Rationie-
rung intransparent erfolgt.

«Wir alle haben implizite
Vorurteile gegeniiber verschie-
denen Bevilkerungsgruppen.
Das fiihrt zu willkiirlichen
Entscheidungen.»

Tanja Krones
Arztin und Ethikerin

Relevante Kriterien gibt es durchaus. So kann man es
jeweils als vorrangig erachten, moglichst viele Menschen zu
behandeln, die qualititskorrigierten Lebensjahre (QALY) zu
erhohen oder den Wert des Lebens unterschiedslos zu res-
pektieren. Alles stichhaltige Konzepte, die demokratisch
diskutiert werden sollten. Dabei miisse es moglich sein, Vor-
behalte gegeniiber den favorisierten Kriterien zu thematisie-
ren, betont Samia Hurst: «Die Ethik gibt nicht unbedingt
einem dieser Kriterien den Vorzug; sie verlangt aber, dass
alle beriicksichtigt und diskutiert werden und dass ihre
Anwendung kontrollierbar ist. Das ist bei einer stillen Triage
nicht der Fall.»

So werden Entscheidungen unter personellen Zwéngen
oftmals unkoordiniert und bisweilen subjektiv getroffen.
Autonomie und Entscheidungsfreiheit des Pflegepersonals
blieben dabei zwar gewahrt, so Tanja Krones. «Doch wir alle
haben implizite Vorurteile gegeniiber verschiedenen Bevol-
kerungsgruppen und méchten tendenziell eher denen hel-
fen, die uns naher stehen — oder auch nur denen, die sich am
lautesten bemerkbar machen. Das fithrt zu willkiirlichen
Entscheidungen. Das Pflegepersonal kann dann darum
streiten, welcher Patient Vorrang bekommt, oder es kann
schlicht den Patientenforderungen nachgeben. Dabei wiirde
ein koordiniertes Vorgehen moglicherweise mehr Men-
schen eine bessere Behandlung ermdglichen.»

Anzahl geschlossener Betten

Mindestens 500 Spitalbetten wurden in der Schweiz seit 2022
geschlossen, das sind fast 9% aller Spitalbetten. Anzahl der
seit 2022 geschlossenen Spitalbetten in acht der flinfzehn
grossten Spitaler der Schweiz [5]:

Geschlos- Gesamt-
sene Betten zahl

Einrichtung Betten

Inselgruppe Bern 150 1500
Kantonsspital Aarau 86 500
Kantonsspital St. Gallen 80 650
Universitatsspital Zrich 73 914
Kantonsspital Winterthur 50 500
Solothurner Spitéler 40 498
Spitalzentrum Oberwallis 7 288
Spital Thurgau 6 900
Gesamt 492 5750

Tatsdchlich ist der Mangel an Personal das Problem -
nicht die Infrastruktur oder das Geld fiir medizinische
Abklarungen. So sei die Rekrutierung qualifizierter Pflege-
fachkrifte sehr schwierig geworden, fiigt Kathrin Hillewerth
hinzu. «Heute sind es eher die Bewerber, die den Arbeitge-
ber auswihlen als umgekehrt.»

Den Tabubruch wagen

In Gesundheitskreisen ist man sich des Personalmangels
bewusst, tut sich jedoch schwer, das Thema Triage auf den
Tisch zu bringen. «Es ist schwierig, explizit iiber Kriterien
fir die Ressourcenzuteilung zu sprechen, weil wir oft die
Vorstellung haben, es miisste alles tiberall vorhanden sein»,
so Hurst. Dies anzusprechen bedeute, zuzugeben, dass man
nicht das Maximum fiir die Patienten tun kann - und das
sei schwierig in einem wohlhabenden Land, dessen Mittel
oft als unerschopflich wahrgenommen werden.

Die Politik scheint in dieser Frage geldhmt zu sein. In
einem Urteil aus dem Jahr 2010, in dem die Kostenerstat-
tung einer teuren Behandlung durch die Grundversiche-
rung abgelehnt wurde, habe das Bundesgericht erklért, dass
es sich in Ermangelung einschlagiger parlamentarischer
Vorstosse gezwungen gesehen habe, ein Sdumnisurteil zu
treffen, berichtet die Ethikerin. «Bei jeder politischen Ent-
scheidung gibt es zwangsldufig Personen, deren Meinungen
weniger stark gewichtet werden. Das muss nicht zwingend
ungerecht sein, aber es ist mitunter frustrierend.»

Die drei Befragten rufen dazu auf, das Tabu zu brechen
und endlich transparente Gesprache tiber Rationierungskri-
terien in der Pflege zu fithren, nach dem Vorbild der Richt-
linien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften zur Intensivpflege, die nach der COVID-
19-Pandemie aktualisiert wurden [3]. Hier gab die Pande-
mie den Anlass zur Einrichtung einer Diskussionsgruppe,
die sich mit den ethischen Fragen der Triage befasste, da-
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runter mittlerweile auch die durch den strukturellen Perso-
nalmangel bedingten Probleme.

«Zunidchst einmal muss das Bewusstsein geschérft wer-
den fiir die Grenzen des Gesundheitssystems — dazu gehort
auch der Personalmangel», betont Samia Hurst. «Und dafiir,
dass Gleichheit und Gerechtigkeit beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung gefihrdet sind, wenn nicht offen

Sie rufen dazu auf, das Tabu zu
brechen und transparente
Gespriche iiber Rationierungs-
kriterien in der Pflege zu
fiithren.

dariiber gesprochen wird.» Leitlinien konnen hilfreich sein,
unter anderem, um die psychische Belastung von Pflege-
fachpersonen, die schwierige Entscheidungen allein treffen
miissen, in Grenzen zu halten. Doch auch Leitlinien sind
nur wirksam, wenn sie praktisch angewendet werden, was
bei COVID-19 nicht der Fall gewesen sei, so die Ethikerin:
«Die Daten deuten darauf hin, dass es bei den Spitalern hakt;
diese haben nie erklirt, dass sie die SAMW-Richtlinie
umsetzen. Es ist also unklar, wo Priorititen zuriickgestellt
wurden und auf welcher Grundlage.»
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Hintergrund

Es geht um eine umfassende Betrachtung zur Hohe der
Mittel, die in der Schweiz in das Gesundheitssystem fliessen,
ihre Verteilung sowie die Art und Weise, wie Einzelpersonen
vor Ort Entscheidungen treffen. Die Bevolkerung kann im
Rahmen partizipativer Debatten ebenfalls eingebunden wer-
den. Entsprechende Pilotversuche gab es bereits in der
Schweiz [4]. «Es ist durchaus moglich, dass fachliche und
politische Diskussionen zu einem Ergebnis fithren, das nicht
viel anders aussehen wird als das, was heute schon praktiziert
wird», so Samia Hurst. «Allerdings besitzen die Kriterien
dann eine Legitimitit. Und man kann ihre Anwendung tiber-
priifen, Mangel anprangern oder mogliche Unstimmigkeiten
thematisieren. Das ist ein entscheidender Unterschied.»

Literatur
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Kirmes im Kopf

ADHS In die Praxis von Monika Ridinger kommen Menschen mittleren Alters, die ein biss-
chen anders ticken als der Durchschnitt. Sie sind impulsiver, leichter abzulenken und innerlich
unruhig, wenn sie eigentlich zur Ruhe kommen sollten. Die Psychiaterin erklért, was Erwach-

sene mit ADHS ausmacht und in welchen Fillen eine Therapie sinnvoll ist.

Interview: Sarah Bourdely
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Monika Ridinger, wenn Sie nur ein Bild hitten, um die
Krankheit ADHS zu beschreiben, welches wire es?

Es gibt ein schones Foto von Kindern, die vor einem Balken
in einer Reihe stehen und ein Kind, das hangt kopfiiber an
diesem Balken. Das ist ADHS. Anders sein. Man reiht sich
nicht ein.

Die beiden Kernsymptome bei ADHS sind Aufmerk-
samkeitsstorungen und Hyperaktivitit. Wie dussern
sich diese denn bei Erwachsenen im Alltag?
Aufmerksamkeitsstorung heisst eigentlich Ablenkbarkeit.
ADHSler kénnen sich gut konzentrieren. Sie sind aber ab-
lenkbar. Man kann von dusseren Reizen abgelenkt werden,
also von allem, was man sieht, hort oder was gerade um
einen herum passiert. Es wirken aber auch innere, einschies-
sende Gedanken ablenkend. So etwas wie: «Habe ich noch
genug Milch im Haus? Muss ich nachher einkaufen gehen?»

ADHS nennt man auch das Zappelphilipp-Syndrom.
Haben erwachsene ADHSler auch Probleme mit dem
Stillsitzen?

Die Hyperaktivitit muss sich nicht immer motorisch aus-
wirken. Eigentlich handelt es sich eher um eine innere
Unruhe. Ein inneres Getriebensein. Es gibt Leute, die sagen:
«Mein Gehirn steht nie still. Das dreht sich immer.» Es kann
sein, dass diese Menschen unruhig sind und dann zappeln
sie. Oder sie spielen mit den Fingern, drillen die Haare oder
wackeln mit den Beinen, all so etwas. Bei Kindern fallt die-

«Die Hyperaktivitit muss sich
nicht immer motorisch auswir-
ken. Eigentlich handelt es sich
eher um eine innere Unruhe.»

ses Verhalten eher auf, denn sie sind so ungebremst. Die
Erwachsenen versuchen ja, brav zu sein. Oder sie gestiku-
lieren dann viel. Aber eigentlich kommt der Antrieb immer
von innen. Das Gehirn ist hyperaktiv. Es ist in der Aktivitat
tiberschiessend.

Wie kann sich dieses innere Getriebensein noch dussern?
Es ist tatsdchlich eine Form von Impulsivitit. Das kann sich
auch darin dussern, dass diese Menschen ein Projekt nach
dem nichsten haben. Manche sehen ein Stiubchen auf dem
Boden und miissen aufstehen, um das jetzt sofort wegzurdu-
men. Oder sie sind in der Kiiche beim Abwaschen und
sehen dann aber, dass da hinten der Miilleimer voll ist. Dann
miissen sie den Beutel wegraumen und haben danach ver-
gessen, dass sie eigentlich mit dem Abwaschen beschaftigt
waren.

«ADHS ist eine sehr friih
beginnende, wahrscheinlich
auch vererbte Stérung. Das
Gehirn funktioniert ein wenig
anders bei diesen Menschen.»

Stimmt es, dass Menschen mit ADHS hiufig Aussen-
seiter sind?

ADHS ist eine sehr frith beginnende, wahrscheinlich auch
vererbte Storung. Das Gehirn funktioniert ein bisschen
anders bei diesen Menschen. Sie fallen deshalb heraus aus
dem gewohnlichen gesellschaftlichen Miteinander. Je mehr
sie in Raster gepresst werden, umso schwieriger wird es fiir
die Betroffenen, das Anderssein, das So-Sein, als normal
oder als Okay-Sein zu leben. Viele haben auch eine Selbst-
wertproblematik, weil sie immer wieder Versagen erlebt
haben oder aufgefallen sind.

Gibt es dafiir eine neurologische Erkldrung?

ADHSler haben im Wesentlichen drei geschwichte Zentren
im Gehirn: den prifrontalen Cortex, den Thalamus, der als
Filter fiir Sinneseindriicke fungiert, und das limbische Sys-
tem, welches Affekt- und Triebverhalten steuert. Wenn
plotzlich einschiessende Gefiithle kommen wie «Das nervt
mich!», dann kommen sie bei den Betroffenen durch den
geschwichten Filter intensiver an. Dadurch nervt sie das
stirker als die Nicht-ADHSler. Und zusitzlich haben sie ein
beeintrachtigtes Steuerungsorgan, das normalerweise sagen
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PD Dr. med. Monika Ridinger ist Psychiaterin und
Psychotherapeutin. Die Suchtmedizinerin beschaf-
tig sich seit den 90er Jahren mit dem Thema ADHS
bei Erwachsenen und ist Botschafterin der Organi-
sation adhs20+. In ihrem Buch «ADHS und Sucht
im Erwachsenenalter» prasentiert sie aktuelle wis-
senschaftliche Ergebnisse anhand praktischer Fall-
beispiele.
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wiirde: «Nein. Jetzt musst du nicht ausrufen.» Das funktio-
niert aber bei den Betroffenen nur schlecht. Und deshalb
kommt es zum Beispiel zu Wutausbriichen.

Wir haben viel von den Schwichen der ADHSler
gesprochen. Wie sieht es auf der Stirken-Seite aus?

Fiir mich sind das alles «So-Seins». Ich finde es immer
schwierig, tiberhaupt in Stirken und Schwiéchen zu spre-
chen. Denn dann pathologisiert man das Thema zu stark.
Ich finde es deshalb besser zu sagen, das Gehirn funktio-
niert bei diesen Menschen eben so. Wenn ADHSler gut mit
sich umgehen, dann kénnen sie ihren Alltag oft sogar bes-
ser planen als viele Nicht-ADHSler. Ausserdem sind sie
bekannt fiir ihre Begeisterungsfahigkeit, Kreativitit und
Neugier. Vielleicht auch fiir eine gewisse Naivitit. Die Worte
purzeln manchmal einfach aus ihrem Mund. Das macht sie
aber so sympathisch, denn das, was sie sagen, ist ehrlich. Im
sozialen Miteinander kann das ein Nachteil sein. Aber
menschlich ist es unheimlich sympathisch. Und das ist ein
Vorteil. Diese Menschen sind immer echt.

Warum kommen erwachsene Betroffene zu Ihnen in
die Praxis?

Die Erwachsenen, die zu mir kommen, sind durchschnitt-
lich zwischen 40 und 50 Jahre alt. Vielleicht 5% hatten
bereits eine Diagnose in der Kindheit. Und die wenigsten
sind gescheiterte Existenzen. Aber sie haben ihre Lebens-
erfahrung gesammelt. Manch eine Person ist auch mal
gescheitert oder hatte Misserfolge. Zum Beispiel kommen
Frauen, wenn sie das zweite oder dritte Kind bekommen
haben. Denn sie sagen: «Bis hierhin habe ich das organisa-
torisch noch hingekriegt. Aber jetzt komme ich nicht mehr

Zahlen und Fakten zu ADHS

Die Abklrzung ADHS steht fir die Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitatsstdrung. Bei dieser neurobiologi-
schen Erkrankung kommt es zu einer veranderten Informa-
tionslibertragung zwischen Nervenzellen im Gehirn. Das
Gleichgewicht der Neurotransmitter ist veréndert. Insbe-
sondere Dopamin und Noradrenalin spielen hier eine Rolle.

Weltweit geht man davon aus, dass 5% aller Kinder
betroffen sind. Bei etwa 60% bleibt die ADHS im
Erwachsenenalter bestehen.

Als Ursachen fur ADHS gelten unter anderem die
genetische Veranlagung, Umwelteinflisse wie Kom-
plikationen bei der Geburt oder Drogen- und Niko-
tinkonsum wahrend der Schwangerschaft sowie
psychosoziale Einflisse wie familidre Instabilitat,
psychische Erkrankungen eines Elternteils oder
haufige Kritik und Bestrafungen.

Informationen zum Thema gibt es hier:

e Schweizerische Fachgesellschaft ADHS www.sfg-adhs.ch
e adhs 20+ www.adhs20plus.ch

e elpos Schweiz www.adhs-organisation.ch

sowie auf der Fachtagung «AD(H)S und Folgeerschei-
nungen» am 11. Mai 2023 in Ziurich. Anmeldung an:
info@adhs20plus.ch

hinterher, jetzt schaffe ich es nicht mehr, den Alltag zu struk-
turieren.» Ein anderer Grund, aus dem Betroffene kommen,
ist die emotionale Diinnhautigkeit. Wenn ADHSler Kritik
ausgesetzt sind, etwa einem Feedback in Mitarbeitergespra-
chen, dann kénnen sie sich furchtbar aufregen oder Sorgen
und Zweifel haben. Das stiirzt sie in unglaubliche Tiefen.

Welche Verfahren nutzen Sie zur Diagnose von ADHS?
Wir haben keine standardisierte Messmethode, die uns
ermoglicht, Verdnderungen im Gehirn zuverldssig zu mes-
sen. Wir haben zwar quantitative EEG-Methoden und
neuropsychologische Methoden, mithilfe derer wir vieles ob-
jektivieren konnten. Das reicht aber nicht. Wir miissen im
Querschnitt fragen: «Was haben Sie jetzt?» Dafiir haben wir
gut standardisierte Fragebogen, die sehr valide und zuverlds-
sig sind. Die alleine geben uns allerdings nur Aufschluss tiber
die aktuelle Symptomatik. Aber worin hat sie ihren Ur-
sprung? Ist es eine Demenz? Ist es ein Hirntumor? Ist es eine
schwere Depression? Ist es eine ADHS? Ist es eine Person-
lichkeitsstorung? Das wissen wir dadurch nicht. Dann schaut
man im Langsschnitt: Besteht die Symptomatik seit der
Kindheit? Ich sage den Leuten immer: «Ich gehe einmal mit
Thnen durch die Psychiatrie und einmal durch Ihr Leben.»

An wen konnen sich Grundversorgende wenden, wenn
sie eine Patientin oder einen Patienten mit Verdacht
auf ADHS haben?

Ich wiirde immer empfehlen, gezielt Psychiater anzuwéhlen,
die sich auf dieses Thema spezialisiert haben. Es gibt ent-
sprechende Listen von der Organisation adhs20+ oder der
Schweizerischen Fachgesellschaft (SFG) fiir ADHS. Der All-
gemeinmediziner kann aber auch zunichst einem beliebi-
gen Psychiater zuweisen, der die psychiatrische Grundver-
sorgung Uibernimmt. Denn dieser betroffene Mensch hat ja
ein konkretes Problem, eine Depression oder eine Angststo-
rung. Und dabei kénnte vielleicht ADHS eine Rolle spielen.
Dem gehe ich dann auf den Grund. Ich sage den Betroffe-
nen immer, das ist so wie wenn Thr Hausarzt vermutet: «Da
konnte was an IThrem Herzen sein, ich schicke Sie mal zum
Herzspezialisten.» Nur bin ich ADHS-Spezialistin.

Wie ist der Zusammenhang zwischen ADHS und
anderen psychischen Erkrankungen?

Ganz genau weiss man es nicht. Aber die Affektlabilitit ist
Teil der Impulskontrollstérung und der Reizoffenheit.
ADHSler reagieren schneller und intensiver auf Kritik oder
Lob und sind deshalb sensibler, diinnhéutiger. Das ist so das
Klassische bei ADHS. Himmelhochjauchzend und zu Tode
betriibt im Stundentakt. Die Betroffenen sind verletzlicher,
weil der prifrontale Cortex geschwicht ist. In der Folge
reagiert der Mensch eher sorgenvoll. Und schon haben Sie
einen guten Nihrboden fiir Angste und Depressionen.
Zwinge sind bei ihnen oft auch ein Thema. Denn iiber
Gewohnheiten muss man nicht nachdenken. ADHSler pro-
fitieren generell von festen Strukturen, das entlastet sie.

Welche medikamentosen Therapieansitze gibt es?

Wir haben heute Medikamente, die genau da ansetzen, wo
sie im Gehirn gebraucht werden. Das sind die Stimulanzien.
Bei Erwachsenen sind allerdings viel weniger Medikamente
zugelassen als bei Kindern. First-Line-Therapie sind Met-
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hylphenidat-Préaparate mit Langzeitwirkung wie Focalin,
Concerta, Medikinet MR. Dann gibt es Second-Line-Prépa-
rate, das sind Amphetamine wie Elvanse. Zusitzlich gibt es
das Atomoxetin Stattera. Im Off-Label-Bereich sind auch
Antidepressiva wirksam, zum Beispiel Venlafaxin oder
andere Serotonin-Wiederaufnahmehemmer wie Fluoxetin.
Wellbutrin kann man auch einsetzen, denn es kann hilfreich
sein zur Stimmungsstabilisierung. Man kann auch Mood
Stabilizer wie Pregabalin einsetzen.

Ich finde die Auseinandersetzung der Betroffenen mit
den Medikamenten sehr wichtig. Alle erwdhnten Praparate
wirken unterschiedlich schnell und unterschiedlich stark. Es
ist wichtig, dass die Betroffenen damit Erfahrung sammeln.

Die Therapie lduft also iiber Trial and Error der Medi-
kamente?

Ja und nein. Eine Reizabschirmung, die dickere Haut, das
kann das Medikament bewirken. Aber wie sich der Mensch
fokussiert, welcher Gedanke gedacht werden soll, das muss
er erst mal lernen.

Und dafiir braucht es noch andere Therapieansiitze?

Richtig. Wenn das Gehirn gut mit Botenstoffen versorgt ist,
dann ist es fahig, Ressourcen zu nutzen. Aber die Gedan-
kenmuster sind ja immer noch die Gleichen. Das heisst,
man muss fragen: Welche Muster muss die betroffene Per-
son verdndern? Welcher Gedanke ist es wert, gedacht zu
werden? Das kann kein Medikament entscheiden. Dazu
braucht man Techniken zur Impulssteuerung und zum
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Personen mit ADHS sind sehr leicht abzulenken. lhnen hilft Monika Ridinger, sich besser zu fokussieren.

Stoppen von Gedanken. Zusitzlich braucht die Person eine
gute Tagesplanung. Denn wenn sie weiss, dass sie nachher,
wenn sie zum Bahnhof geht, Milch kaufen wird, dann kann
sie den Gedanken daran stoppen und sich wieder auf das
Gesprach oder die Titigkeit konzentrieren. Impulssteue-
rung und Planung gehen also Hand in Hand. Und das trai-
niere ich mit meinen Patientinnen und Patienten an konkre-
ten Alltagssituationen.

«Reizabschirmung, eine
dickere Haut, das kann das
Medikament bewirken. Aber
welcher Gedanke gedacht
werden soll, das muss man
lernen.»

Gibt es bei der medikamentdsen Therapie Risiken?

Absolut! Das ist der Grund, aus dem ich immer wieder sage:
«Machen Sie sich Miihe mit der Diagnostik.» Stimulanzien
machen potenziell abhingig. Jede psychotrope Substanz
wirkt dopamindr. Kaffee, Alkohol, LSD, Heroin, Kokain, all
das bewirkt im limbischen Belohnungssystem eine Verbes-
serung der Botenstoffwirkung, hat aber eine Eigenwirkung,
die stichtig machen kann. Die Betroffenen sind irgendwann
auf ihre individuelle Dosis eingestellt, bei der ihr Gehirn
geniigend Dopamin verstoffwechselt und ihre Symptome
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gelindert werden. Wenn sie diese Dosis {iberschreiten, ver-
starkt sich die psychotrope Wirkung. Dann kénnen Neben-
wirkungen auftreten, die Betroffenen kénnen sich unruhig
fithlen oder Schlafprobleme bekommen.

«Wir behandeln nicht die
ADHS, sondern ausschliesslich
das Leiden. Wenn jemand mit
dem So-Sein gut klarkommt,
ist das wunderbar.»

Bei ADHS-Betroffenen kommen Suchtprobleme
doppelt so hiufig vor wie in der Allgemeinbevdlkerung.
Warum ist das so?

Am wahrscheinlichsten ist die Selbstmedikationshypothese
[1]. Studien zufolge liegt bei 25% der Alkoholabhingigen,
19% der Kokainabhingigen sowie 18% der Opioidabhéngi-
gen eine ADHS vor [2]. Psychotrope Substanzen bewirken
immer eine bessere Verfligbarkeit und Konzentration von
Botenstoffen im Belohnungssystem. Bei einem zuvor unbe-
handelten ADHSler sagt das Gehirn nach der Einnahme der
Stimulanzien: Wunderbar, ich bekomme jetzt endlich mehr
Botenstoffe. Der Mensch merkt: Wunderbar, ich werde viel
ruhiger. Letztlich nutzen sie das Dopamin und nehmen die

Eigenwirkung in Kauf. Vielleicht lernen sie auch die Eigen-
wirkung schétzen, was das Suchtrisiko erhoht.

Muss man ADHS im Erwachsenenalter iiberhaupt
therapieren, wenn es sich doch eigentlich um ein
«So-Sein» handelt?

Nein, muss man nicht. Wir behandeln nicht die ADHS, son-
dern ausschliesslich das Leiden. Wenn jemand mit dem
So-Sein gut klarkommt, ist das wunderbar. Wir erleichtern
mit unserer Therapie die Symptomatik und trainieren dar-
auf aufbauend Muster, damit sich die Menschen in ihrem
Umfeld wohlfiihlen. Es gibt etliche Betroffene, die sagen:
«Alleine mit mir und mit meinem Gehirn bin ich gut klar
gekommen. Mit Familie und Kindern wird das ein Prob-
lem.» Das, was man sich angeeignet hat, was bisher funktio-
niert hat, geht jetzt nicht mehr. Dort setzen wir an. Und nur
dort. Wir behandeln also nicht das ADHS-Gehirn, sondern
sehr individuell die Betroffenen in ihrem Umfeld.
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Die menschliche Gesundheit héngt von der Gesundheit der Okosysteme ab.

Umweltschutz in die
Praxis integrieren

Buchbesprechung Geht es dem Klima schlecht, leidet auch der
Mensch. In einem neuen Buch werden die vielschichtigen Bezie-
hungen zwischen Medizin und Umwelt beleuchtet. Wertvolle
Erkenntnisse fiir alle Gesundheitsfachpersonen.

ieses Buch befasst sich eingehend mit
D Dimensionen, die in der medizini-

schen Praxis zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen und Eingang in die Lehre fin-
den miissen: den vielschichtigen Beziehungen
zwischen Medizin und Gesundheitssystem
einerseits sowie der Umwelt andererseits. Ins-
besondere im Hinblick auf die gesundheitli-
chen Auswirkungen des Klimawandels und des
Biodiversitatsverlusts, durch die wir immer an-
falliger werden. Die menschliche Gesundheit
hingt bekanntlich von der Gesundheit der
Okosysteme ab. Man spricht von der «Interde-
pendenz des Lebens».

Der Leiter des Projekts, der Lausanner
Professor Nicolas Senn, ist verantwortlich fiir
die hausarztmedizinische Ausbildung. Er hat
Untersuchungen zu den Treibhausgasemissio-
nen durch Arztpraxen durchgefiihrt. Das Buch
soll die anstehenden Probleme einordnen und
beschreiben. Gemeinsam mit seinen drei
Kolleginnen hat er rund 70 Autorinnen und
Autoren unterschiedlicher Fachgebiete aus der
Schweiz, Frankreich und dem angelsachsischen
Raum zusammengebracht, die fir die fiinf
Teile des Buches rund 40 Kapitel verfasst
haben.
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Angesprochen werden viele wichtige The-
men, darunter die Bedeutung der neun planeta-
ren Grenzen, das «Donut»-Modell nach Kate
Raworth, das den Losungsspielraum zwischen
der Garantie sozialer Mindeststandards und der
Nichtiiberschreitung 6kologischer Belastungs-
grenzen vorgibt, das «One Health»-Konzept, ein-
schliesslich der gesundheitlichen Wechselbezie-
hungen zwischen Mensch und Tier (Zoonosen),
sowie soziookonomische Fragen, auf die unser
Landsmann Jakob Zinsstag eingeht. Thematisiert
werden auch die «Grosse Beschleunigung», vor
allem seit den 1950er Jahren, die W. Steffen et al.
untersuchten, Okosystemleistungen als «Nut-
zenstiftung der Natur fiir den Menschen», wach-
sende Gefahren durch Luftverschmutzung und
toxikologische Risiken, Klimaangst oder «Solast-
algie» und andere Aspekte der psychischen
Gesundheit, ausserdem Migrationsprobleme,
der giinstige Einfluss von korperlicher Aktivitat,
Erndhrung und regelmassigem Kontakt mit der
Natur sowie schliesslich die Nachhaltigkeitswis-
senschaft im Gesundheitswesen.

Nachhaltigkeit praktizieren
Angesichts der Herausforderungen des Klima-
wandels miissen Medizin und Gesundheitssys-

© Ivan Shenets / Dreamstime
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tem ihrer Verantwortung gerecht werden und
Nachhaltigkeit praktizieren, sich zur Massi-
gung, ja zur Sparsamkeit verpflichten. Das
erfordert schwierige Entscheidungen auf meh-
reren Ebenen. «Santé et environnement» (zu
Deutsch: «Gesundheit und Umwelt») bietet in
dieser Hinsicht eine solide Grundlage und
beleuchtet vielerlei Aspekte. Derartige Inhalte
miissen heute zum Curriculum des Medizin-
studiums und zur Ethik der Pflegeberufe sowie
aller jungen - aber auch weniger jungen —
Fachkrifte gehoren.

In der Einleitung wird betont, dass «die
Ausserachtlassung gesundheitsrelevanter Um-
weltfaktoren, deren Einfluss ja vielfach erwie-
sen ist, in der Gesundheitsversorgung sogar als
mangelnde Professionalitit eingestuft werden
kann». Generell wird klar, dass die Berticksich-
tigung dieser Faktoren unvereinbar ist mit
einem produktivistischen Gesundheitssystem,
das auf einem zu streng biomedizinischen
Ansatz basiert. Darauf geht der letzte Teil des
Buches ein.

Festzuhalten bleibt, dass sich Fachpersonen
nicht mehr hinter der frither oft vorgeschobe-
nen Neutralitit verstecken koénnen. Heute ist
ihr beharrliches Engagement gefordert — im In-
teresse einer hochwertigen Versorgung, die den
Herausforderungen, gewissermassen dem ge-
sellschaftlichen Uberleben, angemessen Rech-
nung trdgt. Das schliesst auch eine hinrei-
chende, fundierte Aufklarungs- und Uberzeu-
gungsarbeit bei den Patientinnen und Patienten
mit ein. Im Buch heisst es: «Werden Fachperso-
nen deshalb zu Aktivisten? Sicher nicht. Es geht
lediglich darum, die eigene Arbeit anstandig zu
verrichten.»

Dr. med. Jean Martin, ehemaliger Waadltlin-
der Kantonsarzt

Santé et
environnement

Vars une neuvelle
approch

Nicolas Senn, Marie Gaille,
Maria del Rio Carral und
Julia Gonzalez Holguera
(Hrsg.) Santé et environ-
nement - Vers une nou-
velle approche globale
RMS Editions, 2022

¢ globale
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Briefe an die Redaktion

Seit wann ist ein Psychiater
kein Arzt?

Brief zu: Redaktion SAZ. Uber die Grenzen des Korpers
hinaus. Schweiz Arzteztg. 2023;104(1415):9

Es wird in dem Artikel iiber einen Arzt be-
richtet, der Biicher schreibt, in denen er aus
seinen Erfahrungen als Psychiater schopft.
Der Werdegang wird beschrieben, er habe
eine Ausbildung in Innerer Medizin und
danach noch den Facharzttitel fiir Psychiatrie
und Psychotherapie absolviert. Im ersten Satz
«In seinem Roman ... hat sich der Arzt und
Psychiater...» wird impliziert, dass ein Psy-
chiater also kein Arzt sei. Oder wiirde es
Thnen denn in den Sinn kommen zu schrei-
ben der Arzt und Gynékologe? In der im
letzten Heft publizierten Arztestatistik wurde
erneut klar, dass es zu wenig Nachwuchs in
der Psychiatrie gibt. Was hat das Eine mit
dem Andern zu tun? Psychiater sind Arzte
und diese Wahrnehmung hat mit der Attrak-
tivitat unseres Fachs wesentlich zu tun. Wenn
nun sogar unsere eigene Zeitung als offizielles
Organ dies negiert, ist das nur empérend. Die
Psychiatrie ist nach der Hausarztmedizin die
zweitgrosste Facharztgruppe, wie aber die
Kohorte der Hausarzte, ist unsere auch iiber-
altert. Wir brauchen dringend Nachwuchs,
denn entgegen der landldufigen Meinung sind
psychologische Psychotherapeuten kein
gleichwertiger Ersatz fiir einen Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie. Wir alle
brauchen die gegenseitige Wertschitzung
gerade auch unserer Berufskollegen. Ich bin
froh, diese oft in der gemeinsamen Patienten-
betreuung von meinen Hausarztkollegen zu
spiiren und ich hoffe auch diese gentigend
zuriickzugeben. Also liebe Redaktion und
Arztkollegen, lasst uns dies gegenseitig beher-
zigen und im Alltag leben.

Dr. med. Susanne Hausmann, Bern

Ldrmbelastung und
Suizidalitiit

Die jiingsten Befunde der Langzeitstudie iiber
den Einfluss der Lairmbelastung auf die psychi-
sche Gesundheit sind nicht erstaunlich [1]. Die
zunehmende - nicht nur akustische — Reiziiber-
flutung fithrt durch die Stérung des seelischen
Gleichgewichts zu immer bedrohlicheren
Handlungen der Betroffenen. Angefangen vom
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Konsum von Drogen (anfénglich oft mit
Alkohol) bis hin zur Todessehnsucht. Eigent-
lich will die Mehrzahl der Betroffenen nicht
sterben. Aber so konnen und wollen sie nicht
weiterleben. Wenn man weiss, was schadet, ist
es ein Gebot, dagegen anzugehen. Wie wire
es, larmgeplagte Patienten mit gut angepass-
tem Gehorschutz auszuriisten? Wer schon
einmal einen beidseitigen Horsturz erlebt hat,
kann nachempfinden, wie sich das auf die
Befindlichkeit auswirkt: Alles riickt in die
Ferne. Die trotz des Ubels der Schwerhorig-
keit starke Wahrnehmungsminderung wirkt
in einer Art beruhigend. Wie wire es, hier
einen Ansatz zu einer Behandlung zu suchen?

Pfr. Dr. Ebo Aebischer, Muri bei Bern
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Un territoire en complete
jachere
Lettre concernant: Mell E. La Suisse a besoin de plus

de médecins de famille. Bull Med Suisses.
2023;104(12):3

Comme le dit un proverbe: «On ne récolte
que ce que lon séme.» Or, la médecine de
famille est restée au cours de ces derniéres
décennies un territoire complétement en
jachere.

Pire, elle a fait Jobjet d'un manque de
soutien. Par exemple, en 2006, le laboratoire
du cabinet médical a été remis en question par
un conseiller fédéral. Lintroduction du GRAT,
devenu le TARMED, na pas du tout tenu la
promesse d’'une revalorisation des prestations
spécifiques a cette médecine de proximité.
Enfin, les caisses-maladie nont apporté aucun
soutien financier aux médecins qui participai-
ent aux cercles de qualité entre médecins et
pharmaciennes, alors que cela leur a permis
de réaliser des millions de francs déconomie
sur nos prescriptions. A cela sajoute Iévolu-
tion de la médecine éclatée en de multiples
sous-spécialités bien mieux rémunérées et sa
féminisation. [état desprit des étudiantes et

étudiants en médecine a aussi évolué. Une
frange de ceux, de celles, de la génération des
«baby-boomers» des années septante était
davantage intéressée par une médecine de
soins de santé primaires centrée sur la per-
sonne, le relationnel, plutdt que par une spé-
cialisation. Au fil du temps, cette vision huma-
niste de la médecine a progressivement été
laminée par le discours économique et les
chicanes administratives de toutes sortes.
Enfin, comment voulez-vous gérer un systeme
de santé qui tienne vraiment compte des
besoins de notre population, alors que celui-ci
est en permanence tiraillé entre des législati-
ons fédérales, cantonales et tarifaires, sans
quil y ait un organe de pilotage et de coordi-
nation réunissant les différents acteurs impli-
qués [1]?

Voila ce qu’il me tenait a cceur dexprimer,
au terme de 42 années de pratique jusque
dans ma 75¢ année, apres avoir ouvert 10900
dossiers de patientes et patients originaires de
50 pays différents, ce qui a représenté 140000
consultations et visites, a domicile, a 'hopital
de district (de 1980 a 1995) et dans trois EMS,
tout en ayant fondé le Groupement fribour-
geois de médecine générale en 1983, la Jour-
née déchanges des généralistes de Suisse
romande a Gruyeres dés 1986 et tout en ayant
été, deés 2001, le modérateur du Cercle de

qualité des médecins de la Broye [2].

Ivan Nemitz, Estavayer-le-Lac
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Von Sinn und Unsinn der Ver-

wendung eines Diagnosecodes

Projekt SCD Aufgrund des Grundlagenberichts des
Bundesamt fiir Statistik zur Klassifikation der Diagnosen
im ambulanten Bereich hat die FMH das Projekt SCD
(Swiss classification groups of disease and related health
problems) gestartet. Der Tessinercode geniigt den
gesetzlichen Vorgaben nicht mehr.

Urs Stoffel

SIWF-Award: besonderes
Engagement fur die Weiterbildung

Engagierte Weiterbildung Hat sich eine frithere Weiter-
bildnerin oder ein fritherer Weiterbildner exemplarisch
fiir Thre Weiterbildung eingesetzt? Dann nominieren Sie
diese Weiterbildungsverantwortlichen fiir ihr besonderes
Engagement fiir den SIWF-Award. Auch dieses Jahr
konnen sowohl Einzelpersonen als auch verantwortliche
Teams einer Weiterbildungsstétte nominiert werden.

Monika Brodmann Maeder, Raphael Stolz
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Leitartikel

Ein Diagnosecode stellt sicher, dass der Datenschutz eingehalten wird.

|

Von Sinn und Unsinn der Verwendung

eines Diagnosecodes

Projekt SCD Aufgrund des Grundlagenberichts des Bundesamt fiir Statistik zur Klassifikation der
Diagnosen im ambulanten Bereich hat die FMH das Projekt SCD (Swiss classification groups of disease
and related health problems) gestartet. Der Tessinercode geniigt den gesetzlichen Vorgaben nicht mehr.

it der Einfithrung der Tarifstruktur
TARMED fiir ambulante érztliche
Behandlungen im Jahr 2004 haben

die Vertragspartner Santésuisse und FMH
gemeinsam vereinbart, dass grundsitzlich
jede Rechnung einen Diagnosecode enthalten
muss. Als Klassifikationssystem haben sie den

Tessinercode [1] festgelegt. Das Bundesamt

Urs Stoffel fiir Statistik (BfS) hat einen Grundlagenbe-
Dr. med., Mitglied des

richt [2] zur Klassifikation der Diagnosen und
FMH-Zentralvorstandes,

Prozeduren in der ambulanten Gesundheits-

Departementsverant-
wortlicher Ambulante versorgung publiziert. Hintergrund dieses
Versorgung und Tarife Berichts ist ein Auftrag des Bundesrates zur
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Analyse der Codierungselemente von ambu-
lanten Patientendaten. Dieser Bericht soll ein
Schritt auf dem Weg zur Umsetzung des
Artikels 59abis der Verordnung tiber die
Krankenversicherung (KVV) sein, der sich
auf Artikel 42 Abs. 3 und 3bis des Bundesge-
setzes iiber die Krankenversicherung (KVG)
bezieht. Mit dem nicht fundierten Detaillie-
rungsgrund und der fehlenden internationa-
len Vergleichbarkeit (kein Mapping auf
andere Codesysteme) des Tessinercode, wird
dies mit dem Tessinercode nicht mehr
umsetzbar sein.

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

Das Krankenversicherungsgesetz halt fest,
dass medizinische Leistungserbringer gemass
Art. 42 Abs. 3 KVG dem Schuldner, also dem
Patienten oder dem Krankenversicherer, eine
detaillierte und verstdndliche Rechnung
zuzustellen haben. Obwohl der Arzt von
Gesetzes wegen dazu verpflichtet ist, dem
Krankenversicherer Patientendaten zu tiber-
mitteln, ist die Datenweitergabe im Rahmen
der Rechnungsstellung nur dann rechtmassig,
wenn der Verhéltnismassigkeits- sowie der
Zweckbindungsgrundsatz eingehalten wer-
den. Die Auskunftspflicht des Leistungser-
bringers nach Art. 42 Abs. 3 und 4 KVG steht
somit in einem Spannungsverhéltnis zu den
Grundrechten der Patienten beziehungsweise
Versicherten. Im Zentrum steht hier der
Grundrechtsschutz vor Missbrauch von
personlichen Daten (Datenschutz). In Art.
59abis KVV sieht der Verordnungsgeber vor,
dass das Eidgendssische Departement des
Innern (EDI) fir den ambulanten Bereich
ausfithrende Bestimmungen zur Erhebung,
Bearbeitung und Weitergabe der Diagnosen
und Prozeduren unter Wahrung des Prinzips
der Verhaltnisméssigkeit zu erlassen habe. In
diesem Kontext stellt sich somit die zentrale
Frage, in welchem Umfang und Detaillie-
rungsgrad Daten der versicherten Person an
den Krankenversicherer weitergeleitet werden
diirfen. Das datenschutzrechtliche Prinzip der
Verhiltnisméssigkeit gebietet, dass der Leis-
tungserbringer dem Krankenversicherer nur
diejenigen medizinischen Daten des Patienten
weiterleitet, die objektiv geeignet und erfor-
derlich sind, damit der Krankenversicherer
eine Wirtschaftlichkeitspriifung gemiss Art.
56 KVG vornehmen kann.

Das Projekt SCD der FMH

Das BfS verlangt fiir statistische Zwecke mehr
Daten, die anonymisiert an das BfS weiterzu-
leiten sind. Der Tessinercode reicht hierfiir
nicht aus. Die FMH schldgt aus Effizienzgriin-
den einen neuen Code vor und méchte fiir
die Darlegung von Morbiditatsstatistiken,
Abschatzung der ambulanten Kosten der
verschiedenen Krankheiten und Versorgungs-
forschung ein verlisslicheres und internatio-
nal kompatibles Codiersystem einsetzen. Es
geht hier also nicht um vorauseilenden
Gehorsam, sondern ganz im Gegenteil
darum, proaktiv eine sinnvolle, addquate und
im Praxisalltag umsetzbare Losung fiir die
gesetzlichen Vorgaben zur Codierung von
Diagnosen anzustreben. Die FMH hat aus
diesen Griinden im Herbst 2021 das Projekt
SCD (Swiss classification groups of disease
and related health problems) gestartet. Das
vorerst rein FMH-interne Projekt hat in den
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letzten Monaten gemeinsam mit den medizi-
nischen Fachgesellschaften fachspezifische
Diagnosesets — auf Basis der beiden interna-
tional weitverbreiteten Codiersystemen
ICD-10 und in der Grundversorgung auf
ICPC-2 - definiert, mit denen rund 80 bis
90% des jeweiligen Behandlungsspektrums
abgebildet werden. Es zeigte sich, dass dafiir
lediglich 15 bis 25 Diagnosen pro Fachgebiet
notwendig sind. Die Menge an Diagnosen ist
abhingig von der Fachdisziplin — Grundver-
sorgende benotigen deutlich mehr Diagnosen
als andere Fachdisziplinen. Um die restlichen
10 bis 20% des Behandlungsspektrum abbil-
den zu kénnen, wiren je nach Fachgebiet
tiber 200 zusitzliche Diagnosen notwendig.

Der Codier-Aufwand fiir die
Mitglieder der FMH wird
gegeniiber dem vollen
Einsatz von ICD-10 massiv
reduziert.

Der Aufwand wire enorm, der Informations-
gewinn hingegen minimal. Hier braucht es
zur Sicherung der Qualitit und aus Griinden
der Verhiltnismissigkeit und Praktikabilitat
Mut zur Liicke. Deshalb soll zusitzlich zu
diesen ICD-Diagnosen pro Fachgebiet noch
ein Eintrag «nur an den Vertrauensarzt»
sowie «Diagnose/Problem nicht im fachgrup-
penspezifischen Sample enthalten» erganzt
werden. ICD-10 ist ein bis zu fiinfstelliger
Code. Damit lassen sich Krankheiten detail-
liert und spezifisch definieren. Das Projekt
SCD wird die fachspezifischen Diagnosesets
auf drei Stellen begrenzen (ein Buchstabe
beziehungsweise Kapitel gefolgt von zwei
Zahlen). Bei den Grundversorgern, die durch
die Komplexitat ihrer Arbeit besonders gefor-
dert sind, bewegt sich der Codier-Aufwand
beziiglich der Diagnose im Rahmen von
maximal 30 Sekunden pro Konsultation. Die
Erfassung der Diagnosen erfolgt auf Rech-
nungsebene (und damit nicht auf Tarifposi-
tionsebene).

Der Datenschutz ist zentral

Zentrales Anliegen des Projekts SCD ist die
Einhaltung des Datenschutzes (siche auch die
gesetzlichen Vorgaben weiter oben). Beson-
ders fiir die heiklen und stigmatisierenden
Diagnosen (zum Beispiel in der Psychiatrie)
muss der Datenschutz 100% gewéhrleistet
sein. Die FMH hat sich deshalb vertieft mit
der Ubermittlung der Diagnosen an die
Versicherer und an die Behérden befasst. In
Anlehnung an das DRG-System, bei dem
dieses Datenschutzproblem mit einer getrenn-

Leitartikel

ten Ubermittlung der Rechnungsdaten und
der Diagnosen zuhanden des Vertrauensarz-
tes bereits gelost wurde, hat die FMH eben-
falls einen technischen Prozess entwickelt,
welcher diese hohen Anforderungen an den
Datenschutz auch im praxisambulanten
Bereich erfiillt. Nach der internen Priifung
durch den Datenschutzbeauftragten der FMH
werden wir nun auch mit dem eidgendssi-
schen Datenschiitzer unsere Losung priifen.

Ziele und Vorteile des Projekts SCD

— Sicherlich ist eines der wichtigen Ziele die
Erfiillung der gesetzlichen Vorgaben und
Verordnungen zur Bekanntgabe der Diagno-
sen. Dies unter dem Aspekt, den administrati-
ven Aufwand fiir die Mitglieder der FMH tief
zu halten und die Verhaltnismassigkeit zu
wahren.

— Der Codier-Aufwand fiir die Mitglieder der
FMH wird gegeniiber dem vollen Einsatz von
ICD-10 massiv reduziert. Durch die Mitwir-
kung der drztlichen Fachgesellschaften bei der
Erstellung der fachspezifischen Diagnosesets
ist die Bereitschaft, diesen korrekt anzuwen-
den, vorhanden. Durch die einfache und ad-
ministrativarme Losung wird die Daten- res-
pektive Codierqualitdt sichergestellt.

— Mit der getrennten Rechnungs- und Diag-
noseiibermittlung («Privacy by Design»-
Grundsatz) an die Krankenversicherung sind
die zustdndigen Stellen unter Wahrung des
Datenschutzes in der Lage, die Uberpriifung
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen vorzu-
nehmen.

- Die notwendigen Daten werden anonymi-
siert iiber die MAS-Erhebung an das BfS
geleitet. Gleichzeitig konnen die erforderli-
chen Daten fiir die Rechnungsstellung an den
Versicherer generiert und somit die Anforde-
rung des KVG fiir eine verstandliche Rech-
nungsstellung erfiillt werden. Mit dem von
uns avisierten Dateniibermittlungssystem
lasst sich auch das im Parlament angestossene
System der E-Rechnung datenschutzkonform
16sen.

Wir werden in den nachsten Wochen das
Projekt weiterentwickeln und wieder dartiber
berichten.

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

SIWF-Award: besonderes

—Nga-

gement fur die Weiterbildung

Engagierte Weiterbildung Hat sich eine frithere Weiterbildnerin oder ein fritherer Weiterbildner
exemplarisch fiir Ihre Weiterbildung eingesetzt? Dann nominieren Sie diese Weiterbildungsverant-
wortlichen fiir ihr besonderes Engagement fiir den SIWF-Award. Auch dieses Jahr konnen sowohl
Einzelpersonen als auch verantwortliche Teams einer Weiterbildungsstitte nominiert werden.

Monika Brodmann Maeder?, Raphael Stolz®

2 PD Dr. med. et MME, Prasidentin des Schweizerischen Instituts fur &rztliche Weiter- und Fortbildung SIWF; ® Dr. med., Vizeprasident des Schweizerischen Instituts fur arztliche

Weiter- und Fortbildung SIWF

ir freuen uns, bereits zum zehnten
Mal die Ausschreibung fiir den
SIWEF-Award verdffentlichen zu
konnen. Die zahlreichen Nominationen und
das positive Echo haben uns bestitigt, dass eine
solche Auszeichnung sinnvoll ist und ihren
Zweck erfiillt. Die Verleihung ist deshalb fester
Bestandteil der SIWF-Agenda geworden.
Entscheidende Grundlage fiir eine opti-
male Vermittlung von Kénnen und Wissen an
die Weiterzubildenden ist das Engagement der
Kaderarztinnen und Kaderdrzte. Diese Auf-
gabe ldsst sich nur beschrankt durch Pflichten-
hefte definieren, viel wichtiger sind personli-
ches Engagement und Begeisterung. Die Belas-
tungen in der medizinischen Arbeitswelt sind
vielfaltig und die zeitlichen sowie finanziellen
Ressourcen werden stets knapper. Umso mehr
sollten besonders aktive und motivierte Wei-
terbildnerinnen und Weiterbildner auch An-
erkennung erhalten. Das SIWF bietet aus die-
sem Grund Assistenzirztinnen und Assistenz-
arzten die Moglichkeit, das ausserordentliche
Engagement solcher Weiterbildungsverant-
wortlichen explizit zu wiirdigen, ohne aber eine
Rangliste erstellen zu wollen.

Nominationsprozess

Fiir den SIWF-Award kénnen Personen nomi-
niert werden, die zurzeit in der arztlichen Wei-
terbildung aktiv tatig sind. Im Fokus stehen Ka-
derérztinnen und Kaderérzte, die sich person-
lich fiir die Weiterbildung von angehenden
Fachdrztinnen und Fachdrzte einsetzen und
besonders kompetent und initiativ bei der Wei-
tergabe von Kenntnissen und Fertigkeiten sind.
Auch dieses Jahr konnen verantwortliche
Teams einer Weiterbildungsstétte nominiert
werden. Nominationsberechtigt sind Arztin-
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nen und Arzte, die sich zurzeit in der Weiter-
bildung zu einem Facharzttitel oder privat-
rechtlichen Schwerpunkt befinden oder vor
weniger als einem Jahr den Facharzttitel erwor-
ben haben. Eine Nomination ist dann giiltig,
wenn sie durch zwei Personen gemeinsam er-
folgt. Sie soll die personliche Wertschétzung fiir
die wahrgenommene Weiterbildungsqualitat
und fiir das Engagement der Weiterbildungs-
verantwortlichen ausdriicken. Damit aufgrund
des Nominationsprozesses keine Vorteile oder
Konflikte am Arbeitsplatz entstehen konnen,
diirfen nur Weiterbildungsverantwortliche
oder Teams nominiert werden, bei welchen
die Nominierenden aktuell nicht mehr ange-
stellt sind. Die Namen der nominierenden Per-

Jetzt Weiterbildungsver-
antwortliche nominieren!

e Der SIWF-Award gibt die Mdglichkeit,
besonders engagierten und kompeten-
ten arztlichen Weiterbildungsverantwort-
lichen und auch Teams eine Anerken-
nung auszudrlcken. Hat eine ehemalige
Weiterbildnerin oder ein ehemaliger Wei-
terbildner bei lhnen einen bleibenden
Eindruck hinterlassen? Dann nominieren
Sie sie oder ihn flr den SIWF-Award.
Fillen Sie auf der SIWF-Webseite (www.
siwf.ch => SIWF-Projekte =>» SIWF
Award) das Online Formular aus.
Einsendeschluss: 31. Juli 2023

Weitere Informationen finden Sie auf
www.siwf.ch. Wenn Sie Fragen haben,
erreichen Sie uns Uber info@siwf.ch
oder unter 031 503 06 00

sonen werden nicht veroffentlicht und den No-
minierten auch nicht mitgeteilt. Es wird keine
«Rangliste» der Nominierten erstellt.

Kriterien fiir die Nomination

— Arztinnen und Arzte, die sich zurzeit in der
Weiterbildung zu einem Facharzttitel oder
privatrechtlichen Schwerpunkt befinden
oder vor weniger als einem Jahr den Fach-
arzttitel erworben haben;

- Nomination muss gemeinsam durch zwei
Personen erfolgen;

- Nominierende diirfen aktuell nicht mehr
bei der oder dem zu nominierenden Weiter-
bildungsverantwortlichen angestellt sein;

- die zu nominierende Person muss aktuell in
der Weiterbildung tdtig sein.

Jetzt Nomination einreichen

Um jemanden zu nominieren, konnen Sie bis
31. Juli 2023 auf der SIWF-Webseite (www.
siwf.ch = SIWE-Projekte = SIWF Award) das
Online Formular ausfallen.

Die SIWEF-Geschaftsleitung iiberpriift, ob
die Nominierung formell korrekt ist und ent-
scheidet abschliessend iiber die Giiltigkeit der
einzelnen Nominationen.

Alle
Wiirdigung Thres Engagements in der Weiter-

korrekt Nominierten erhalten als

bildung eine Anerkennungsurkunde, ein Pri-
sent und eine kostenlose Einladung zum Me-
dEd-Symposium am 13. September 2023 in
Bern. Sie werden (nach Riickfrage) auf der
SIWE-Webseite (www.siwf.ch) aufgefiihrt und
am MedEd-Symposium namentlich genannt.

Korrespondenz
info[at]siwf.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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MedEd
SYMPOSIUM
SIWF/ISFM

Schweizerisches Institut fiir drztliche Weiter- und Fortbildung
Institut suisse pour lo formation médicale postgraduée et confinue

b

MY ANT

10. MedEd SYMPOSIUM

Mit Simultan-
ubersetzung

Avec traduction
simultanée

Perspektiven der arztlichen Bildung
Perspectives de la formation médicale

Keynote Speakers 2023

Tanja Krones Sven Staender Raphael Bonvin
Prof. Dr. med. PD Dr. med. Pr Dr méd.
Ziirich Mannedorf Fribourg

Lutz Jancke

Prof. Dr. rer. nat.
Zirich

Save the Date
13. September 2023
Casino, Bern

Das MedEd-Symposium ist im Rahmen der erweiterten Fortbildung APPROVED BY

in allen Fachgebieten mit 7 Credlfs anerkannt [SIWF-approved). SIWF v
Le Symposium MedEd donne droit a 7 crédits dans toutes les disciplines
dans le cadre de la formation continue élargie (ISFM approved).

Anmeldung/Inscription: www.congress-info.ch/meded2023

Im September findet das MedEd Symposium statt.
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Personalien

Personalien

Todesfélle / Décés / Decessi

Erwin Haag (1937), t 10.3.2023, Facharzt fiir
Dermatologie und Venerologie, 8006 Ziirich
Pierre Albert Weydert (1936), T 24.3.2023,
Facharzt fiir Andsthesiologie, 5035 Unter-
entfelden

Adolf Arnet (1934), +27.3.2023, Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin, 6048 Horw
Marika Miiller-Gonczi (1938), T 04.4.2023,
8810 Horgen

Bernhard Keller (1950), + 11.4.2023, Facharzt
fiir Allgemeine Innere Medizin, 5630 Muri AG

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

Hanna Simone Patricia Biirck-Kammerer,
Praktische Arztin, Mitglied FMH, Viva
Luzern, arztlicher Dienst, Steinhofstrasse 11,
6005 Luzern

Juliane Simon, Fachérztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Mitglied FMH, Praxis fiir
Psychotherapie, Miithlenplatz 11, 6004 Luzern

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

Anzeige

Fir die Arztpraxis und MPA-Lernende >)

| -
Ausbildungsprogramm fiir die Lehrbetriebe EMHViedia

* Handlungskompetenzen-orientiert
* |n Deutsch, Franzdsisch und Italienisch

* Gedruckt und als eBook

shop.emh.ch
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Organisationen

-

Wer eine Praxis Ubernehmen mdéchte, sollte sich vorzeitig bei den zusténdigen kantonalen Behérden informieren.

st eine Planung fur die arztliche
Nachfolge noch moglich?

OKP-Zulassung Aufgrund der neuen Zulassungsbeschrinkungen fiir Arztinnen und Arzte wird es
schwieriger, eine Arztpraxis zu iibernehmen. Wer eine Praxis kaufen oder verkaufen mochte, sollte
nicht die Ubergabe der ZSR-Nummer regeln, sondern die Ubertragung der OKP-Zulassung. Ob und
wie OKP-Zulassungen iibertragen werden konnen, haben die Kantone zu entscheiden. Ein Uberblick
tiber die aktuelle Rechtslage.

Andrea Schiitz?, Guy Deillon®
@ Dr. LL.M., Associated Partner, Prager Dreifuss AG; ® LL.M., Associated Partner, Prager Dreifuss AG
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ie ZSR-Nummer ist weder gesetzlich
Dvorgesehen, noch geregelt. Das KVG
[1] schreibt jedoch vor, dass nur Leis-
tungserbringer, welche die gesetzlichen Vor-
aussetzungen erfiillen, zulasten der OKP
abrechnen diirfen. Santésuisse beziehungsweise
ihre Tochtergesellschaft SASIS AG erteilt einem
Leistungserbringer auf Gesuch hin die soge-
nannte ZSR-Nummer, wenn er die im Gesetz
vorgeschriebenen Voraussetzungen erfiillt [2].
Das System der ZSR-Nummern entlastet
damit die Versicherer von der Priifung der
Zulassungsvoraussetzungen im Einzelfall und
ermoglicht ihnen aufgrund sofortiger Identifi-
zierung des Leistungserbringers und dessen
Bankadresse eine effiziente Abwicklung des
Zahlungsverkehrs. Die Mitglieder des Kassen-
verbandes haben damit ihre damalige gesetzli-
che Verpflichtung zur Priifung der OKP-Zulas-
sungen aus praktischen Griinden weitestge-
hend an die SASIS AG delegiert [3].

Bei der Erteilung einer
ZSR-Nummer durch die
SASIS AG handelt es sich
um keinen Zulassungsent-
scheid im Rechtssinne.

Bei der Erteilung einer ZSR-Nummer
durch die SASIS AG handelt es sich um keinen
Zulassungsentscheid im Rechtssinne [4], selbst
wenn praktisch alle krankenversicherungs-
rechtlichen Leistungserbringer {iber eine ZSR-
Nummer verfiigen [5]. Die ZSR-Nummer ist
somit grundsitzlich nur ein Indiz dafiir, dass
der entsprechende Leistungserbringer iiber
eine personliche OKP-Zulassung verfigt [6].

Seit das neue Zulassungsrecht am 1. Januar
2022 in Kraft getreten ist, sind nicht mehr die
Krankenversicherer, sondern die Kantone fiir
die Pritfung und Erteilung der OKP-Zulassung
zustandig. Bei der Erteilung der ZSR-Num-
mern ist die SASIS AG deshalb verpflichtet,
sich an die Grundsitze des formellen Zulas-
sungsverfahrens zu halten und hat dabei die
Entscheide der Kantone zu respektieren [7].

OKP-Zulassung

Ein Gesuch um Zulassung zur Leistungserbrin-

gung zulasten der OKP muss seit dem 1. Januar

2022 beim jeweiligen Kanton gestellt werden.

Arzte und Arztinnen werden zugelassen, wenn

sie (kumulativ) [8]:

- mindestens drei Jahre im beantragten Fach-
gebiet an einer anerkannten schweizerischen
Weiterbildungsstitte gearbeitet haben;

- die in ihrer Tétigkeitsregion notwendige
Sprachkompetenz mittels einer in der
Schweiz abgelegten Sprachpriifung nach-
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weisen konnen oder von der Nachweis-
pflicht entbunden sind;

- iiber eine kantonale Bewilligung fiir die Be-
rufsausiibung als Arzt oder Arztin verfiigen;

- iiber einen eidgendssischen oder eidgends-
sisch anerkannten Weiterbildungstitel im
Fachgebiet nach dem MedBG [9], fiir das
die Zulassung beantragt wird, verfiigen;

- die Qualitatsanforderungen nach Artikel
58g KVV erfiillen;

- einer zertifizierten Gemeinschaft oder
Stammgemeinschaft nach Artikel 11 Bst. a des
Bundesgesetzes iiber das elektronische Patien-
tendossier [10] angeschlossen sind; sowie

- die Beschrankung der Anzahl zugelassener
Arzte nach Artikel 55a KVG nicht iiber-
schritten ist.

Artikel 55a KVG ist am 1. Juli 2021 in Kraft
getreten. Die Kantone haben seither zwei Jahre
Zeit, um die neuen Regelungen zur Beschran-
kung der Anzahl der Arztinnen und Arzte
umzusetzen [11]. Die vom Bundesrat erlassene
Verordnung iiber die Festlegung der Hochst-
zahlen fiir Arztinnen und Arzte im ambulan-
ten Bereich sieht vor, dass die Festlegung der
Hochstzahlen auf der Ermittlung des Angebots
an Arztinnen und Arzten, der Herleitung eines
Versorgungsgrads nach Region und Fachgebiet
sowie einem Gewichtungsfaktor beruhen muss
[12]. Das EDI [13] hat die Versorgungsgrade
der Kantone in einer separaten Verordnung
publiziert, die am 1. Januar 2023 in Kraft getre-
ten ist [14]. Die meisten Kantone haben bislang
noch keine Hochstzahlen festgelegt. Am 25.
Januar 2023 hat der Bundesrat dem Antrag der
SGK-N zugestimmt, wonach Kantone Ausnah-
men von der dreijahrigen Tiatigkeitspflicht fiir
Arztinnen und Arzte gewahren diirfen und das
KVG entsprechend angepasst werden soll. Die
Massnahme dient dazu, eine Unterversorgung
zu vermeiden. Am 28. Februar 2023 hat der
Nationalrat und am 2. Marz der Stdnderat die-
ser befristeten Ausnahme zugestimmt [15].

Leistungserbringer, die
bereits zugelassen waren,
sind auch nach neuem
Recht zur Tiatigkeit zu
Lasten der OKP zugelassen.

Leistungserbringer, die bereits gemdss altem
Recht zugelassen waren, sind auch nach neuem
Recht zur Titigkeit zu Lasten der OKP zugelas-
sen [16]. Verzichten sie auf ihre bestehenden
OKP-Zulassungen, verandert sich dadurch der
Versorgungsgrad bzw. die relevante Hochstzahl
im entsprechenden Kanton, wovon andere
Medizinalpersonen im gleichen Fachbereich,

Organisationen

welche die iibrigen Zulassungsvoraussetzungen
erfiillen, profitieren konnen. Auch wenn Arzte
oder Arztinnen bereit sind, ihre OKP-Zulassun-
gen auf eine von ihnen ausgewdahlte Fachperson
zu tibertragen, so ist zu bedenken, dass es sich
bei der OKP-Zulassung um eine kantonale
Bewilligung handelt. Der jeweilige Kanton muss
somit dieser Ubertragung zustimmen [17].

Die Frage nach der Mdglichkeit der Uber-
tragung der OKP-Zulassung diirfte insbeson-
dere dann auf grosses Interesse stossen, wenn
die Hochstzahlen nach Artikel 55a KVG im
jeweiligen Fachgebiet des relevanten Kantons
festgelegt und bereits erreicht sind. In diesem
Fall werden Medizinalpersonen, obwohl sie die
tibrigen Voraussetzungen zur OKP-Zulassung
erfiillen, erst dann eine OKP-Zulassung erhal-
ten, wenn wieder eine OKP-Zulassung im jewei-
ligen Fachgebiet frei wird. Diese wartenden
Fachpersonen diirften deshalb bereit sein, viel
Geld fiir eine freigewordene OKP-Zulassung zu
bezahlen. Bereits im Jahre 2007 wurden angeb-
lich teilweise sechsstellige Betrige von Arzten
fir OKP-Zulassungen gefordert. Dies offenbar
zusitzlich zum iibrigen Kaufpreis fiir die Arzt-
praxis [18].

Die Kantone haben dariiber
zu befinden, ob sie Ubertra-
gungen von OKP-Zulassun-
gen zustimmen wollen.

Bedeutung fiir die Praxis

Es kann festgehalten werden, dass die von der
SASIS AG erteilte ZSR-Nummer fiir sich alleine
keinen Wert hat, sondern diese lediglich den
Zahlungsverkehr erleichtert und ein Indiz
dafiir ist, dass der entsprechende Leistungser-
bringer iiber eine OKP-Zulassung verfiigt.
Wertvoll ist somit nicht die ZSR-Nummer, son-
dern die OKP-Zulassung, welche neu von den
Kantonen erteilt wird. Arztinnen und Arzte
sollten somit bei einem Praxiskauf beziehungs-
weise Praxisverkauf nicht die Ubertragung der
ZSR-Nummern vertraglich regeln, sondern die
Ubertragung der OKP-Zulassung. Unerlésslich
ist dabei jedoch, dass sie sich vorgéingig beim
zustandigen Kanton informieren, ob und wie
eine solche Ubertragung moglich ist.

Die Kantone haben dariiber zu befinden, ob
und unter welchen Bedingungen sie solchen
Ubertragungen von OKP-Zulassungen zustim-
men wollen oder nicht. Es ist denkbar, dass
Medizinalpersonen, die auf ihre OKP-Zulas-
sungen verzichten wollen, in gewissen Kanto-
nen kein Mitspracherecht erhalten, wer auf-
grund ihres Verzichts von ihren freigewordenen
OKP-Zulassungen profitieren wird. Gewisse
Kantone konnten solche spezifischen Ubertra-
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gungswiinsche ignorieren und die freigeworde-
nen Zulassungen einfach anhand der Reihen-
folge einer dafiir erstellten Warteliste verteilen.

Anfragen bei den kantonalen Vollzugsbe-
horden haben ergeben, dass in mehreren Kanto-
nen die Tendenz besteht, den Handel mit OKP-
Zulassungen zu unterbinden. So ziehen mehrere
Kantonen in Erwégung, eine freigewordene
OKP-Zulassung einfach derjenigen Fachperson
zuzusprechen, die am ldngsten auf der dafiir vor-
gesehenen Warteliste aufgefiihrt ist. Diese
Losung erscheint aber nicht praktikabel; denn
wer eine Praxisnachfolge sucht, mochte nicht
irgendeine Nachfolge, sondern jemanden, der in
die Praxis passt und der seinen Patientenstamm
bestmoglich versorgen kann. Viele Kantone
haben bislang noch keine Hochstzahlen fiir Arz-
tinnen und Arzte festgelegt und wollen zum jet-
zigen Zeitpunkt keine konkreten Auskiinfte tiber
ihre zukiinftige Praxis beziiglich der Ubertra-
gung von OKP-Zulassungen erteilen. Eine aus
Sicht der Arzteschaft pragmatische und nachah-
menswerte Losung fiir Praxisiibernahmen hat
die Gesundheitsregion Basel erarbeitet.

Beispiel Basel

Die Kantone Basel-Landschaft und Basel-Stadt
haben als erste Kantone die Bestimmung von
Artikel 55a KVG umgesetzt. Am 1. April 2022
traten dort die beiden regierungsratlichen Ver-
ordnungen iiber die Zulassung von Leistungser-
bringern im ambulanten Bereich in Kraft [19].
In'§ 3 Abs. 1 und 2 dieser beiden Zulassungsver-
ordnungen wird das Folgende festgehalten:

1. Gesuche um Zulassung oder Berechtigung
zur Tétigkeit zulasten der OKP sind der Direk-
tion spdtestens zwei Monate vor Tétigkeitsbe-
ginn einzureichen.

2. Gesuche um Zulassung oder Berechtigung
zur Titigkeit zulasten der OKP werden unter
der Voraussetzung der Vollstindigkeit nach
dem Zeitpunkt des Eingangs bei der Direktion
berticksichtigt.

In § 4 Abs. 1 dieser Verordnungen wird an-
schliessend die folgende Verfahrensabwei-
chung festgelegt:

1. Vom Verfahren gemiss § 3 Abs. 2 kann bei
Praxisitbernahmen abgewichen werden, wenn
folgende Voraussetzungen kumulativ erfiillt sind:

a) die Ubernahme erfolgt im selben Fach-
gebiet und in derselben Gemeinde;

b) der Antrag zur Ubernahme geht inner-
halb von 3 Monaten seit Aufgabe der
Praxistatigkeit der bisherigen Praxisin-
haberin oder des bisherigen Praxisinha-
bers bei der Direktion ein.

Gemass diesen beiden Verordnungen hitten
die in Basel titigen Arztinnen und Arzte bei
einem Praxisverkauf unter Verzicht auf ihre
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eigenen OKP-Zulassungen beantragen kon-
nen, dass ihr Nachfolger im gleichen Fachge-
biet von ihrer freigewordenen OKP-Zulassung
profitieren kann beziehungsweise in diesem
Fall von der Reihenfolge der kantonalen War-
teliste abgesehen wird. Am 18. Januar 2023 hat
das Kantonsgericht Basel-Land jedoch ent-
schieden, dass die vom Regierungsrat erlassene
Zulassungsverordnung gegen die Gewalten-
trennung und das Legalititsprinzip verstosst.
Das kantonale Gesetz gédbe dem Regierungsrat
nicht die Befugnis, den Zulassungsstopp eigen-
hindig anzuordnen, dafiir sei das iibliche
Gesetzgebungsverfahren via Kantonsparla-
ment erforderlich. Es wurde also nicht die Ver-
ordnung per se, sondern nur dessen fehlende
rechtliche Grundlage bemingelt [20].

Wunsch und Empfehlung

Ungeachtet dessen, dass die Kritik am Arzte-
stopp berechtigt ist [21] und deshalb der Ent-
scheid des Basler Kantonsgerichts von den
Gegnern des Arztestopps gefeiert wurde, darf
nicht tibersehen werden, dass die Basler Regie-
rungsrite mit § 4 Abs. 1 der Zulassungsverord-
nungen eine sinnvolle Regel im Hinblick auf
Praxisiibernahmen getroffen haben. Es wire
winschenswert, wenn auch andere Kantone
bei der Umsetzung von Artikel 55a KVG einen
vergleichbaren Gesetzesartikel schaffen, denn
nur so ist eine drztliche Nachfolgeplanung
moglich beziehungsweise nur so kann bei
einem Praxisverkauf sichergestellt werden, dass
der neue Praxisinhaber eine OKP-Zulassung
erhélt. Medizinalpersonen, die eine Praxis kau-
fen oder verkaufen wollen, sollen sich daher
vorzeitig bei den zustindigen kantonalen
Behorden informieren, ob und wie ein Uber-
trag der OKP-Zulassung maoglich ist, nachdem
die kantonalen Hochstzahlen nach Artikel 55a
KVG festgelegt und bereits erreicht sind. Nur
mit den daraus gewonnenen Erkenntnissen
kann {iber die weiteren Bedingungen einer Pra-
xisiibertragung verhandelt werden.
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Vorhofflimmern — und jetzt?

Risikofaktoren und Begleiterkrankungen Vorhofflim-
mern ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstorung.
Bei Diagnosestellung ist die Frage nach den Ursachen und
Konsequenzen zu stellen. In diesem Artikel diskutieren
wir Risikofaktoren und Begleiterkrankungen mit dem
Ziel, den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen
einen strukturierten Uberblick iiber die relevanten unmit-
telbaren und weiterfithrenden Abklarungen zu geben.

Verena Karnebeck, Jael Z. Atary, Stephan Andreas Miiller-Burri

lleum-Pouch-anale Anastomose
bei totaler Kolonaganglionose

Kinderchirurgie Im Fall einer totalen Kolonaganglionose
stehen nach der Darmresektion verschiedene
Anastomosetechniken zur Verfiigung. Dieser Beitrag
diskutiert die in der Erwachsenenchirurgie bei anderen
Erkrankungen etablierte Technik einer Ileum-Pouch-
analen Anastomose

Alexander Mack, Frank-Martin Hacker, Thomas F. Krebs

Durchtrennung der Arteria
femoralis superficialis sinistra

Perforationsverletzung Ein 12-jdhriger Junge zog sich im
Rahmen eines Fahrradsturzes eine penetrierende Verlet-
zung mit stark spritzender Blutung des ventralen proxi-
malen Oberschenkels circa 5 cm distal der Inguina zu,
verursacht durch den Lenker seines Fahrrades, mutmass-
lich durch den Bremshebel.

Christina Grafa, Naim Mehmeti, et al.
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Praxisrelevant ter Linie auf eine maximale Hemmung des
Neue Therapieoptionen bei Renin-Angiotensin-Systems. Als Surrogatmar-
IgA-Nephropathie ker fur das Ansprechen der Therapie dient

Die therapeutischen Optionen bei IgA-Nephro-  dabei das Ausmass der Proteinurie: bei Werten
pathie — der hdufigsten Form einer primdren  >1 g/Tag besteht ein signifikantes Risiko fiir
Glomerulonephritis — beschranken sich in ers-  eine fortschreitende Niereninsuffizienz.

Fokus auf...

Sarkoidose: Engramme
fur die Grundversorgung

¢ Die Sarkoidose ist eine idiopathische granulomatése Systemkrankheit mit extrem
variablem Verlauf. Aufgrund der unspezifischen Prasentation sind es in der Regel
Grundversorgerinnen und Grundversorger, die als erste die Verdachtsdiagnose
stellen.

Die Diagnose wird anhand Klinik, histologischer Befunde (nicht verkédsende Granu-
lome) und Ausschluss mimikrierender Entitdten gestellt (zum Beispiel Mykobakte-
riose, Lymphom, granulomatdse Polyangiitis).

Nur in Ausnahmen ist die klinische Prasentation pathognomonisch: Bei der Kon-
stellation von Fieber, bihilarer Lymphadenopathie, Erythema nodosum und/oder
Arthritis der oberen Sprunggelenke («Loéfgren-Syndrom») erlibrigt sich eine Biopsie.
Die Sarkoidose entwickelt sich in der Regel langsam und verlauft chronisch. Meis-
tens ist die Lunge betroffen, Husten das sensitivste Symptom. Hautveranderungen
(unspezifisch Uiber Narben, Piercings, Tattoos) und Augenbeteiligungen sind haufig
(bei Diagnosestellung muss eine ophthalmologische Abkléarung erfolgen).

Eine kardiale Sarkoidose ist selten, allerdings ist sie die hdufigste Todesursache:
Eine Herzbeteiligung muss immer ausgeschlossen werden. Die Anamnese (Palpi-
tationen, Synkope, Zeichen der Herzinsuffizienz) ist sensitiver als Elektro- und
Echokardiographie.

Die Rolle von Biomarkern ist umstritten. Sensitivitdt und Spezifitat des Serum-
Angiotensin-Converting-Enzyme sind ungentigend. Eine Hyperkalzdmie kann hin-
weisend sein: Die Makrophagen in den Granulomen produzieren aktives Vitamin D.
Der 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel ist aber tief und kann einen Mangel vortauschen
(das Gegenteil ist der Fall!).

Bis zu einem Drittel der Sarkoidose-Félle verlauft asymptomatisch. Eine Therapie-
indikation besteht nur bei Symptomatik oder bei potentiell fatalen Konsequenzen
(kardiale Sarkoidose).

Glukokortikoide sind Erstlinienmedikamente (Ausnahme: nichtsteroidale Antirheu-
matika beim L&fgren-Syndrom). Da die Therapie in der Regel Uber 1-2 Jahre
fortgesetzt wird, haben verschiedene steroidsparende Medikamente einen zuneh-
menden Stellenwert.

Am J Med. 2023, doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.02.014.
Verfasst am 7.4.23_HU.
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Jetzt liegt eine Interimsanalyse der PRO-
TECT-Studie vor. Es handelt sich dabei um
eine grosse Multizenterstudie (404 Teilneh-
mende, 134 Zentren, 18 Linder), die einen
dualen Endothelin- und Angiotensin-Rezep-
torantagonisten (Sparsentan) bei bioptisch
bestitigter IgA-Nephropathie untersucht:
kontrolliert, randomisiert und doppelblind im
Direktvergleich mit maximal ausdosiertem
Irbesartan. Die ersten Daten sind vielverspre-
chend. Eine Behandlung mit Sparsentan redu-
zierte die Proteinurie um 41% mehr als die
Sartantherapie bei dhnlichem Sicherheits- und
Nebenwirkungsprofil.

Natiirlich: Die Beobachtungszeit war mit
36 Wochen kurz. Zudem kam es auch unter
Irbesartan zu einer Reduktion der Proteinurie,
was hinter das Einschlusskriterium «maximal
ausdosierte Sartantherapie» ein kleines Frage-
zeichen setzt. Die anhaltende Reduktion der
Proteinurie unter Sparsentan suggeriert aber
einen positiven Langzeiteffekt auf die Nieren-
funktion. Entsprechende Daten werden Ende
Jahr erwartet.

Lancet. 2023, doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00569-X.
Verfasst am 7.4.23_HU.

Einmaldosis Doxycyclin postkoital
gegen Gonorrhoe, Chlamydien und
Syphilis?

Die Inzidenzen von Gonorrhoe, Chlamydien
und Syphilis sind weltweit ansteigend und bei
homosexuellen Mannern iiberdurchschnittlich
hoch. Kann man mit einer Einmaldosis Doxy-
cyclin nach Sexualkontakt die Haufigkeit die-
ser sexuell tibertragenen Infektionskrankheiten
(STD) reduzieren?

Dies wurde in einer Studie in zwei Kohor-
ten untersucht: 327 Teilnehmende nahmen
regelmissig eine HIV-Préaexpositions-Prophy-
laxe (Kohorte 1) ein und 174 waren HIV-infi-
ziert (Kohorte 2). Alle 501 Studienteilneh-
menden waren Minner mit homosexuellen
Kontakten, die im vorangegangenen Jahr we-
gen einer Gonorrhoe, einer Chlamydien-Infek-
tion oder einer Syphilis behandelt worden
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waren. Mittels 2:1-Randomisierung nahmen
die Teilnehmer entweder eine Einmaldosis
200 mg Doxycyclin per os innerhalb von
72 Stunden nach kondomfreiem Sexualkontakt
ein oder erhielten kein Doxycyclin. Alle drei
Monate erfolgten Kontrollen mit Routine-
Abstrichen.

In Kohorte 1 wurde in der Doxycyclin-
Gruppe bei 10,7% eine STD diagnostiziert, in
der Kontrollgruppe bei 31,9%. In Kohorte 2
betrug die STD-Haufigkeit in der Doxy-
cyclin-Gruppe 11,8%, in der Kontrollgruppe
30,5%. Die Einmaldosis Doxycyclin bewirkte
also insgesamt eine Reduktion der STD um
beachtliche zwei Drittel. Nicht unerwartet
war der Effekt gegen Chlamydien und Trepo-
nemen 2-3x besser als gegen Gonokokken.
Wegen ungeniigender Wirksamkeit wird
Doxycyclin in der Therapie gegen Gonokok-
ken ja grundsitzlich nicht verwendet. In
dieser Studie waren 25% der getesteten
Gonokokken gegen Tetrazykline resistent.
Nennenswerte Nebenwirkungen der Einmal-
dosis wurden nicht beobachtet.

Man darf aus der Studie folgern, dass bei
Minnern mit homosexuellen Kontakten und
hohem STD-Risiko - unabhéngig vom HIV-
Status - eine Einmalgabe von 200 mg Doxy-
cyclin innerhalb von drei Tagen nach kondom-
losem Sexualkontakt die Haufigkeiten von
Chlamydien-Infekten, Syphilis oder Gonor-
rhoe relevant senkt.

N Engl J Med. 2023, doi.org/10.1056/NEJMoa2211934.
Verfasst am 11.4.23_MK.

Auch noch aufgefallen

Adipositas und Immunsystem
Ubergewicht und Adipositas verindern die
Immunregulation, was sich unter anderem in
einem erhohten Risiko fiir Autoimmunkrank-
heiten (zum Beispiel Typ-1-Diabetes, Mul-
tiple Sklerose) widerspiegelt. Erhoht ist aber
auch die Suszeptibilitat fiir Infektionskrank-
heiten mit potentiell schweren Verldufen,
wie dies die Corona-Pandemie eindriicklich
gezeigt hat.

Anatomisch ist die enge Wechselwirkung
von Fettgewebe und Immunzellen absolut
plausibel: Die primdren Lymphorgane (Thy-
mus, Knochenmark) sind unmittelbar von Adi-
pozyten umgeben - was das «Homing» von
Lymphozyten, Makrophagen und dendriti-
schen Zellen ins Fettgewebe erleichtert. Die
Adipozyten umgekehrt haben immunzelldhn-
liche Eigenschaften: Sie sezernieren verschie-
dene Zytokine und wehren Bakterien ab. Ein
kalorisches Uberangebot mit Verlust der zirka-
dianen Rhythmik von Nahrungsaufnahme und
Fasten verandert diesen Immunmetabolismus:
Adipositas fithrt so zur Uberaktivierung von
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Immer noch lesenswert

Sind Sie ein «asparagus smeller» oder ein «<non-smeller»? Schuld in letzterem Fall ist
eine genetisch bedingte Spargelanosmie.

Es ist wieder Spargelzeit

Spargeln fiihren Uber ihre Abbauprodukte — vornehmlich fliichtige schwefelhaltige
Metaboliten der Asparagusinsdure — zu einer intensiven Geruchsveranderung des
Urins. Allerdings nehmen nicht alle Menschen diesen Geruch wahr und lange wurde
vermutet, dass die entsprechenden Unterschiede durch eine genetische Variante im
Abbau und in der Ausscheidung von Spargelmetaboliten bedingt sind. Eine Doktor-
arbeit hat 1980 eine andere Hypothese aufgestellt [1]: «Personal observations [...]
suggested that the excretion of odorous substances in the urine after eating aspara-
gus might be universal, but that the ability to detect their odour varied.»

Inzwischen ist das Phdnomen der selektiven Spargelanosmie hinreichend unter-
sucht [2]: Das Unvermdgen, den Konsum von Spargeln tUber den charakteristischen
Uringeruch zu detektieren, ist nicht die Folge einer fehlenden Produktion von Urin-
metaboliten, sondern eine Stérung ihrer olfaktorischen Identifizierung. Die Spargel-
anosmie ist genetisch bedingt (Polymorphismen auf Chromosom 1) und erstaunlich
haufig — sie betrifft mehr als die Halfte der Population. Die Einteilung der Spargel-
essenden in die Subpopulationen «asparagus smellers» und «non-smellers» geht
aber auf die erwéhnte Doktorarbeit zuriick.

1 BMJ. 1980, doi.org/10.1136/bm|.281.6256.1676.

2 BMJ. 2016, doi.org/10.1136/bmj.i6071.
Verfasst am 8.4.23_HU.
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intrazelluldren Signalwegen und zur Freiset-
zung inflammatorischer Adipozytokine. In der
Folge kommt es zu einem Ungleichgewicht von
proinflammatorischen und antientziindlichen
T-Lymphozyten und damit, so die Hypothese,
zu einer reduzierten immunologischen Selbst-
toleranz.

Praventiv steht die reduzierte Nahrungs-
aufnahme (Stichwort: kalorische Restriktion,
intermittierendes Fasten, ketogene Diit) im
Vordergrund. Dies kann auch medikamentds

im Sinne eines «Pseudo-Fastens» bewirkt wer-
den: zu nennen ist hier in erster Linie das Anti-
diabetikum Metformin.

Science. 2023, doi.org/10.1126/science.ade0113.
Verfasst am 6.4.23_HU.
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Fokus Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

Vorhofflimmern — und jetzt”

Vorhoftlimmern ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstérung. Bei Diagnosestellung ist die Frage
nach den Ursachen und Konsequenzen zu stellen. In diesem Artikel diskutieren wir Risikofaktoren
und Begleiterkrankungen mit dem Ziel, den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen einen struk-
turierten Uberblick tiber die relevanten unmittelbaren und weiterfiihrenden Abklarungen zu geben.

Verena Karnebeck=®, dipl. Arztin; Dr. Jael Z. Atary®<, PhD; Dr. med. Stephan Andreas Miiller-Burri?
a Klinik fur Kardiologie, Stadtspital Zirich Triemli, Zirich; ® Abteilung Kardiologie, Kantonsspital Schaffhausen, Schaffhausen; ¢ Universitét Leiden, Niederlande

Epidemiologie

Sowohl weltweit [1] als auch in der Schweiz ist
Vorhofflimmern (VHF) die haufigste anhal-
tende Herzrhythmusstorung und betrifft etwa
1% der Schweizer Bevolkerung [2]. Mit stei-
gendem Alter nimmt die VHF-Prévalenz zu.
Bei 55-jahrigen Européderinnen und Euro-
péern liegt das Lebenszeitrisiko, eines Tages
ein VHF zu entwickeln, bei einer auf drei Per-
sonen [1]. Im Hinblick auf den demographi-
schen Wandel wird in den nichsten Jahren
eine Zunahme der Pravalenz erwartet. Mit den
implantierbaren Event-Recordern stehen dia-
gnostische Tools zur Verfiigung, die selbst
kurze und lang auseinanderliegende Episoden
aufzeichnen konnen. Zudem wird im Rahmen
der routinemissigen Schrittmacherkontrollen,
aber auch durch die Benutzung von selbst-
monitorisierenden Geriten wie Smartwatches
immer héufiger bei asymptomatischen Per-
sonen der Verdacht auf VHF gedussert, was die
Klinikerinnen und Kliniker vor neue Heraus-
forderungen stellt.

Die Rhythmusstérung ist mit einer deut-
lich erhohten Mortalitat und Morbiditét ver-
bunden. So ist die Mortalitit bei Mannern mit
VHF um den Faktor 1,5 erhoht, bei Frauen
sogar um den Faktor 1,9 [3]. Patientinnen und
Patienten mit VHF miissen verglichen mit al-
ters- und geschlechtsgleichen Personen haufi-
ger hospitalisiert werden [1]. 20-30% aller Pa-
tientinnen und Patienten mit VHF entwickeln
eine Herzinsuffizienz und 16-20% eine De-
pression. 20-30% aller ischdmischen Schlag-
anfille sind mit VHF assoziiert [1]. Zudem
konnten etwa 10% der kryptogenen Schlag-
anfille durch Langzeit-EKG-Monitoring bis
30 Tage ebenfalls mit VHF in Verbindung ge-
bracht werden [1, 4]. VHF tritt oft assoziiert
mit anderen Krankheiten auf, weshalb bei Dia-
gnosestellung weitere Abklarungen erwogen
werden sollten.
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Diagnose

Die Diagnose VHF wird unabhéngig von
den Symptomen anhand eines Elektrokardio-
gramms (EKG) gestellt. Dieses zeigt eine
absolute Arrhythmie und fehlende oder poly-
morphe P-Wellen mit einem sehr kurzen
PP-Intervall (<200 ms). Neben dem 12-Ab-
leitungs-Ruhe-EKG kann die Diagnose auch
durch Langzeit-EKGs (Telemetrie, Holter-
EKG) gestellt werden. Dabei muss eine Episode
>30 Sekunden dauern [1].

Neben den herkdmmlichen Untersuchungs-
methoden gibt es heute weitere Moglichkeiten
zur Detektion von VHF: Herzschrittmacher
und Defibrillatoren («implantable cardioverter
defibrillator» [ICD]) kénnen durch die Vor-
hofelektrode Rhythmusstérungen im Vorhof
registrieren. Implantierte Ereignisrekorder
zeichnen kontinuierlich ein 1-Kanal-EKG auf
und kénnen anhand eines Algorithmus Rhyth-
musstorungen detektieren und speichern.
Auch Smartwatches und Smartphones konnen
ein Photoplethysmogramm (PPG) oder ein
1-Kanal-EKG aufzeichnen und mégliche VHF-
Episoden erkennen. All diesen Tools ist ge-
meinsam, dass die definitive Diagnose VHF
nur durch die drztliche Beurteilung des 1- oder
Mehrkanal-EKGs, nicht aber anhand eines
PPG gestellt werden kann [1].

Klassifikation

Die heute empfohlene Einteilung des VHF ist in
Tabelle 1 dargestellt. Nicht mehr verwendet wer-
den die Begriffe des valvuldren/nichtvalvuldren
VHE chronischen VHF und «Lone»-VHF [1].

Risikofaktoren

Heute findet man bei der Mehrzahl der Patien-
tinnen und Patienten mit VHF Risikofaktoren
und Begleiterkrankungen, welche die Entste-
hung und das Fortschreiten von VHF begiins-
tigen. Der Begriff «lone atrial fibrillation» wird
darum nicht mehr verwendet. VHF kann auch
das erste Symptom sein, das zur Diagnose einer
kardiovaskuldren Erkrankung fiihrt. Verschie-
dene Risikofaktoren begiinstigen das elektri-
sche und strukturelle Remodeling der Vorhofe,
das wiederum zur Progression der atrialen
Kardiomyopathie und damit des VHF-Burden
beitragt [1]. Aus diesen Griinden leisten so-
wohl die Kontrolle der Risikofaktoren als auch
eine frithe Rhythmuskontrolle einen wesent-
lichen Beitrag zu einer erfolgreichen Stabilisie-
rung des Sinusrhythmus. Grundsitzlich kann
man zwischen modifizierbaren und nicht
modifizierbaren Risikofaktoren unterscheiden
(ADb. 1). Bei jungen Patientinnen und Patien-
ten mit VHF liegen meist genetische Faktoren
als Ursache zugrunde. Eine positive Familien-

Tabelle 1: Klassifikation des Vorhofflimmerns (VHF) (modifiziert nach [5])

Erstmals diagnostiziertes VHF
Symptomen)

Erste Dokumentation (unabhéngig von vermuteter Vorliegensdauer/

Paroxysmales VHF

Beendigung spontan oder durch Intervention innerhalb von 7 Tagen

Persistierendes VHF

Beendigung nach =7 Tagen, spontan oder durch Intervention

Langanhaltend persistierendes VHF

Anhaltend Uber >12 Monate, aber Rhythmuskontrolle ist Ziel

Permanentes VHF

Anhaltend ohne Bestrebungen einer Rhythmuskontrolle

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Nicht modifizierbare
Risikofaktoren

Genetik

Ethnische
Zugehdérigkeit

Mannliches
Geschlecht

Diabetes

Adipositas

Herz-
insuffizienz kit
Dyslipidamie

Obstruktive
Schlafapnoe
Inflammation

Modifizierbare Risikofaktoren

Alkohol-
konsum

Valvuldre
Herzkrankheit
Hypertonie
Koronare
Herzkrankheit

COPD/Asthma

erkrankung/
Operation

Abbildung 1: Risikofaktoren, die fur das Auftreten von Vorhofflimmern pradisponieren, unterteilt in
nicht modifizierbare (links) und modifizierbare (rechts) Risikofaktoren (modifiziert nach: Deutsche
Gesellschaft fir Kardiologie — Herz-und Kreislaufforschung e.V (2021). ESC Pocket Guidelines.
Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020. Bérm Bruckmeier Verlag GmbH,
Griinwald. Kurzfassung der «2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial
fibrillation» [European Heart Journal; 2020 — doi:10.1093/eurheartj/ehaa612]).

COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung.

anamnese fiihrt fast zur Verdopplung des Risi-
kos fiir das Auftreten von VHF [6].

Nachfolgend werden die wichtigsten modi-
fizierbaren Risikofaktoren sowie préventive
und therapeutische Interventionsméoglichkei-
ten besprochen:

Da bei vielen Patientinnen und Patienten
mit VHF eine begleitende Herzkrankheit vor-
liegt, wird bei Diagnosestellung eine kardiolo-
gische Abklarung inklusive Echokardiographie
empfohlen. Die Behandlung der kardialen
Grundkrankheit bildet die Basis fiir alle Patien-
tinnen und Patienten mit VHF [1]. So reduziert
eine optimale Behandlung bei Personen mit
Herzinsuffizienz das Auftreten von VHE Dass
zusétzliche Therapien, die das elektrische und
strukturelle Remodeling der atrialen Kardio-
myopathie giinstig beeinflussen, das Auftreten
von VHF verhindern, konnte bis jetzt nicht
widerspruchsfrei gezeigt werden [1, 7].

Die arterielle Hypertonie ist der haufigste
Risikofaktor und liegt bei 49-90% der Patientin-
nen und Patienten mit VHF vor [1, 8]. Das Ri-
siko fiir das Auftreten von VHEF ist bei Personen
mit arterieller Hypertonie 1,7-fach erhoht, wes-
halb das Auftreten von VHF in diesem Fall als
eine Endorganschidigung angesehen werden
kann [1]. Die Auswahl der Antihypertensiva
und die Behandlungsziele richten sich nach den
Empfehlungen der «European Society of Car-
diology» (ESC) fiir arterielle Hypertonie [9].

Mit einer zweifach erhohten Wahrschein-
lichkeit gehort auch der Diabetes mellitus
(Typ 1 und 2) zu den Risikofaktoren. Je mehr
mikrovaskuldre Komplikationen bereits be-
stehen — was vor allem bei langjéhrigem Dia-
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betes und unzureichender Blutzuckereinstel-
lung der Fall ist —, desto wahrscheinlicher ist
das Auftreten von VHE Beziiglich des Effekts
einer medikamentdsen Behandlung sind die
bisherigen Studienergebnisse nicht eindeutig.
Allerdings kann die Erfolgsrate einer Rhyth-
muskontrolle mittels Ablation durch eine suffi-
ziente Blutzuckereinstellung ein Jahr vor Inter-
vention verbessert werden [1, 10].

Die Adipositas (definiert als Body Mass
Index [BMI] 230 kg/m?) ist ein starker Risiko-
faktor [10] fiir VHF: Bei Vorliegen von Adiposi-
tas ist das Risiko, ein VHF zu entwickeln, 1,5-
fach erhoht [11]. Mit steigendem BMI nimmt
das Risiko fiir das Auftreten und die Persistenz
des VHF zu [11]. Eine Gewichtsreduktion um
mindestens 10% und ein Ziel-BMI <27 kg/m?
[10] kénnen die VHF-Last senken. Auch durch
erfolgreiche bariatrische Chirurgie wird mit dem
Gewichtsverlust das Risiko fiir das Auftreten von
VHF reduziert [10]. Weiter kann der Einsatz
eines Glucagon-like-Peptide-1-(GLP1-)Agonis-
ten in Kombination mit Didt und Bewegung zur
Gewichtsreduktion diskutiert werden. Hier-
durch kann das Gewicht um bis zu 12% redu-
ziert werden [12]. Bisher zeigte sich in einer re-
trospektiven Kohortenstudie eine Reduktion der
Mortalitdt bei Patientinnen und Patienten mit
VHE die mit Liraglutid behandelt wurden [13].

Das Vorliegen eines obstruktiven Schlaf-
apnoesyndroms (OSAS) erhoht das Risiko fiir
kardiovaskuldre Ereignisse und kann bei circa
50% der Personen mit VHF nachgewiesen
werden [14]. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine
erfolgreiche Rhythmuskontrolle sinkt bei Vor-
liegen eines OSAS [1]. Ob eine Therapie mit

«continuous positive airway pressure» (CPAP)
das Rezidivrisiko nach einer Pulmonalveneniso-
lation reduziert, ist bisher nicht bekannt [1, 10].

Asthma bronchiale ist mit einem 1,5-fach
erhohten Risiko fiir das Auftreten von VHF
verbunden. Da innerhalb der Gruppe der
Asthma-Betroffenen diejenigen mit unkontrol-
liertem Asthma das hochste Risiko haben,
scheint eine effektive Asthmatherapie erstre-
benswert zu sein [15].

Personen mit einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) haben ein doppelt
so hohes Risiko, ein VHF zu entwickeln, und
ungefdhr 23% der Patientinnen und Patienten
mit einem VHF haben eine COPD. Auch die Er-
folgsrate der Elektrokardioversion und Ablation
sind bei Vorliegen einer COPD geringer. Ob die
Behandlung der COPD einen positiven Einfluss
auf das VHF hat, ist bisher noch ungewiss [16].

Hoher Alkoholkonsum (>14 Standard-
glaser/Woche, 1 Standardglas entspricht 12g
Alkohol) triggert das Auftreten und die Persis-
tenz von VHE Bei <7 Standardglasern/Woche
konnte kein erhohtes Risiko nachgewiesen
werden [17]. Daher sollte Patientinnen und
Patienten mit einem hohen Alkoholkonsum
eine Reduktion empfohlen werden [10]. Zu-
dem ist die Antikoagulation bei diesen Per-
sonen mit einem erhohten Blutungsrisiko
infolge von Sturzereignissen, Varizenblutun-
gen, Malcompliance und Lebererkrankungen
assoziiert [1].

Zwischen korperlicher Aktivitdt und dem
Auftreten von VHF gibt es einen U-férmigen
Zusammenhang [1, 18]. Moderate korperliche
Aktivitdt schiitzt vor Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Dagegen erhoht langandauernde,
grosse korperliche Anstrengung das Risiko fiir
Auftreten von VHE Daher wird Patientinnen
und Patienten mit VHF eine moderate korper-
liche Betitigung empfohlen (Beginn mit 20 min
3x/Woche, Steigerung auf 150 min/Woche). Ex-
zessiver Ausdauersport (Marathon, Triathlon
etc.) soll dagegen vermieden werden [1, 10].

Nikotinkonsum ist mit einem zweifach
erhohten Risiko fiir VHF assoziiert [19]. Hier
scheint eine Dosisabhingigkeit vorzuliegen.
Zudem ist die Erfolgsrate nach Ablation des
VHE geringer [10].

Die Kklinischen Daten zu einer méoglichen
Assoziation des VHE-Risikos mit der Dyslipid-
dmie sind zurzeit widerspriichlich [10]. Daher
richtet sich die Behandlung der Dyslipidamie
unabhéngig vom Vorliegen eines VHF nach
der ESC-Guideline zum Management der
Dyslipidamie [20].

Ein Zusammenhang mit dem Koffeinkon-
sum konnte in Studien nicht nachgewiesen
werden. Allerdings beschreiben circa 25% der
VHEF-Patientinnen und Patienten Koffein als
einen Trigger [10].

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Tabelle 2: Erste diagnostische Schritte und deren Prozedere nach Sicherung der Diagnose Vorhofflimmern mittels

Elektrokardiogramms

Anamnese Diagnostiktool Prozedere
Symptomatik EHRA Score [1] Ambulante oder stationdre Behandlung und weitere Abklarung in
Abhangigkeit von den Symptomen und den Komorbiditaten
1 = keine Beschwerden Ambulante Behandlung
2a = Alltag durch VHF-bezogene Beschwerden nicht Ambulante Behandlung
beeintrachtigt
2b = Alltag durch VHF-bezogene Symptome nicht Ambulante Behandlung
beeintrachtigt, aber beunruhigte/r Patient/in
3 = Alltag durch VHF-bezogene Symptome beeintrachtigt Hospitalisation erwéagen
4 = Alltag aufgrund behindernder Symptome nicht mehr Hospitalisation
moglich
COPD Kardinalsymptome erfragen ® Spirometrie

(Dyspnoe, Husten, Auswurf)

® Réntgen-Thorax in 2 Ebenen
* Pneumologische Standortbestimmung

Asthma bronchiale

Kardinalsymptome erfragen
(Husten, «Wheezing» nach Anstrengung oder
Allergenexposition)

e Spirometrie
® Peak Flow
* Pneumologische Standortbestimmung

OSAS Kardinalsymptome erfragen, * Polysomnographie
Epworth Schlafrigkeits-Skala e CPAP-Therapie
Nikotin Ausmass erfragen Nikotinstopp oder mindestens -reduktion empfehlen

Kdrperliche Aktivitat

Ausmass und Intensitat erfragen

Moderate kérperliche Aktivitdt empfehlen
(Beginn 20 min 3x/Woche, Steigerung auf 150 min/Woche)

Alkohol

Quantifizieren (Trigger bei >14 Standardglédsern/Woche)

Reduktion auf <7 Standardgléser/Woche empfehlen

Untersuchung

Blutdruckmessung

Praxismessung und ggf. regelmassige Heimmessungen

Antihypertensive Therapie gemass ESC-Guideline «Arterielle
Hypertonie» [8]

Temperaturmessung

Fieber

Ggf. Infektfokussuche

Volumenstatus

Auskultation pulmonal,
Beurteilung Halsvenen, Beinédeme

Behandlung der Herzinsuffizienz

Adipositas BMI =30 kg/m? Gewichtsreduktion empfehlen, optimal 210% des Kérpergewichts
und BMI <27 kg/m?
Labor
Blutbild Anamie behandeln
Entziindungsparameter Suche Infektfokus und Behandlung
HbA;c Behandlung Diabetes
TSH Behandlung Schilddriisenfunktionsstérung
(Hyper- und Hypothyreose)
Lipidprofil Behandlung geméss ESC-Guideline «Dyslipidédmie» [19]
Nierenfunktion Anpassung medikamentdse Therapie
Bildgebung
TTE Begleitende Herzkrankheit Entsprechend zugrunde liegender Erkrankung:

* medikamentdse Therapie
* ggf. Device/Intervention
e ggf. weiterflihrende Diagnostik

BMI: Body Mass Index; CPAP: «continuous positive airway pressure»; CRP: C-reaktives Protein; EHRA: «European Heart Rhythm Association»; ESC: «European Society of Cardiology»;
HbA;.: Hdmoglobin A;.; OSAS: obstruktives Schlafapnoesyndrom; TTE: transthorakale Echokardiographie.

Wie bei anderen kardiovaskuldren

Krankheiten spielt auch beim VHF der
psychologische Stress eine Rolle. Psycholo-
gischer Stress wird mit dem Auftreten von
VHF in Verbindung gebracht und VHF
fithrt bei den Betroffenen durch die Symp-
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tome zu Angst, Depression und einer Ver-
schlechterung der Lebensqualitét [21]. Aku-
ter und chronischer Stress haben tber di-
rekte pathophysiologische Mechanismen
und indirekte verhaltenspsychologische Ef-
fekte einen Einfluss auf das Auftreten und

die Progression des VHF. Die genauen Zu-
sammenhinge zwischen Stress und VHF
und ob durch gezielte Stressreduktion der
Verlauf des VHF beeinflusst werden kann,
sind mangels klinischer Daten zurzeit noch
nicht bekannt [21-23].
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Tabelle 3: Die vier Sdulen der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Vorhofflimmern (Details vgl. [1, 24])

Lifestyle- & Risikofaktoren
Management

Thromboembolieprophylaxe

Frequenzkontrolle

Rhythmuskontrolle

Richtlinienbasierte Therapie der
(kardiovaskularen) Grundkrankheiten
e Arterielle Hypertonie

* Diabetes mellitus

¢ Adipositas

* OSAS

e COPD

e Asthma bronchiale

e Alkoholkonsum

e Korperliche Aktivitat

¢ Nikotinabusus

* NOAC

¢ Vorhofsohrverschluss

Antikoagulation in Abhangig-
keit vom Risiko

e Vitamin-K-Antagonisten

* Betablocker

e Verapamil, Diltiazem
* Digoxin

* Amiodaron

* Pace & ablate

e Klasse-I-Antiarrhythmika (Flecainid, Propafenon)

o Klasse-lll-Antiarrhythmika (Sotalol, Dronedaron,
Amiodaron)

* Betablocker

® Verapamil

e Vorhofflimmer-Ablation

COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung; NOAC: «novel oral anticoagulants» oder «non-vitamin K antagonist oral anticoagulants»; OSAS: obstruktives Schlafapnoesyndrom.

Diagnostische Schritte und empfohlene
weiterfithrende Abkldrungen

Da das Management der Risikofaktoren und
der begleitenden Komorbidititen die Voraus-
setzung fir die optimale Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit VHF ist, soll-
ten diese im Rahmen der priméren Abklarun-
gen gesucht und soweit moglich behandelt
werden. Tabelle 2 fasst die ersten diagnos-
tischen Schritte und therapeutischen Massnah-
men zusammenn.

Behandlung
Wie viele andere kardiovaskuldre Krankheiten
kann VHF nicht geheilt werden. Ziel der ver-
schiedenen Behandlungen ist es, das chro-
nische Fortschreiten der pathologischen Ver-
anderungen der Vorhofe zu verlangsamen
und die mit dem VHF assoziierte Morbiditat
und Mortalitt giinstig zu beeinflussen. Die
Erkenntnisse zur Bedeutung der verschiedenen
Risikofaktoren fiir das Auftreten und die Pro-
gression des VHF haben dazu gefiihrt, dass
gezielte Anleitungen zu Veranderungen des
Lifestyles und auf die Optimierung der Risiko-
faktoren fokussierte Behandlungen als vierte
Séule einen prominenten Platz in den neuesten
Richtlinien bekommen haben [1, 10]. Auch die
Rhythmuskontrolle mittels Pulmonalvenen-
isolation hat im Vergleich zu 2016 noch einmal
an Bedeutung gewonnen. Hierfiir besteht bei
nicht tolerierter oder gescheiterter medika-
mentoser Therapie (Antiarrhythmika Klasse I
und III) eine Klasse-I-Indikation. Ebenfalls
eine Klasse-I-Indikation besteht bei manifester
oder erwarteter Tachymyopathie. Tabelle 3 gibt
einen Uberblick iiber die heutigen Therapie-
optionen. Fiir detailliertere Ausfithrungen
verweisen wir auf einen Artikel in dieser Zeit-
schrift von Noti und Furrer [24] sowie die
aktuellen européischen Richtlinien [1].
Lifestyle-Modifikation und Behandlung
der Risikofaktoren stossen aufgrund negativer
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Erfahrungen sowohl bei den behandelnden
Arztinnen und Arzten als auch bei den Patien-
tinnen und Patienten auf Unbehagen und
Skepsis. Um die Therapieadhdrenz zu ver-
bessern, empfiehlt die ESC einen interdiszipli-
nédren und multimodalen Therapieansatz [1].
Dieser sieht einen individualisierten Thera-
pieplan vor, in den neben Patientinnen und
Patienten, Grundversorgenden und Kardiolo-
ginnen und Kardiologen auch die Familie/
Betreuungspersonen involviert werden. Zen-
tral ist die Information der Patientin / des Pa-
tienten tiber die Rhythmusstorung mit den
moglichen Konsequenzen und das Aufzeigen
des potentiellen Therapieerfolges. Entspre-
chend den individuellen Risikofaktoren kén-
nen beispielsweise Physiotherapie, Ernih-
rungs- oder Rauchstoppberatung initiiert und
so kann eine Personengruppe zur Erfolgskon-
trolle und Motivation aufgebaut werden.
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Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Bei Erstdiagnose Vorhofflimmern (VHF) sollte
an die Risikofaktoren und assoziierte Begleit-
erkrankungen gedacht und diese sollten ak-
tiv gesucht werden.

e Eine kardiologische Standortbestimmung
mit Frage nach begleitender Herzkrankheit
bildet die Basis flr die Therapie des VHF.

e Durch Verdnderungen des Lebensstils kon-
nen wichtige Risikofaktoren flir die Entste-
hung und Progression des VHF wie Uber-
gewicht, Bewegungsmangel, Alkohol- und
Nikotinabusus glinstig beeinflusst werden.

¢ Die Thromboembolieprophylaxe durch Anti-
koagulation und eine frihe Rhythmuskon-
trolle bilden weitere wichtige Behandlungs-
strategien fur Personen mit VHF.
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Die J-Pouch-Anlage nach totaler Kolektomie sollte bei der Operationsplanung in Erwédgung gezogen werden.

Schlaglicht: Kinderchirurgie

Uberlegungen zur lleum-
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Pouch-

analen Anastomose bel
totaler Kolonaganglionose

Im Fall einer totalen Kolonaganglionose stehen nach der Darmresektion verschiedene Anastomose-
techniken zur Verfiigung. Dieser Beitrag diskutiert die in der Erwachsenenchirurgie bei anderen
Erkrankungen etablierte Technik einer Ileum-Pouch-analen Anastomose.

Dr. med. Alexander Mack, Prof. Dr. med. Frank-Martin Hacker, Dr. med. Thomas F. Krebs
Fachbereich Kinder- und Jugendchirurgie, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen

Einleitung

Beim Morbus Hirschsprung handelt es sich um
eine angeborene Innervationsstorung des Dar-
mes, bei der die Ganglienzellen des Plexus my-
entericus und Plexus submucosus fehlen. Die
Erkrankung betriftt immer den distalsten An-
teil des Kolons/Rektums, mit variabler Lange
(Maximalvariante: totale
Aganglionose des gesamten Darmes). Dies

nach proximal

fithrt zu einer Dysmotilitit im betroffenen
Darmabschnitt mit dem Resultat einer funk-
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tionellen Passagestorung bis hin zum Ileus. Die
bislang einzige Moglichkeit zur Verbesserung
der Situation ist die Resektion des betroffenen
Darmabschnittes und die Wiederherstellung
der Darmkontinuitdt mit einer tiefen Anasto-
mose, hdufig nach vorheriger Anlage eines
protektiven Ileo- respektive Transversostomas.
Bei Sauglingen kann die Durchzugsoperation
héufig ohne protektives Stoma mit gutem Er-
folg durchgefiihrt werden. Hierbei haben sich
verschiedene Techniken etabliert (Swenson,

Soave, Duhamel, de la Torre), die sich hinsicht-
lich der postoperativen Morbiditdt und des
funktionellen Outcomes nicht wesentlich
unterscheiden.

Die iiberwiegende Mehrheit der Patientin-
nen und Patienten zeigt einen Befall im Bereich
Sigma/Rektum, bei weniger als 10% ist das
gesamte Kolon betroffen. Fiir letztere Gruppe
besteht ein Uberhang der Buben von 1,5-3:1
[5, 7, 8]. Diese schwere Erkrankung stellt fiir
die Betroffenen, die Familie sowie das Behand-
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lungsteam eine Herausforderung dar, muss
doch eine totale Kolektomie erfolgen. Es be-
steht hier nach ileoanaler respektive ileorekta-
ler Anastomose die Problematik der hohen
Frequenz fliissiger Stithle sowie der permanen-
ten Peristaltik des Diinndarmes, die eine starke
Drangsymptomatik zur Folge hat. Die postope-
rativen Ergebnisse hinsichtlich Lebensqualitat
orientieren sich an den Faktoren Stuhlfrequenz
und Stuhlkontinenz. Der perianalen Haut-
pflege kommt hier eine besondere Bedeutung
zu [6-8].

Verschiedene operative Verfahren stehen
zur Verfiigung, die diese Fragestellung auf
unterschiedliche Weise aufgreifen. Hinsichtlich
der postoperativen Morbiditat sowie des funk-
tionellen Outcomes scheint keines der Verfah-
ren Vorteile gegeniiber den anderen aufzuwei-
sen [9]. Es ist allerdings hervorzuheben, dass
aufgrund der Seltenheit der Erkrankung
(1:50000 [6, 9]) die vorhandenen Studien kei-
nen hohen Evidenzgrad aufweisen.

Reservoir-/Patch-Prozeduren mit einem
agangliondren Darmanteil

Bei den Verfahren nach Duhamel/Martin und
Kimura/Boley erfolgt der Durchzug des gang-
liondren Diinndarms mit zusatzlicher Seit-zu-
Seit-Anastomosierung eines Segmentes des
agangliondren Dickdarmes. Ziel ist der Erhalt
der resorptiven Kapazitit des Dickdarmes.
Diese Verfahren stehen jedoch aufgrund der
unphysiologischen fikalen Stase im Diinn-
darm, die zur bakteriellen Fehlbesiedlung fiih-
ren kann mit den Folgen einer hohen Rate an
Enterokolitiden sowie sekretorischer Diarrhoe,
in der Kritik [4, 6, 9].

Ileum-Pouch-Bildung ohne Verwendung
von aganglionirem Darm

Bei der Behandlung der totalen Kolonaganglio-
nose wurde die direkte ileoanale respektive
ileorektale Anastomose der Anastomose mit
Bildung eines J-Pouches lange Zeit vorgezogen.
Dies da auch ohne Pouch-Anlage mit einer
Verbesserung der resorptiven Kapazitit und
damit einhergehend einer Normalisierung der
Stuhlfrequenz gerechnet werden kann [4, 8].
Die Bildung eines distalen Reservoirs (Pouch)
ist im Rahmen der Behandlung der Colitis
ulcerosa sowie der familidgren adenomatdsen
Polyposis seit vielen Jahren auch im Kindes-
alter etabliert [1].

Beim J-Pouch wird nach totaler Kolekto-
mie das anal zu anastomosierende ganglien-
zellhaltige Ileumsegment J-formig gefaltet
und mit dem Endo GIA™ extrakorporal ver-
néht. Die Lange des Pouches wird mit 5 bis
maximal 10 cm angegeben [6]. Anschliessend
erfolgt die anale respektive endorektale Ana-
stomose [8].
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In zwei Studien mit insgesamt 20 Kindern wur-
den keine frithen postoperativen Komplikatio-
nen beschrieben, die Dauer des stationiren
Aufenthaltes betrug im Median 11 beziehungs-
weise 13 Tage [6, 8].

Funktionelles Outcome

Langfristige Uberlegungen betreffen den Ent-
wicklungs- und Erndhrungsstatus (unabhén-
gig vom chirurgischen Verfahren), das Auftre-
ten einer Pouchitis sowie das funktionelle
Outcome. Die Enterokolitis ist dabei nicht
vermeidbar, ihr Risiko steigt mit der Lange des
aganglionir betroffenen Darmes und wird in
der Regel mit antibiotischer Therapie und rek-
talen Einldufen behandelt [6]. Die Pouchitis
ist vor allem bei Colitis ulcerosa eine haufige
Folge, erkennbar bei erhohtem fikalen Cal-
protectin sowie dem histologischen Nachweis
einer Inflammation [6].

Hukkinen et al. berichten von 10 Kindern
mit totaler Kolonaganglionose, die nach totaler
Kolonresektion eine Ileum-J-Pouch-anale
Anastomose erhielten. Bei keinem Kind trat
eine histologisch nachweisbare Pouchitis auf
[6]. Dieses Ergebnis kann in einer aktuellen
Arbeit bestitigt werden: Reinshagen et al. be-
richten iiber den postoperativen Verlauf von
12 Patientinnen und Patienten mit Proktoko-
lektomie mit Ileum-J-Pouch-analer Anasto-
mose. In keinem Fall wurde die Diagnose einer
Pouchitis gestellt [8].

Seetharamaiah et al. zeigen in einem post-
operativen Beobachtungszeitraum von drei
Jahren eine Rate von 49% bei Anlage eines
J-Pouches im Vergleich zu 24% ohne Pouch.
Allerdings wurden hier Patientinnen und
Patienten mit Colitis ulcerosa und familidrer
adenomatdser Polyposis mitberiicksichtigt
[2, 3]. Es ist somit davon auszugehen, dass die
Pouchitis eher bei inflammatorischen Erkran-
kungen, wie der Colitis ulcerosa, eine Rolle
spielt.

Die Stuhlfrequenz nach J-Pouch-Anlage
wird als seltener beschrieben als nach reiner
ileoanaler Anastomose ohne Pouch [2, 3, 6, 8],
so nach 24 respektive 36 Monaten mit 3,5 be-
ziehungsweise 4-5 Stuhlgéngen innerhalb von
24 Stunden [6, 8].

Urla et al. berichten iiber 11 Patientinnen
und Patienten, die nach unterschiedlichen
Operationsmethoden versorgt wurden. 7 da-
von (Alter >6 Jahre) wurden nachbefragt, das
Follow-up-Intervall betrug 78 Monate. Alle
7 Patientinnen und Patienten zeigten eine voll-
stindige Kontinenz fir Stuhl [7].

Bereits im Alter von drei Jahren waren
nach Hukkinen et al. schon 9/10, nach
Reinshagen et al. 6/9 Patientinnen und Pa-
tienten nach J-Pouch-Anlage vollstindig
kontinent [6, 8].

Fazit

Bedingt durch die Seltenheit der Erkrankung
lasst sich keine generelle Empfehlung mit ho-
her Evidenz zur chirurgischen Therapie der to-
talen Kolonaganglionose aussprechen. Die
J-Pouch-Anlage totaler
scheint sich dennoch bei geringer postoperati-

nach Kolektomie

ver Komplikationsrate giinstig auf die Stuhlfre-
quenz und -kontinenz auszuwirken und sollte
daher bei der Operationsplanung in Erwégung
gezogen werden.
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Hintergrund

Traumatische Geféssverletzungen bei Kindern
sind selten und treten in etwa 0,6% aller padia-
trischen Traumapatientinnen und -patienten
[1, 2] auf. Sie haben gleichwohl das Potential,
in der initialen Phase und im Langzeitverlauf
gravierende Folgen zu haben, und benétigen
eine konsequente Diagnostik und Therapie.
Der vorliegende Fall beschreibt die initiale Pra-
sentation, die Diagnostik und die konservative
Therapie bei Verletzung einer grossen Extremi-
tatenarterie im Kindesalter.

Fallbericht

Anamnese

Ein 12-jahriger Junge zog sich im Rahmen
eines Fahrradsturzes eine penetrierende Ver-
letzung mit stark spritzender Blutung des
ventralen proximalen Oberschenkels circa
5 cm distal der Inguina zu, verursacht durch
den Lenker seines Fahrrades, mutmasslich
durch den Bremshebel. Eine der hinzukom-
menden Personen nahm eine direkte Kom-
pression bei pulsierender Blutung vor. Durch
den Rettungsdienst erfolgten die Erstversor-
gung und der Transport in den Schockraum
unseres Spitals.

Status

Im Rahmen der Erstversorgung im Schock-
raum war der Patient kardiopulmonal bei nor-
motonen Blutdruckwerten stabil. Der initiale
Héamoglobinwert lag bei 10,1 g/dl. Im Rahmen
der Wundinspektion zeigte sich eine 2 X 1 cm
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grosse, tiefe Wunde am linken ventralen Ober-
schenkel distal der Inguina ohne pulsierende
Blutung. Distal fanden sich weder popliteal
noch am Fuss palpierbare oder dopplerbare
Pulse bei einer Rekapillarisationszeit von drei
Sekunden. Gleichzeitig bestand eine deutlich
eingeschrankte Sensibilitdt mit aufgehobener
Zwei-Punkt-Diskrimination.

Befunde

Es wurde eine Sonographie der linken Leiste
durchgefiihrt, die aufgrund des Weichteilem-
physems in dem Bereich inkonklusiv blieb. Die
weitere Diagnostik erfolgte dann mittels
Angio-Computertomographie der Becken-
Bein-Strombahn. Dabei zeigte sich eine Verlet-
zung der proximalen Arteria (A.) femoralis
superficialis sinistra mit langstreckig fehlender
Kontrastierung, beginnend 3,5 cm distal der
Femoralisbifurkation tiber eine Strecke von
etwa 14 cm bis {iber den Adduktorenkanal hi-
nausreichend. Ebenfalls abgebildet wurde so-
wohl ein Kollateralisationskreislauf tiber die
A. profunda femoris mit retrograder Perfusion
der distalen A. femoralis superficialis als auch
eine Kollateralisation der popliteokruralen
Geféssstrombahn iiber Kollateralen aus der
A. profunda femoris (Abb.1 und 2).

Diagnose

Nach der Diagnostik wurde die erneute klini-
sche Evaluation durch ein interdisziplinires
Team der Interventionellen Radiologie und
Gefisschirurgie sowie der Traumatologie vor-
genommen. Die Klinik des Patienten hatte sich

in der kurzen Zeit seit Ankunftim Schockraum
und Beginn der Diagnostik bereits signifikant
gebessert: Die sensiblen und motorischen Aus-
falle zeigten sich regredient und der Fuss war
warm mit einer leicht verlangerten Rekapillari-
sationszeit. Unter Beriicksichtigung der Bild-
gebung und der klinischen Befunde interpre-
tierten wir die Verletzung als Lazeration der
A. femoralis superficialis sinistra mit langstre-
ckiger Dissektion bis {iber den Adduktoren-
kanal, jedoch ohne Zeichen einer kritischen
Ischdmie.

Therapie

Es erfolgte anschliessend die notfallméssige
operative Revision. Hier zeigte sich eine
Durchtrennung der A. femoralis superficialis
sinistra circa 4 cm distal der Bifurkation mit
Retraktion der Gefissstiimpfe und einer De-
hiszenz von circa 3 cm. Es lag keine aktive Blu-
tung mehr vor. Die Vena (V.) femoralis und
der Nervus (N.) femoralis wiesen keine Veran-
derungen auf. Nach distal hin zeigte sich eine
langstreckige Dissektion des Gefésses. Eine
direkte Anastomosierung und somit Rekon-
struktion des Gefésses war nicht méglich. Die
beiden Stiimpfe wurden ligiert und iibernaht.
Intraoperativ zeigte sich das Bein weiterhin
warm und mit guter Rekapillarisation, sodass
wir uns gegen eine Bypassversorgung ent-
schieden.

Verlauf
Postoperativ erfolgte eine therapeutische Anti-
koagulation mit Heparin, um ein weiteres
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Abbildung 1: Computertomographie, 3D-Re-
konstruktion: 14 cm langer Verschluss der
Arteria femoralis superficialis sinistra (weisse
Pfeile). Femoralbifurkation (gelber Pfeil), Arteria
poplitea (blauer Pfeil).

Thrombosieren auf Hohe der Dissektion iiber
die ersten Tage zu verhindern. Anschliessend
wurde iiber drei Monate eine antiaggregatori-
sche Therapie mit Acetylsalicylsaure 100 mg/
Tag installiert.

Die angiologische Kontrolluntersuchung
am dritten postoperativen Tag zeigte eine
schwer eingeschrankte Ruheperfusion der lin-
ken unteren Extremitit («ankle brachial index»
[ABI], links 0,45 versus rechts 1,21), jedoch
ohne klinische Zeichen einer kritischen Isch-
amie. Duplexsonographisch zeigte sich die
A. femoralis superficialis im mittleren Ab-
schnitt verschlossen bei offener A. profunda
femoris mit Kollateralisation der popliteokru-
ralen Strombahn iiber dieses Gefiss.

Am vierten posttraumatischen Tag wurde
der Patient nach Hause entlassen. Lokal zeigte

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

Abbildung 2: Computertomographie, Curved-
Rekonstruktion: 14 cm langer Verschluss der
Arteria femoralis superficialis sinistra (kurze
weisse Pfeile) mit ausgedehntem Weichteilem-
physem (roter Pfeil). Femoralbifurkation (gelber
Pfeil), Arteria poplitea (blauer Pfeil).

sich ein normales Hautkolorit mit normaler
Rekapillarisierungszeit ohne palpable Fuss-
pulse. Der Patient wurde ambulant durch die
Physiotherapie betreut — sowohl zur Gang-
schulung als auch fiir ein regelmassiges Trai-
ning zur Férderung der Kollateralisation.

Es erfolgten die regelmdssigen klinischen
und angiologischen Kontrollen. Dabei zeigte
sich die Claudicatio-Symptomatik stets regre-
dient. Im weiteren Verlauf konnte der Patient
den Schulsport wieder aufnehmen und wieder
Fussball spielen. Die klinischen Kontrollen
zeigten unauffillige Weichteile bei warmem
Bein, und die Untersuchung ergab eine intakte
Motorik und eine wiederhergestellte Sensibili-
tat. Die Fusspulse waren zwei Jahre posttrau-
matisch wieder palpabel. Sonographisch zeigte
sich tber den Kontrollzeitraum eine progre-
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diente Kollateralisation tiber die A. profunda
femoris mit entsprechender Anpassung der
Gefasskaliber.

Der ABI zeigte sich in den angiologischen
Untersuchungen seitendifferent und es fand
sich direkt postoperativ eine schwere sowie drei
Monate nach dem Trauma mittelschwere Ein-
schrankung der Ruheperfusion. Im weiteren
Verlauf konnte dann entsprechend dem klini-
schen Verlauf eine Verbesserung des ABI fest-
gestellt werden. Funf Jahre nach dem Trauma
lag gemiss den Messungen formal noch eine
leichtgradig eingeschréankte Ruheperfusion vor,
Kklinisch war der Patient aber zu dem Zeitpunkt
beschwerdefrei (Abb. 3). Gestort war er einzig
durch eine hypertrophe Narbenbildung im
Bereich der Perforationsstelle.

In der Literatur wird als mogliche Kompli-
kation eine Beinldngendifferenz beschrieben.
Drei Jahre posttraumatisch hatte sich bei unse-
rem Patienten eine ausgeglichene Beinldnge im
Orthoradiogramm gezeigt.

Diskussion

Arterielle Gefassverletzungen bei Kindern sind
eine seltene Entitét, die in der Regel auf ein pe-
netrierendes Trauma zuriickzufiihren sind.
Nach initialer Stabilisierung ist die chirurgi-
sche Exploration angezeigt. Aufgrund der klei-
nen Kaliber der Gefisse und der erhohten
Spastizitit sowie des zu beriicksichtigenden
Langenwachstums sind Rekonstruktionen ope-
rativ anspruchsvoller als beim Erwachsenen.
Die aktuelle Literatur empfiehlt bei péadiatri-
schen Patientinnen und Patienten die Geféss-
rekonstruktion, um eine moglichst normale
Perfusion zu gewihrleisten [3]. Primar ist die
Direktnaht anzustreben, alternativ ist die Ver-
sorgung mittels autologen Veneninterponats
empfohlen [2-4].

Einzelne Fallberichte in der Literatur be-
schreiben ein konservatives Vorgehen. In
einem Fall wird dies ebenfalls bei Verletzung
der A. femoralis superficialis beschrieben [5].
Klare, evidenzbasierte Entscheidungskriterien
fur oder wider die Gefdssrekonstruktion sind
in der Literatur nicht zu finden.

In unserem Fall wire eine Bypassver-
sorgung bei langstreckiger Dissektion nétig
gewesen — mit allen entsprechenden Risiken.
Bei fehlenden Zeichen einer kritischen Ischi-
mie und milder Klinik haben wir uns fiir
ein Vorgehen ohne Gefissrekonstruktion
entschieden.

Der weitere Verlauf war erfreulich — der Pa-
tient ist finf Jahre nach seinem Fahrradunfall
lediglich durch die Kosmetik der Narbe gestort.
In seinem Alltag ist er beschwerdefrei und
nicht eingeschréinkt. Eine signifikante Wachs-
tumsstorung ist nicht aufgetreten.
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Abbildung 3: Messungen des «ankle brachial index» (ABI) Gber fiinf Jahre nach Perforation der
Arteria femoralis superficialis sinistra. Es zeigte sich postoperativ links (blaue Kurve) eine schwere
sowie drei Monate nach dem Trauma eine mittelschwere Einschréankung der Ruheperfusion. Nach
funf Jahren lag formal noch eine leichtgradig eingeschrénkte Ruheperfusion vor, klinisch war der
Patient aber beschwerdefrei. Post-op: postperativ; mt: Monat; y: Jahr.

Eine generelle Empfehlung kann aus vor-
liegendem Fall nicht abgeleitet werden, jedoch
ist bei padiatrischen Patientinnen und Patien-
ten aufgrund des Wachstumes ein grosseres
Potential zur Kollateralisation vorhanden. So-
mit kann unter Berticksichtigung der Klinik im
Einzelfall auf aufwendige Rekonstruktionen
verzichtet werden.
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Das Wichtigste fiir die Praxis

e Traumatische Geféssverletzungen bei Kin-
dern sind selten, kdnnen aber auch bei klei-
nen und nur wenig blutenden Wunden oder
bei stumpfen Traumata vorliegen und mit nur
milder Klinik einhergehen. Sie missen bei
Verdacht aktiv gesucht und mittels adaqua-
ter Bildgebung ausgeschlossen werden.
Gefassrekonstruktionen der Extremitaten bei
Kindern sind aufgrund der kleinkalibrigen,
spastischen Gefasse und des zu erwarten-
den Langenwachstums schwieriger als bei
Erwachsenen.

Evidenzbasierte Richtlinien flr diese Verlet-
zungen fehlen in der Literatur, eine Rekon-
struktion wird aber zur Normalisierung der
Perfusion empfohlen.

Als Folge einer chronischen Ischdmie kann
ein vermindertes Ladngenwachstum auftreten.

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

Informed Consent
Ein schriftlicher Informed Consent zur Publikation
liegt vor.

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

Literatur

1 Barmparas G, Inaba K, Talving P, David JS, Lam L,
Plurad D, et al. Pediatric vs adult vascular trauma: A
National Trauma Data Bank review. J Ped Surg.
2010;45:1404-12.

2 Sciarretta JD, Macedo FIB, Chung EL, Otero CA,
Pizano LR, Namias N. Management of lower extremity
vascular injuries in pediatric trauma patients: A single
Level | trauma center experience. J Trauma Acute Care
Surg. 2014;76(6):1386-9.

3 Dalsing MC, Cikrit DF, Sawchuk AP. Open surgical
repair of children less than 13 years old with lower ex-
tremity vascular injury. J Vasc Surg. 2005;41(6):983-7.
4 Kirkilas M, Notrica DM, Langlais CS, Muenzer JT,
Zoldos J, Graziano K. Outcomes of arterial vascular
extremity trauma in pediatric patients. J Pediatr Surg.
2016;51(11):1885-90.

5 Corneille MG, Gallup TM, Villa C, Richa JM, Wolf SE,
Myers JG, et al. Pediatric vascular injuries: Acute ma-
nagement and early outcomes. J Trauma.
2011;70(4):823-8.

Christina Graf

Klinik fur Interventionelle Radiologie und
Gefasschirurgie, Departement Chirurgie,
Kantonsspital Winterthur, Winterthur

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



1052 (46)

10.4414/smf.2023.09393 | 2023;23(18):1052 | Swiss Medical Forum

Briefe an die Redaktion

Primdire EBV-Infektion:
Diagnose sichern

Brief zu: Cavagna LL, Gubert C, Clerc O, John G.
Swiss Med Forum. 2022;22(5152):822-4.

Mit grossem Interesse haben wir die Kasuistik
einer Epstein-Barr-Virus-(EBV-)assoziierten
Hepatitis und -Pankreatitis von Cavagna et al.
gelesen.

Die postulierte Diagnose einer primaren
EBV-Infektion als Ursache fiir die Hepatitis/
Pankreatitis scheint uns im vorliegenden Fall
jedoch nicht gesichert. Die Autorinnen und
Autoren erwihnen, dass die serologische
Konstellation untypisch sei, argumentieren
aber mit dem friihzeitigen Verschwinden der
IgM-Antikorper. Die Diagnose einer prima-
ren EBV-Infektion sollte allerdings mit weite-
ren Befunden untermauert werden, vor allem
im Kontext einer bisher nur selten beschriebe-
nen Manifestation wie der Pankreatitis. Viel-
leicht kann unsere kiirzlich publizierte
Zusammenstellung von 125 Patientinnen und
Patienten mit primérer EBV-Infektion helfen
[1]. Bei einer primédren EBV-Infektion besteht
fast immer eine Lymphozytose mit einer
Erhohung des Anteils an atypischen Lympho-
zyten. Atypische Lymphozyten werden in der
mikroskopischen Beurteilung des Blutbildes
gesehen. Allerdings liefert bereits die Priasenz
von «large unstained cells» (LUC) im maschi-
nellen Differentialblutbild Hinweise auf das
Vorhandensein von atypischen Lymphozyten.
In unserem Kollektiv wies die Mehrzahl der
Patientinnen und Patienten (85%) neben den
typischen Symptomen (zervikale Lymphade-
nopathie mit Tonsilitis, Hals- und Schluck-
schmerzen) eine Lymphozytose und eine
Erhéhung der LUC auf. Bei allen Patientinnen
und Patienten, bei denen ein mikroskopisches
Blutbild durchgefiihrt wurde (n = 95), wurden
atypische Lymphozyten beschrieben. Die
Lymphozyten- und LUC-Zahlen und das
Vorhandensein atypischer Lymphozyten wer-
den im vorliegenden Fall nicht erwéhnt. Last
but not least wére ein Nachweis des EBV-
Genoms mittels PCR aus Plasma oder Biop-
siematerial moglich, auch wenn dieser fiir
sich genommen eine primére Infektion nicht
von einer Reaktivierung unterscheiden kann.

Wir mochten zudem darauf aufmerksam
machen, dass eine starke Erh6hung (>15-Fa-
che des Normwertes, siche Tabelle 1 im Arti-
kel von Cavagna et al.) der Transaminasen bei
einer primdren EBV-Infektion selten ist. In
der Regel wird eine 3- bis 5-fache Erhohung
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dieser Enzyme beobachtet [2, 3].

Bei den von uns untersuchten Patientin-
nen und Patienten konnte eine Transamina-
senerhohung in 84% der Fille beobachtet
werden, im Median auf das 3-Fache des
Normwertes. Nur bei 5 (4%) Personen wurde
eine Aspartat-Aminotransferase (ASAT)
>500 U/l und bei 15 (12%) eine Alanin-Ami-
notransferase (ALAT) >500 U/l gefunden.

Der von Cavagna et al. geschilderte Fall-
bericht entspricht, wie die Autorinnen und
Autoren bemerken, nicht dem typischen Bild
einer primdren EBV-Infektion. Umso wichti-
ger ist aus unserer Sicht die Bestitigung der
Diagnose.

Dr. med. Samuel Etienne,

Prof. Dr. med. Hans H. Hirsch,
Dr. med. Karoline Leuzinger,
Universitdtsspital Basel;

Prof. Dr. med. Michael Osthoff,
Kantonsspital Winterthur

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

Nous remercions grandement le Dr Etienne et
ses collegues pour leur intérét et leurs
remarques pertinentes basées sur leur expé-
rience publiée [1].

Notre patiente présentait une clinique
typique avec fatigue, état fébrile, odynophagie,
adénopathies cervicales. La cytolyse marquée
et la pancréatite retrouvées chez cette patiente,
bien que plus rares dans les séries de la littéra-
ture, ont toutefois été décrites dans le contexte
d'une infection aigué au virus d’Epstein-Barr
(EBV). Par ailleurs, les diagnostics viraux
alternatifs les plus fréquents, et notamment

I'infection au cytomégalovirus (immunité
acquise documentée), ont été exclus pour
notre patiente.

Comme relevé par les auteurs, lorsque les
caractéristiques d’une infection EBV, en loc-
currence la sérologie, sont atypiques, il est
essentiel de sécuriser le diagnostic par lexclu-
sion exhaustive des diagnostics différentiels,
ce qui nous semble avoir été raisonnablement
fait, et par le controle d’une évolution favora-
ble, vérifiée chez notre patiente par son suivi
ambulatoire ultérieur.

Nous reconnaissons dans l'article que la
pancréatite a EBV na pas pu étre formelle-
ment confirmée. Nous trouvions cependant
que ce cas revétait un aspect didactique sur la
démarche étiologique, que nous souhaitions
partager dans la rubrique «Quel est votre
diagnostic?».

Dr méd. Linda L. Cavagna,
Dr méd. Capucine Gubert,
Dr méd. Olivier Clerc,

PD Dr méd. Gregor John

Disclosure statement
Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts potentiels.
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Seminare und Veranstaltungen

10.05.2023-12.05.2023

7. SGAIM Friihjahrskongress |
Together for better care

Das Programm bietet Raum fiir Inspiration und
Austausch in verschieden Formaten zu «climate
change and healthy, «artificial intelligence» und
«interprofessional care», als auch aktuelle The-
men der Allgemeinen Inneren Medizin.

Congress Center Basel, Messeplatz 21, 4058 Basel, Schweiz
Kontakt: Uwe Fritz
congress@sgaim.ch

10.05.2023-12.05.2023

Deutscher Wundkongress &
Bremer Pflegekongress
Kombikongress mit Fachausstellung fiir Teil-
nehmer aus ambulanter, stationarer und akut-
Klinischer Pflege; Medizinern und Mitarbeitern
aus der Gesundheitsbranche.

Congress Bremen & Messe Bremen, M3B GmbH,
Blrgerweide, 28215 Bremen, Deutschland
Kontakt: Cordula Paul
info@deutscher-wundkongress.de

11.05.2023-13.05.2023

fresh up digital - Innere Medizin
2023

Was ist «fresh up Innere Medizin»?

Ein rein digitaler «state of the art» refresher-
Kurs via Livestream.

Kontakt: wikonect GmbH
info@wikonect.de

11.05.2023-12.05.2023

39. Frithjahrstagung der Oster-
reichischen Diabetes Gesellschaft
(ODG)

Congress Innsbruck, 6020 Innsbruck, Osterreich
Kontakt: Tagungsbiiro: Mondial Congress & Events
oedgfi@mondial-congress.com

11.05.2023-12.05.2023

Ausbildung fiir Begutachtung -
Modul 3

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

Radisson Blu Hotel, Lucerne, Inseliquai 12, 6005
Luzern, Schweiz

Kontakt: Administrative Office Swiss Insurance Medicine
info@swiss-insurance-medicine.ch
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12.05.2023-13.05.2023
30. Atherosklerose Jahrestagung
- AAS

Parkhotel Billroth, 5340 Sankt Gilgen, Osterreich
Kontakt: Information und Anmeldung: ArzteZentrale
Med.Info

azmedinfo@media.co.at

12.05.2023-13.05.2023
Karntner Internisten Symposium -
Innere Medizin am See

Seepark Hotel Klagenfurt, UniversitatsstraBe 104, 9020
Klagenfurt am Worthersee, Osterreich

Kontakt: Veranstaltungsleitung / Informationen: MAW

- Medizinische Ausstellungs- und Werbegesellschaft
maw@media.co.at

12.05.2023-13.05.2023

CLI.Kongress 2023

Im Rahmen des Kongresses mochten wir den
wissenschaftlichen Stand der Behandlung der
kritischen Extremitdtenischimie und des
diabetischen Fufisyndroms interdisziplinar
diskutieren.

Kontakt: wikonect GmbH
info@wikonect.de

12.05.2023 | 09.00-17.30 Uhr

Vertraumte Kinder in der Schule
und zu Hause unterstiitzen: Hilfe-
stellungen fiir Kinder mit ADHS mit
vorwiegend unaufmerksamen
Erscheinungsbild (ADS)

Kinder mit einer ADHS mit vorwiegend
unaufmerksamen Erscheinungsbild werden
seltener und oft spiter diagnostiziert als vor-
wiegend hyperaktiv-impulsive Kinder.

Debattierhaus Karl der Grosse, Kirchgasse 14,
8001 Zirich, Schweiz

Kontakt: Chantal Engel

info@sgvt-sstcc.ch

13.05.2023

12. Osterreichische Fachtagung fiir
Zahntrauma der ARGE Zahntrauma
in der 0GZMK

Hotel Parl Hyatt, Am Hof 2, 1010 Wien, Osterreich
Kontakt: Kongressbiro
zahn@media.co.at

13.05.2023
Kardiologische Fortbildungs-

seminare - Rhythmologie

Schloss Wilhelminenberg, SavoyenstraBe 2, 1160 Wien,
Osterreich

Kontakt: Information und Sponsoring: MAW -
Medizinische Ausstellungs- und Werbegesellschaft
kardio@maw.co.at

13.05.2023
Sommerfortbildung der Universi-
tatsklinik fur Gynékologie und

Geburtshilfe Innsbruck

Haus Marie Swarovski, Kirchplatz 2, 6112 Wattens,
Osterreich

Kontakt: Tagungssekretariat: Univ. Klinik fir Gynakologie
und Geburtshilfe Innsbruck, Frau Mag. Liane Goldmann
liane.goldmann@tirol-kliniken.at

15.05.2023-17.05.2023

17. Deutscher Hebammenkongress
«Begegnung, Bildung, Biindnisse — Wir alle in
Berlin» — Unter diesem Motto ladt der Deut-
sche Hebammenverband zum Hebammen-
kongress 2023 ein. Besuchen Sie das Kongress-
Highlight des Jahres - vor Ort, in Prasenz. Wir
freuen uns auf Sie!

Estrel Berlin, Sonnenallee 225, 12057 Berlin, Deutschland
Kontakt: Ulrike von Haldenwang — Leitung
Kongressorganisation
Haldenwang@hebammenverband.de

17.05.2023-20.05.2023

Diabetes Kongress 2023

Unter dem Motto: «Diabetes neu denken —
Vielfalt & Individualitdt» durfen Sie ein Pro-
gramm erwarten, das neben den wissenschaft-
lichen Vortragen in Symposien, Postersitzun-
gen und Workshops auch viel Raum fiir Dis-
kussionen und Interaktion bietet.

CityCube Berlin, Messedamm 26, 14055 Berlin, Deutschland
Kontakt: Angelika Staude
angelika.staude@mcon-mannheim.de

18.05.2023-20.05.2023

10th Conference of ESES 2023

Dear colleagues and friends,

it is a great pleasure and privilege for me to
invite you to the 10th ESES postgraduate mee-
ting in Mainz, May 18th to 20th 2023.

Favorite Parkhotel, Karl-Weiser-StraBe 1, 55131 Mainz,
Deutschland

Kontakt: wikonect GmbH

info@wikonect.de

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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19.05.2023-20.05.2023

Kongress fiir Kinder in Orthopadie
und Unfallchirurgie 2023 41. Jah-
restagung der SKT 36. Jahres-
tagung der VKO

Rund um den Ellenbogen / Rund um das
Handgelenk / Kongenitale und geburtstrauma-
tische Veranderungen / Rund um den Rumpf
und Wirbelsdule / Varia

Kongresshaus Garmisch-Partenkirchen , Richard-Strauss-
Platz 1, 82467 Garmisch-Partenkirchen, Deutschland
Kontakt: Kongress- und MesseBiro Lentzsch GmbH
info@kmblentzsch.de

20.05.2023-21.05.2023

Seminar 2 - Die Multiple Sklerose,
Morbus Parkinson und andere
neurodegenerative Leiden
Grundlagen zur Entstehung neurodegenera-
tiver Krankheiten durch langsames Fort-
schreiten von Entziindungsprozessen in
bestimmten Regionen des Nervensystems.
Einfluss der Umweltbelastung. Wirkung der
Heildiit u. Frischkost in der ursachlichen Be-
handlung.

Hotel Olten, Bahnhofstrasse 5, 4600 Olten, Schweiz
Kontakt: Sieglinde Kliemen
akademie@bircher-benner.com

22.05.2023-23.05.2023

Transplant Academy und Jahres-
tagung der DAG-HSZT

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Hima-
topoetische Stammzelltransplantation und
Zelluldre Therapie e. V. (DAG-HSZT) ladt Sie
herzlich zur Transplant Academy und Jahresta-
gung nach Berlin ein.

Kaiserin-Friedrich-Haus, Robert-Koch-Platz 7, 10115
Berlin, Deutschland, Anmeldung - DAG-HSZT Trans-
plant Academy 2023 (dag-hszt-jahrestagung.de)
Kontakt: Prof. Dr. med. Peter Dreger
info@dag-hszt.de

31.05.2023

Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Herz- und
thorakale GefaBchirurgie (OGHTG)

Imlauer Hotel Pitter, RainerstraBe 6-8, 5020 Salzburg,
Osterreich

Kontakt: Informationen bei: MAW - Medizinische
Ausstellungs- und Werbegesellschaft, Frau Barbara Horak
kardio@maw.co.at

01.06.2023 | 09.00-16.15 Uhr

31. hybrides Tuberkulose-
Symposium

Weiterbildung des Kompetenzzentrums Tuber-
kulose fiir Arztinnen und Arzte, fiir das Perso-
nal der Lungenligen und weitere Interessierte

Eventforum Bern, Fabrikstrasse 12, 3012 Bern, Switzerland
Kontakt: Monika Husi-Hostettler
m.husi@lung.ch

01.06.2023 | 14.00-17.00 Uhr

Workshop Datenschutz - Berufs-
geheimnis - Strafverfahren —
Tonaufnahme bei sozialversiche-
rungsrechtlichen Gutachten: Tipps
fiir Begutachtende - Online

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

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

01.06.2023-03.06.2023

ICCIR 2023 - International Confe-
rence on Complications in
Interventional Radiology

Congress Center Worthersee, HauptstraBe 203, 9210
Pértschach am Woérthersee, Osterreich

Kontakt: CIRSE OFFICE

info@cirse.org

03.06.2023 | 08.15-16.15 Uhr

5. Dyspnoe-Symposium

Atemnot und angrenzende Beschwerden wer-
den in ihrer Vielfiltigkeit interdisziplindr be-
leuchtet. Das Friihstiickseminar wird interaktiv
/interdisziplindar mit Fallvorstellungen und
dem personlich aktivem Einbezug der Zuhorer
durchgefiihrt und beleuchtet.

GDI Gottlieb Duttweiler Institut, Langhaldenstrasse,
8803 Ruschlikon, Schweiz

Kontakt: Anita Anselmi
anita.anselmi@lunge-zuerich.ch

08.06.2023 | 14.00-20.30 Uhr

FMH/SIM Formation pour les
expert-e-s en responsabilité civile
médicale

La FMH et la Swiss Insurance Medicine (SIM)
ont mis sur pied un nouveau module de forma-

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

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

Seminare und Veranstaltungen

tion destiné aux experts et expertes en respon-
sabilité civile médicale.

Clinique Bois-Cerf, Avenue d’Ouchy 31, 1006 Lausanne,
Schweiz

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

08.06.2023 | 13.00-17.30 Uhr
Conduction System Pacing und
Herzinsuffizienz Update

Halbtagesveranstaltung: Conduction System Pacing
und Herzinsuffizienz Update

Hotel Widder, Rennweg 7, 8001 Zirich, Schweiz
Kontakt: Beat Trachsler

info@cce-services.ch

08.06.2023-10.06.2023

205. Tagung der Vereinigung
Norddeutscher Chirurgen,

28. Norddeutsche GefaBtage

Wir mochten uns nicht nur den altbewéhrten
Hot Topics der Allgemein- und Viszeralchirur-
gie, Orthopadie/Unfallchirurgie und Geféf3chi-
rurgie widmen. Covid-Pandemie, Digitalisie-
rung, Robotik und Fachkraftemangel sind
ebenfalls Themen der Diskussion.

Klinikum Itzehoe Akademie, Robert-Koch-StraBe 2,
25524 Itzehoe, Deutschland

Kontakt: Viktoria Janzen

info@ndch-sommer.de

08.06.2023-09.06.2023

SGORL Friihjahrsversammliung |
SGNR Jahrestagung

Die Gemeinsame Tagung 2023 der SGORL und
SGNR findet unter dem Motto «ORL meets
Neuroradiology and vice versa» statt. Neben
den Parallelprogrammen finden auch vier Joint
Sessions statt. Das Programm wird durch Pos-
ter und Vortrage erganzt.

Kongresshaus Zirich, Claridenstrasse 5, 8002 Zrich,
Schweiz

Kontakt: Isabelle Haipt

participants@imk.ch

Op=t0

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

Soll lhre Veranstaltung herausstechen?

Wir helfen gerne.
events@emh.ch

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

Resistente Tumore effektiv bekdmpfen: Das Waadtlander Universitatsspital CHUV setzt auf die Flash-Strahlentherapie.

Neue Hoffnung bel der Behand-
lung von Tumoren

Innovation Manche Tumoren sind gegen herkdmmliche Krebstherapien resistent. Ab 2025 setzt das
Waadtldnder Universitdtsspital ein neues Gerdt fiir die Flash-Strahlentherapie ein. Die weltweit einzig-
artige Technologie ermdéglicht die Behandlung der meisten soliden Tumoren — und soll dabei effektiv
gesundes Gewebe schonen.

Caroline Depecker
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as, wenn gegeniiber herkommlichen Therapien
Wresistente Tumoren doch behandelbar wiren?

Diese Hoffnung kniipft man an die Flash-Strah-
lentherapie (RT-FLASH), eine innovative Technologie, fiir
die sich das Waadtldnder Universititsspital (CHUV) in den
letzten Jahren starkgemacht hat. Im vergangenen November
kiindigte die Lausanner Institution dazu eine neue Strahlen-
therapie-Plattform an, die weltweit einzigartig ist und mit
einem sehr energiereichen Elektronenstrahl arbeitet. Diese
Strahlung soll die Behandlung aller Arten von soliden Tu-
moren ermoglichen. Gleichzeitig soll sie das angrenzende
gesunde Gewebe schonen und daher weniger Nebenwir-
kungen hervorrufen. Fachleute sind vom therapeutischen
Potenzial der Methode begeistert. Bevor dieses jedoch aus-
geschopft werden kann, gilt es, die ersten klinischen Studien
abzuwarten, die fiir 2025 geplant sind.

Um ein Drittel hhere Behandlungsdosis

«Bei dquivalenter Dosis lasst sich an gesundem Gewebe —
entgegen aller Erwartungen — unter einer im Vergleich zur
iblichen Methode 1000- bis 10000-fach intensiveren
Bestrahlung eine sehr starke Gewebeerhaltung beobach-
ten», erklart Prof. Dr. med. Jean Bourhis, Leiter der Abtei-
lung fiir Radioonkologie am CHUV und verantwortlich fiir
die Entwicklung der neuen Anlage. Der «Flash-Effekt» ist
ein biologisches Phanomen, das in den 60er-Jahren in den
USA entdeckt wurde und dann in Vergessenheit geriet.
Vierzig Jahre spiter wurde er im Grossraum Paris erneut
aufgegriffen. «Mehr oder weniger zufillig haben der Radio-
biologe Vincent Favaudon vom Institut Curie und ich -
damals am Centre Gustave Roussy — wieder zu diesem Pha-
nomen geforscht, diesmal an Tumorgewebe.»

«Bei der RT-FLASH ist es so,
als wiirde das gesunde Gewebe
ein Drittel weniger Strahlung
abbekommen.»

Prof. Dr. med. Jean Bourhis
Leiter der Abteilung fiir Radioonkologie am CHUV

In Zusammenarbeit mit dem Team um Marie-Catherine
Vozenin, der Leiterin des Forschungslabors fiir Radioonko-
logie am CHUY, gelang es den Wissenschaftlern im Jahr
2014 erstmals, die Bedeutung der RT-FLASH préklinisch an
der Maus zu belegen. Die Flash-Bestrahlung mit Impulsen
von wenigen Millisekunden war demnach bei menschlichen
oder murinen Tumormodellen genauso effektiv wie die her-
kémmliche mehrminiitige Bestrahlung. Zudem waren strah-
leninduzierte Komplikationen deutlich vermindert oder gar
nicht nachweisbar. «Bei der RT-FLASH ist es so, als wiirde
das gesunde Gewebe ein Drittel weniger Strahlung abbekom-
men», so Jean Bourhis. «Daher kann man eine entspre-
chende Erh6hung der Gesamtdosis erwégen.»

Zwei Validierungen bei Patienten

Derzeit wird in Stidfrankreich das Gerét fiir die Flash-Strah-
lentherapie konstruiert. Es trdgt den Namen «Flashdeep».
Der Auftrag ging an das Start-up-Unternehmen Theryq,
eine Tochtergesellschaft der Alcen-Gruppe, die gemeinsam
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mit dem CERN an der Entwicklung des mit einem kompak-
ten Linearbeschleuniger ausgestatteten Gerits arbeitet. Die
am Forschungszentrum in Meyrin entwickelte bahnbre-
chende Technologie erméglicht die Abgabe von Elektronen
mit einer Energie von 100 bis 200 MeV. Damit lassen sich
Gewebe bis zu einer Tiefe von 20 Zentimetern und somit
grundsitzlich alle Tumoren erreichen. Am CHUV haben
die Bauarbeiten am 10 Meter langen Bunker fiir den Proto-
typen begonnen. Die Finanzierung in Hohe von 25,8 Mil-
lionen Franken wird durch die Stiftungen Isrec und Biltema
gewihrleistet.

Man vermutet, dass die Gewebeschonung unter der
ultrahochdosierten Bestrahlung auf eine Sauerstoffverar-
mung zuriickgeht. Die Mechanismen, die dem Flash-Effekt
zugrunde liegen, sind jedoch noch weitgehend unbekannt.
Laut Prof. Dr. med. Matthias Guckenberger, Leiter der
Abteilung fiir Radioonkologie am Universititsspital Ziirich,
kommt es jedoch hauptsichlich darauf an, dass «beziiglich
der giinstigen Wirkung der RT-FLASH ein Konsens besteht:
Sie wurde von zahlreichen Forschungszentren bestatigt und
praklinisch an Modellen fiir alle moglichen Gewebearten,
darunter Lungen-, Hirn- sowie Hautgewebe, validiert.» Zu-
dem ist ihre Wirksamkeit beim Menschen bereits zweimal
nachgewiesen. Zundchst im Jahr 2018 bei einem Patienten
mit einem hartnéckigen Lymphom, der im CHUV eine
Flash-Bestrahlung mit Elektronen erhielt. Und letztes Jahr
dann in den USA, wo sich rund zehn Personen mit Kno-
chenmetastasen erfolgreich einer Flash-Bestrahlung mit
Protonen unterzogen.

Mit Spannung erwartete klinische Studien

«Mit der RT-FLASH lassen sich zwei unterschiedliche Stra-
tegien verfolgen», betont der Ziircher Professor. Einmal
kann man sie mit der tiblichen Strahlendosis einsetzen und
so das Risiko von Nebenwirkungen im Interesse des Patien-
ten senken. Man kann aber auch versuchen, bei Krebs-
erkrankungen, die auf die gingigen Protokolle nicht anspre-
chen, mit hoheren Strahlendosen eine bessere Wirkung zu
erzielen.» Tatsichlich sind rund 30 bis 40% der Krebs-
erkrankungen heute gegen herkommliche Strahlenthera-
pien resistent. Diese zweite Strategie méchte das Team um
Prof. Bourhis verfolgen, sobald die RT-FLASH-Anlage
betriebsbereit ist. «Unsere ersten klinischen Studien werden
sich auf Patienten mit Hirntumoren konzentrieren», so der
Professor. «Metastasen, bei denen aufgrund ihrer Grosse
eine Heilung ausgeschlossen ist, oder Glioblastome, bei
denen die Heilungsrate bestenfalls etwa 8% betragt. Wir
wissen ja, dass das Gehirn durch den Flash-Effekt sehr gut
geschiitzt ist, und sind daher in Bezug auf die zu erwarten-
den Ergebnisse optimistisch.»

Zu diesen geplanten Studien kommen die Ergebnisse
weiterer klinischer Untersuchungen hinzu, die zur RT-
FLASH am CHUYV bereits laufen. Dabei geht es im Gegen-
satz zu Flashdeep jedoch um die oberflichliche Bestrahlung
zur Behandlung von Hautkrebs. Rund 60 Patientinnen und
Patienten werden in diesem Rahmen untersucht. «Die an-
stehende Etappe der klinischen Translation ist hochst span-
nend», sagt Matthias Guckenberger. «Sollte die RT-FLASH
halten, was sie verspricht, wire das ein Riesenfortschritt auf
unserem Gebiet. Man sollte aber nicht voreilig sein, denn bis
hieruiber Gewissheit besteht, bedarf es noch vieler Tests.»

Wissen

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

Gnadenlos rieselt das Schicksal

Arzt-Patienten-Kommunikation Hart schldgt das Schicksal zu, wenn Patientinnen und Patienten
eine schlimme Diagnose erhalten. Sie wirbelt ganze Menschenleben auf. Arztinnen und Arzte sollten
mit Fingerspitzengefiihl reagieren — und warten, bis sich der erste Schneesturm im Kopf gelegt hat.

Sonja Feichter

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

as Wort «Schicksalsschlag» besteht aus Schicksal
D und Schlag: Schicksal als etwas Unerwartetes triftt

uns ungewollt, macht uns macht-los; der Schlag er-
reicht uns plotzlich, tut uns Gewalt an und schmerzt.

Schicksalsschldge passieren taglich {iberall, in kleinerem
oder grosserem Ausmass. Kein Mensch, weder Patient noch
Arzt, ist davor sicher — doch miissen wir mit diesen Figun-
gen umgehen.

Ein Unfall oder eine Krankheit kann plétzlich eintreten.
Die Tragweite dieses Schicksalsschlags ist zu Beginn meis-
tens noch nicht abschitzbar, zieht sich aber haufig tiber die
Hospitalisation hinaus, weiter zu den nachbehandelnden
Personen, in die Familie des Patienten oder der Patientin, zu
Freunden, in das Arbeitsumfeld.

Auch den Arzt oder die Arztin konnen Schicksals-
schldge treffen, sei es im personlichen Umfeld oder bei der
Austibung der Arbeit: Die drztliche Tatigkeit schiitzt nicht
vor dem eigenen Schicksal - als Menschen sind wir genauso
verwundbar wie jeder andere.

Der Umgang mit Schicksalsschldgen fordert viel Finger-
spitzengefiihl. Fiir solche delikaten Momente gibt es kein Pa-
tentrezept. Manchen Betroffenen hilft es jedoch, das Aus-
mass ihrer Situation zu beschreiben, und sich ein Bild als
Metapher fiir das gerade Erlebte vorzustellen.

Sie alle kennen diese kleinen, meist aus Plastik bestehen-
den Kugeln: Innen mit Kunstschnee gefiillt, wirbeln die Flo-
cken beim Schiitteln um eine Figur im Zentrum, welche erst
sichtbar wird, wenn sich der Schneesturm nach einem kur-
zen Moment des Wartens gesetzt hat.

Metaphorisch gesprochen, wird die Schneekugel des Pa-
tienten durch eine neue Diagnose heftig durchgeschiittelt.
Nehmen wir uns also einen Moment Zeit, um den Schnee
sinken zu lassen.

Wie Zeit und Ruhe helfen
Sich selber Zeit zu nehmen - und dem Gegeniiber Zeit zu
geben - ist die nétige Voraussetzung, um ein klareres Bild
der Situation zu erhalten: Zeit, um sich zu sammeln, um sich
Gedanken zu machen und diese klar und einfach weiterzu-
geben, zu reflektieren, sich mit Kollegen auszutauschen, Fra-
gen zu stellen und zu beantworten und einen (Behand-
lungs-)Plan zurechtzulegen.

Sie kénnten nun einwenden, dass Sie in Threm Alltag
nicht viel Zeit zur Verfiigung haben, und im Notfall zudem
schnell gehandelt werden muss.

Das stimmt - immer wieder sind Schicksalsschldge Not-
fallsituationen. Selten aber muss innerhalb weniger Minu-
ten iiber das weitere Vorgehen entschieden werden. Haufi-
ger bleibt etwas Zeit. Diese Zeit kann auch mit «Ruhe» um-
schrieben werden. Sie miissen nicht Stunden am Kranken-
bett verbringen. Wichtig ist jedoch, sich ein Zeitfenster fiir
diesen Patienten zu nehmen, und ihm in dieser Zeitspanne,
die unter Umstdnden nur wenige Minuten betragen kann,
das Gefiihl der Ruhe zu vermitteln; in Ruhe ein Gespréch zu
fithren. Versetzen Sie sich in seine Lage: Was wiirden Sie sich
fiir sich selber oder Thre Familienangehorigen in diesem
Moment wiinschen?

Das Uberbringen einer schlechten Nachricht darf zuvor
einen Moment des eigenen Sammelns in Anspruch nehmen.
In der Hektik, im Affekt werden schnell Dinge gesagt, die
vielleicht falsch verstanden und nicht mehr zuriickgenom-
men werden konnen. Die Nerven des Patienten, der Patien-
tin (und iibrigens auch der Angehérigen) sind in solchen Si-
tuationen sehr angespannt - ein falsches Wort oder eine un-
bedachte Ausserung konnen das «Ziinglein an der Waage»
sein, welches iiber den weiteren gemeinsamen Weg von Pa-
tient und Arzt bestimmen kann.

Drei Gedanken zum Schluss

1. Setzen Sie sich zum Patienten ans Bett, oder gemein-
sam an einen Tisch, sodass ein Gesprach auf Augenhohe
stattfinden kann. Von Arzt zu Patient, oder besser: von
Mensch zu Mensch.

2. Ziehen Sie die Angehorigen mit ins Gesprach ein: Die
Angehorigen «gehoren» dem Patienten «an» und miissen
sein neues Schicksal von nun an mittragen.

3. Reden Sie in der Sprache Ihrer Patientinnen und Pa-
tienten: Die wenigsten von ihnen sprechen Griechisch oder
Latein, und sind nicht bewandert in medizinischer Fach-
sprache. Begriffe, die fiir uns zum Alltag gehoren, sind vie-
len Menschen nicht geldufig. Sie laufen Gefahr, dadurch
falsch oder gar nicht verstanden zu werden.

Dr. med. Sonja Feichter

Stationsoberarztin am Universitaren Bauchzentrum
Clarunis des St. Claraspitals in Basel und des Universi-
tatsspitals Basel.
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Ludwig T. Heuss
Prof. Dr. med., Chefarzt
Klinik fur Innere Medizin,
Zollikerberg
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Schreiben will gelernt sein

Seit Jahren behandeln wir im Spital die gleichen
Patientengruppen mit einem Spektrum gleicher
Diagnosen. Manchmal sind es tatsiachlich auch
die Gleichen, die wegen des Gleichen wieder-
kommen. Trotzdem wiederholt sich zum
Jahresabschluss dasselbe Ritual. Der Finanzchef
schaut mich mit einer Mischung aus Unruhe
und Mitleid an und teilt mir mit: «Dein CMI ist
wieder abgestiirzt.» Ich schlage betreten die
Augen nieder. Was so klingt wie ein Borsen-
crash an den Futures-Mirkten ist es auch. Aus
einem virtuellen Handel mit Hoffnungen und
theoretischen Optionen ist die heisse Luft raus.
Der Terminator vulgo «DRG Grouper» hat
seine Arbeit unbestechlich und erbarmungslos
getan. Wire ich im Staatsexamen nach dem
Begrift Case Mix Index, also CMI, gefragt
worden, wire ich glatt durchgefallen. In der
Zwischenzeit weiss ich, dass Wohl und Wehe
davon abhingt, dass alte, multimorbide
internistische Personen von Jahr zu Jahr wie
von Zauberhand ein leichteres Fallgewicht
haben und damit weniger Anrecht auf medizi-
nische Ressourcen. Soweit die Spielregeln. Und
die implizite Aufforderung des Finanzchefs: «Tu
was dagegen.»

Im Schaufenster eines Antiquariats stach mir da
kiirzlich ein vergilbter Buchtitel in die Augen:
«Vom Handwerkszeug des Juristen und von
seiner Schriftstellerei».

Niemand wird sich dariiber wundern, dass fur
Juristinnen und Juristen der Umgang mit der
Sprache Handwerk bedeutet. Und wie ist das
bei den Medizinerinnen und Medizinern?
Sollten diese nicht auch darin geiibt sein, sich
die Sprache als Werkzeug zu Gebote zu
machen? Viele von uns wiirden das wohl weit
von sich weisen. Schon zu Schulzeiten interes-
sierten wir uns fiir Biologie, Mathematik,
Naturwissenschaften und iiberliessen seither
das «Geschwafel» den anderen. Man hatte sich
bewusst eine knappe und prizise Ausdrucks-
weise angewohnt, ja anerzogen. Weg mit
schmiickendem Beiwerk! Fakten lassen sich
auch rumpelig mitteilen, am besten mit
Abkiirzungen. Vorzugsweise auf Englisch: IBS,

IBD, CABG, HFpEF, RNT. Doch spétestens als
Unterassistent kommt die schreckliche
Erkenntnis: Hilfe Komma ich muss ja schrei-
ben! Wobei das Komma natiirlich ebenso
fakultativ ist wie alle anderen iiberkommenen
Schreib- und Sprachregeln. Aber das Schreiben,
das Verschriftlichen, gehort tatsdchlich zum
Handwerkszeug der Medizin. Unzéhlige
Austrittsberichte, Verldufe, Fallbeschreibungen
und Zuweisungen werden in einem Berufsleben
folgen. Und fiir die CMI-Pflege liegt da wohl
der Schliissel.

Das Uberarbeiten und Korri-
gieren von Berichten ist die
zentrale Tages- oder besser
Nachtbeschiftigung geworden.

Je lainger man im Spitalumzug mit dabei ist,
desto mehr realisiert man, dass man zuneh-
mend Deutschlehrer mit ein paar medizini-
schen Zusatzkenntnissen wird. Das Uberarbei-
ten und Korrigieren von Berichten ist die
zentrale Tages- oder besser Nachtbeschaftigung
geworden. Jeder Austrittsbericht ist die in Prosa
gegossene Abschlussrechnung. Vor dreissig
Jahren konnte man einen mehrwochigen
Spitalaufenthalt mit Warten auf Pflegeheimplatz
noch in einem Limerick abhandeln, heute muss
elaboriert werden, auch wenn es wenig zu sagen
gibe. Denn man schreibt den Bericht ja nicht
fir die Hausarztin, sondern fur den Codierer,
oder insgeheim eben den erbarmungslosen
Terminator. Das sind vielfiltige Aufgaben,
deren Tarifierung wohl noch ausstehen: neben
Rechtschreibung, Syntax, Fall- und Zeitform-
pflege, Wortwahl, gilt es, die Hauptdiagnosen
nach ihrem Aufwand sorgfiltig zu ordnen,
Symptome unter den richtigen Hauptdiagnosen
zusammenzufassen und mittels Labor- und
Vitalzeichen im Nebensatz so beildufig
darzustellen, dass die SARS-Kriterien erfullt
und mit der Hypokalidmie auch die richtige
DRG angesteuert wird.

Als Teamevent machen wir jetzt tibrigens
Gruppeniibungen in «creative writing».
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